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Resumen:

Se realizé una investigacion que responde a un proyecto cuasi experimental de
intervencion educativa con gestantes del consultorio 29 del municipio Rafael
Freyre provincia Holguin, desde septiembre del 2017 a abril del 2018, se
trabajé con el universo y la muestra que estuvo constituido por 33 gestantes,
con el objetivo de Implementar una estrategia de intervencion educativa para
elevar los conocimientos sobre los principales factores de riesgo presentes en
las gestantes. Los métodos utilizados fueron tedricos y empiricos: revision
bibliogréfica, analisis-sintesis, induccién-deduccion, método historico-légico,
encuesta y observacion. Los resultados encontrados fueron: el predominio del
grupo de edad entre 15 y 19 afos, nivel escolar secundario, ocupacién ama de
casa y las gestantes normopeso de la raza blanca como principales
caracteristicas sociodemogréficas. Al aplicar la encuesta se diagnostic6 mal
conocimiento sobre hipertension en la gestacion concluyendo que luego de
aplicada la intervencion, éste favorecié el nivel de conocimiento de los
pacientes, por lo que recomendamos generalizar estos resultados a otras areas
del municipio.

Palabras clave: gestante, hipertension.



Introduccion:

La hipertension inducida por el embarazo constituye en la actualidad la
principal causa de morbilidad y mortalidad maternas,los trastornos
hipertensivos complican del 10al 25% de todos los embarazos y son los
mayores contribuidores a la morbimortalidad perinatal y materna por lo que su
manejo es de extraordinaria importancia para los médicos que tratan mujeres
embarazadas ya sean obstetras, internistas o médicos generales. (1)La
preeclampsia tiene una incidencia del 7% y representa del 50 al 70 % de todos
los casos de HTA que complican el embarazo. Puede ocurrir antes de las 20
semanas en asociacion con mola hidatiforme de crecimiento rapido y con el
hydropis fetal (2).

a hipertensién inducida por el embarazo es considerada como un programa
prioritario de salud en el mundo. Su incidencia esté estimada en el rango de 10
a 20 %; aunque se ha reportado cifras inferiores (10 %) y superiores (38 %) (3)
Estas diferencias estan dadas por las distintas regiones, razas y factores
socioeconémicos y culturales (4) .En ocasiones se requiere adelantar el parto,
mediante induccién o cesérea, para prevenir complicaciones para la madre y el
feto. Un aumento de la presion arterial al final del embarazo puede ser sintoma
de preeclampsia, una afeccion que potencialmente amenaza la vida de la
gestante y el recién nacido. (5)

Alrededor del mundo un estimado de 600 000 mujeres mueren cada afo por
causas relacionadas con la pre-eclampsia. Un 99% de esas muertes ocurren
en los paises en vias de desarrollo. Pre-eclampsia y eclampsia son
probablemente las responsables de mas de 50 000 muertes maternas al afio.
(6)

Actualmente se pueden esperar tasas mundiales de pre-eclampsia de 143 667
casos y 431 000 de gestosis grave, muertes maternas mundiales de 20 000
pacientes y hasta 86 000 muertes perinatales. Esta patologia complica entre el
2 y el 8% de los embarazos. En paises desarrollados la eclampsia es rara,
afectando alrededor de 1 cada 2 000 partos, mientras en los paises en vias de

desarrollo esta cifra variara desde uno en 100 a uno en 1700. (7)

En los paises en via a desarrollo es la causa mas importante de muerte

materna y en los paises latinoamericanos su incidencia elevada de mortalidad


http://es.wikipedia.org/wiki/Parto
http://es.wikipedia.org/wiki/Cesárea
http://es.wikipedia.org/wiki/Feto
http://es.wikipedia.org/wiki/Preeclampsia

constituye un problema grave de salud publica, particularmente Ecuador y
Paraguay. Esta alta mortalidad se produce debido a que la enfermedad
hipertensiva durante el embarazo predispone a complicaciones como
desprendimiento normoplacentario, Edema Agudo del Pulmén, Insuficiencia
Renal Aguda, Hemorragia Cerebral, Coagulacion Intravascular Diseminada y
Ruptura Hepatica. (8)

En una reciente revision sistematica realizada para determinar la distribucion
de las causas de las muertes maternas se hall6 una amplia variacion regional.
Se inform6 que los trastornos hipertensivos son la causa del 16,1 % de las
muertes maternas en los paises en desarrollo, el 9,1 % en Africa, el 9,1% en
Asia, y el 25,7 % en América Latina y el Caribe. En Estados Unidos su
incidencia varia 1,6 % a 12,6 % lo cual contrasta con los paises del tercer
mundo en los cudles alcanza hasta el 40% en grupos humanos de alto riesgo
9)

En Cuba al igual que en la provincia de Holguin la Hipertension Gestacional es
una de las principales causas de muerte materna asi como muertes fetales,
neonatales y de bajo peso al nacer. Afecta alrededor del 10% de todos los
embarazos y repercute de forma importante tanto en la madre como en el feto,
ya sea de forma general incrementando la morbi-mortalidad materna y
perinatal, como el riesgo de CIUR, prematuridad y otras afecciones. (9-10)

En el municipio Rafael Freyre la enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo ha tenido una incidencia por encima del 6,6 %. En el Consejo
Popular de Santa Lucia al cual pertenece el consultorio 29 existia un alto
indice de hipertension durante el periodo gestacional, que motivaron a varias
investigaciones cientificas, las cuales detectaron que se debia principalmente a
la falta de conocimiento de las gestantes de los principales factores de riesgo
gue se asocian con esta entidad. Esta patologia pone en riesgo la vida de la
gestante y es responsable de un alto numero de recién nacidos prematuros y
con bajo peso al nacer por esta causa.

Partiendo de esa problematica nos propusimos el siguiente Problema
cientifico:

¢Como elevar el nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de
hipertension en la gestacién en pacientes del consultorio 29, Rafael Freyre, afio
2017-2018?



Justificacion del problema:

La presente investigacion se lleva a cabo para lograr una mayor prevencion
elevando el nivel de conocimientoen las gestantes del consultorio No.29 del
area Santa Lucia.

Novedad cientifica:

La novedad radica en que no hay precedente de un estudio similar en las
gestantes y en disefiar e implementar una estrategia de intervencion educativa
para elevar los conocimientos sobre los factores de riesgo de hipertension en la
gestacion en pacientes del consultorio médico de familia No. 29 del area Santa

Lucia.

Hipotesis:

Si se aplica una estrategia de intervencion educativa, entonces aumentaria el
nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de hipertension en la
gestacion en las pacientes por lo que disminuiria la morbi-mortalidad por ésta

enfermedad.

OBJETIVOS
General:

Elevar el nivel de conocimiento de la hipertensién en la gestacién en las
embarazadas del consultorio 29 del area de salud Santa Lucia en el
periodo septiembre 2017-abril 2018.

Especificos:

Identificar factores de riesgo.

Disefiar una intervencion educativa que ayuden a prevenir la hipertension en
la gestacion.

Aplicar la intervencién educativa.



Evaluar la intervencion educativa.

Marco Tedrico

La hipertension en el embarazo continta siendo un problema mayor de salud
perinatal en todo el mundo. Es una de las mayores causas de prematuridad
mortalidad perinatal y figura ademas entre las primeras causas de muerte
materna, tanto en paises industrializados como aquellos en desarrollo. Su
incidencia estadistica oscila entre el 0.1 al 35% (11). La terminologia empleada
para denominar a esta patologia ha sido cambiante. En la actualidad los
términos mas aceptados son hipertension inducida por el embarazo, si no esta
acompafiada por proteinuria, y preeclampsia cuando la proteinuria esta
presente.

Definicion:

La preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica de causa desconocida
gue puede manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el
puerperio inmediato. La misma se caracteriza por una respuesta materna,
inmunoldgica — vascular, anormal a la implantacion del producto de la
concepcion, que se manifiesta a través de una funcidon endotelial alterada,
representada por la activacion de la cascada de la coagulacién, y un aumento

de la resistencia vascular periférica y de la agregacion plaguetaria.

La enfermedad tiene un periodo de evolucion preclinico, antes de las 20



semanas de gestacion, y un periodo clinico, el cual se presenta en la segunda
mitad del embarazo con hipertension, proteinuria y otras alteraciones
sistémicas. El signo hipertension es el marcador que define y marca el
pronéstico de la enfermedad. EI mayor incremento de las cifrastensionales
sobre sus niveles basales es reflejo de un mayor desequilibrio entre las

sustancias vasoactivas que la controlan.
Fisiopatologia

El sindrome de preeclampsia-eclampsia se conoce desde hace mas de 100
afos; sin embargo, su etiologia continta siendo desconocida y su fisiopatologia
comienza recién a vislumbrarse.Segun estudios recientes, se desarrollaria a
partir de una adaptacion inmunolégica inadecuada de la madre a los antigenos
paternos que derivan de los genes presentes en las células fetales (impriting
genético), los cuales provocan una respuesta inflamatoria exagerada que
interfiere con la implantacion y con el curso normal de la gestacion. En la
preeclampsia es dificil establecer la diferencia entre eventos inmunes,
inflamatorios y vasculares dado que células del sistema inmune secretan
citoquinas que poseen capacidad de mediar distintas acciones bioldgicas,

actuando sobre el endotelio vascular, masculo liso, o la coagulacién.

Normalmente, en el embarazo se observa una vasodilatacion de las arterias
espiraladas de hasta cuatro veces su calibre, lo cual disminuye la resistencia y
favorece la perfusion del espacio intervelloso (12). Esto se debe a la segunda
invasion trofoblastica que finaliza en la semana 20 - 21 de la gestacion, la cual
destruye la capa musculoelastica vascular de dichas arterias, impidiendo la
accion de los agentes vasopresores sobre la circulacion uteroplacentaria,
asegurando asi una correcta perfusion debido al alto flujo con baja resistencia.
En contraste, en la preeclampsia esta segunda invasion trofoblastica se
encuentra alterada, por lo que las arterias espiraladas poseen un calibre
disminuido. Esto se deberia a una mala diferenciacion del citotrofoblasto, que
se traduce en una mala invasion intersticial y vascular placentaria. También se
encontré un desequilibrio entre factores fibrinoliticos e inhibidores, los que
generan un efecto antiinvasivo caracteristico de esta enfermedad. La
diferenciacion anormal del citotrofoblasto provoca también apoptosis en una

subpoblacién de células de la decidua, lo que genera la destruccidn precoz de



la interfase feto-materna, y contribuye al comienzo temprano de los sintomas
clinicos, debido al gran pasaje de particulas de membranas de las
microvellosidades del sinciciotrofoblasto, ADN fetal libre y citoqueratina, a la
circulaciéon materna. Este fendmeno también se produce en el embarazo
normal, pero en menor medida. El citotrofoblasto ademas, expresa moléculas
de factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) y de factor de crecimiento
placentario (PIGF) cuyo rol es regular la angiogénesis. En estudios en
pacientes con PE, se encontré6 un aumento de una proteina antiangiogénica, la
cual bloquea los receptores de VEGF y PIGF. Se ha demostrado que la
administracion de esta proteina a ratas prefiadas induce hipertension,
proteinuria y glomeruloendoteliosis (13). En la gestante con preeclampsia
existe también una falla en conseguir la expansion apropiada del volumen
plasmatico (14), asi como una sensibilidad aumentada a la angiotensina Il. Esto
fue descrito en 1970 por Gant y cols (15), quienes ademas encontraron que
este efecto no se relacionaba con un incremento de los niveles circulantes de la
misma (16). Recientemente se describié que este fendbmeno estaria ligado a la
expresion aumentada del receptor Angiotensina 1 (AT1) y con la produccién de
autoanticuerpos IgG agonistas del receptor AT1, los cuales podrian ser el nexo
entre la alteracion de la perfusion placentaria y el sindrome materno de la
preeclampsia (17). Gant y cols., ademas encontraron que en este grupo de
pacientes el balance entre las prostaglandinas (vasodilatadoras) y los
tromboxanos (vasoconstrictores y agregantes plaquetarios) se inclina en favor
de estos ultimos, contribuyendo tanto al aumento de la presidnarterial como a

la activacion de la cascada de la coagulacion.

El mismo se realiza cuando las cifras tensionales alcanzan o superan los
140/90 mm Hg. De presion sistolica y diastélica respectivamente. La paciente
debe permanecer sentada por al menos cinco minutos antes de medir la
tensién arterial. Si la misma es anormal, se debe repetir la medicion tres veces
mas, separadas por intervalos de un minuto. Si estos valores se presentan
antes de la semana 20, estaremos presuntamente en presencia de una
paciente con hipertensién previa. Si ocurren luego de la semana 20,
deberemos recurrir a los estudios complementarios y al andlisis de los factores

de riesgo para poder diferenciar una hipertension cronica de una inducida por



el embarazo.
Estudios complementarios.
Examenes de laboratorio.

- Funcién renal: &cido drico, creatinina proteinuria de 24 horas,
microalbuminuria. La uricemia es el Unico parametro bioquimico que ha
demostrado ser més predictivo del deterioro producido por la enfermedad 10;
valores superiores a 6 mg% estan relacionados con preeclampsia severa y

riesgo fetal.

Hematoldgicos: hemograma (especialmente hematocrito), recuento de
plaquetas, LDH, coagulograma con fibrinégeno.- Funcién hepatica: TGO, TGP,
FAL, GGT.

- Urocultivo. A fin de descartar proteinuria de otro origen, si esta fuera positiva.

Examen cardiologico. Electrocardiograma con evaluaciéon cardiologica, en una

sola oportunidad.

- Diagnostico por imagenes: Ecografia hepatica, TAC (segun necesidad)
- Fondo de ojos. En una sola oportunidad.

2.- Control de la vitalidad fetal

- Cartilla de movimientos fetales, en forma diaria

- Ecografia obstétrica para curva de crecimiento y valoracion del liquido

amnidtico, cada tres semanas.

- Velocimetria de flujo de vasos umbilicales y arteria cerebral media fetales, y
arterias uterinas maternas, a partir del diagnostico de HTA gestacional (con o
sin proteinuria), o de la semana 18-20 en la HTA cronica, mensualmente o

segun necesidad

Ante la presencia de proteinuria, realizaremos el diagnéstico de preeclampsia
debe ser diagnosticada cuando la proteinuria es mayor de 300 mg/L en una
muestra de orina de 24 horas. En todos los casos de hipertension gestacional,
se debera solicitar proteinuria de 24 horas, ya que su deteccion afectara tanto

el pronéstico como el tratamiento de la enfermedad (18). En cuanto a la



presencia de edemas, los mismos son comunes en los embarazos normales y
menos especificos para el diagnéstico de la preeclampsia. Sin embargo, un
aumento en el peso materno por encima de los 500 g. por semana,
especialmente si la misma se sostiene en el tiempo, puede ser un claro

indicador de edemas en ausencia de otros hallazgos.
Clasificacion

La clasificacion de la hipertensibn en el embarazo continla siendo un
problema, debido a que la causa de la enfermedad es desconocida. Con el
objetivo de incluir todos los tipos de hipertension que se pueden presentar en el
embarazo, la Sociedad Internacional para el estudio de la Hipertension en el
embarazo (ISSHP) (19) ha clasificado a la enfermedad en cuatro grupos segun

se muestra a continuacion.
GRUPO A Al Hipertension gestacional

A2 Proteinuria gestacional

A3 Hipertension con proteinuria gestacional o preclampsia
GRUPO B B1 Hipertension crénica

B2 Enfermedad renal crénica.

B3 Hipertensién cronica con preclampsia afiadida
GRUPO C C Hipertension y/o proteinuria inclasificable
GRUPO D D1 Emergencia hipertensiva

D2 Eclampsia

El Grupo A comprende todos los casos de hipertension o proteinuria, 0 la
combinacion de ambos que aparecen y se resuelven en el embarazo. Incluye al
grupo A3, que es la verdadera preeclampsia. EI Grupo B incluye aquellas
pacientes con hipertension o enfermedad renal previa, con o sin preeclampsia
sobre impuesta. Todos aquellos casos en los que no es posible realizar un
diagnostico de certeza sobre el origen de la hipertension (previa o gestacional),
debido a un control prenatal tardio o a un seguimiento deficiente de la paciente

hipertensa en el puerperio, son clasificados dentro delGrupo C.El grupo D



incluye la emergenciahipertensiva y la eclampsia.
Hipertension gestacional

Se define como una TA igual o superior a 140/90 mmHg de sistdlica y
diastolica,respectivamente, sin sintomatologia ni alteraciones graves en los
valores del laboratorio ni en las pruebas de salud fetal, en una embarazada con

mas de 20 semanas de gestacion sin antecedentes de hipertension cronica.
Preeclampsia

El diagndstico de preeclampsia esta dado por la presencia de hipertension mas
proteinuria. Cualquier embarazada con cifras de tension arterial iguales o
superiores a 140 mm Hg. De sistélica y 90 mm Hg. de diastdlica, que presente
mas de 300 mg de proteinas en orina de 24 horas, acompafiada o no de
hiperuricemia (acido urico mayor o igual a 6 mg% o mayor a 350mmol/L), debe
ser catalogada como preeclamptica, ya sea pura o sobre impuesta hipertension
previa.El diagnéstico de hipertension severa se define con niveles de tension
arterial diastolica iguales o superiores a 100 mm Hg. y sistélica por encima de
160 mm Hg. Se impone la hospitalizacion inmediata y el inicio del tratamiento
hipotensor, independientemente de si la hipertension es crénica o inducida por
el embarazo. Si se asocian sintomas como cefalea, epigastralgia, inquietud,
trastornos visuales, nauseas o vOmitos, independientemente de las cifras
tensionales que presente, la paciente debe ser considerada hipertensa severa
y tratada como tal. Cuando las cifras tensionales ascienden a 160/100 mms
Hg., la embarazada debe ser medicada y llevada a niveles de 140-150 mms
Hg. de sistdlica, y 90-100 mms Hg. de diastdlica. El descenso debe efectuarse
en forma gradual a lo largo de 1 hora por lo menos. La eleccién del tratamiento

dependera de las caracteristicas y severidad de la preeclampsia, de la edad de
la paciente y del estado de salud fetal.

Hipertension crdnica con o sin preeclampsia sobre impuesta

Una paciente puede presentarse a la consulta obstétrica con

- Historia de hipertension previa al embarazo.

- Hipertension antes de las 20 semanas de gestacion.



- Hipertension después de los 42 dias del parto.

Estos antecedentes, previos o actuales, sumados a las caracteristicas clinicas
de la enfermedad y los hallazgos de laboratorio nos haran arribar al diagnostico

de una mujer con hipertension cronica.

A continuacion se enumeran los sintomas y signos mas frecuentes de la
presidn sanguinea alta durante el embarazo. Sin embargo, cada mujer puede
experimentarlos en forma diferente. Se pueden incluir:

Aumento de la presién sanguinea

Proteinas en la orina

Edema (tumefaccién)

Aumento de peso repentino

Cambios en la visibn como por ejemplo, vision borrosa o vision doble

Nauseas, vomitos

Dolor en la parte superior derecha del abdomen o dolor alrededor del estomago
Orina en pequefas cantidades

Modificaciones en los valores de las pruebas de las funciones hepatica y renal

Factores de riesgo.

En la bibliografia médica consultada, la mayoria de los autores plantean que
las gestantes con mayor riesgo son las adolescentes y las mujeres mayores de
35 afos de edad; en estas Ultimas la enfermedad es mas peligrosa, de ahi que
las enfermeras en el nivel primario de salud y en hospitales maternos
desempefien una importante funcién en la orientaciébn y educacion de las
embarazadas. (20,21)

Algunos autorescoinciden en sefalar el predominio de esta afeccion en
mujeres jovenes y en las mayores de 35 afios, lo cual se corresponde con lo
obtenido en este estudio (22,23)

De hecho, la nuliparidad ha sido relacionada como un factor importante de
riesgo de padecer HTA (65 % en el primer embarazo). El simple antecedente
de aborto hace que disminuya en dos terceras partes esa probabilidad. En
algunos estudios se ha hallado que esta se presenta en 20y 7 % de las
nuliparas y multiparas, respectivamente (24)

En la casuistica, la mayoria de los casos tenian antecedentes de hipertension

arterial inducida por el embarazo, pero en los controles solo una minoria



presento dichos antecedentes. El riesgo de HTA aumenta de 3 a 4 veces si la
gestante la experimenté en gestaciones anteriores (25,26) y es 10,5 veces
mayor cuando un familiar de primer grado la ha padecido (madre o hermana),
para un intervalo de confianza sélido y una probabilidad altamente significativa
(p = 0,000031).

Segun algunos autores, en la hipertensién arterial inducida por el embarazo
existe una tendencia familiar, pues se plantea la presencia de un gen recesivo
o dominante con penetracion incompleta; todas estas teorias tratan explicar la
causa del dafio endotelial que ocurre en la enfermedad hipertensiva y que
determina la permanencia del proceso fisiopatoldgico.

Enfermedades como la obesidad, la hipertension arterial, la diabetes y las
nefropatias producen alteraciones del endotelio vascular y del calibre de los
vasos, lo cual conduce a la constriccion arteriolar y sus consecuencias. El
vasoespasmo ejerce un efecto nocivo sobre estos, deteriora la circulacion en
los vasos sanguineos y dafia la pared vascular (27)

En ocasiones una misma paciente puede presentar varios factores de riesgo
que repercuten desfavorablemente y de forma aditiva, en la evolucion de la
gestacion. Esta debe atenderse especialmente durante el embarazo y el trabajo
de parto para evitar que evolucione desfavorablemente, ya sea desde el punto

de vista materno o fetoneonatal (28)

En resumen se consideran como principales factores de riesgo de hipertension

en la gestacion los siguientes:

Edad: mas frecuente en menores de 18 afios y mayores de 35, aunque algunos
estudios demuestran que el riesgo se puede observar en embarazos en

menores de 21 afos.

Tabaco: las mujeres gestantes fumadoras habitualmente tienen con menor
frecuencia eclampsia que las no fumadoras, el riesgo relativo es de 0.17, es un
factor protector. El tabaco disminuye el riesgo de Preeclampsia y disminuye la

Tension arterial durante el embarazo.

Paridad: las primigestas tienen mas posibilidades de enfermedad hipertensiva

del embarazo, son 6 a 8 veces mas susceptibles que las multiparas. El riesgo



de preeclampsia es generalmente inferior en segundos embarazos que en
primeros, pero no si la madre tiene un nuevo compafiero para el segundo
embarazo. Una explicacion es que reducen el riesgo con la exposicidn repetida
maternal y la adaptacion a antigenos especificos del mismo compafiero. Sin
embargo la diferencia en el riesgo podria en cambio ser explicado por el
intervalo entre nacimientos. Un intervalo intergenésico mas largo puede ser
asociado tanto con un cambio de compafiero como con un riesgo mas alto de

preclampsia.

Historia Familiar: las hijas de madres que tuvieron preeclampsia tienen la
posibilidad de padecerla hasta en un 26% de los casos, importante el papel
hereditario de esta enfermedad La contribucion de genes paternales al feto
pueden ser importantes en la fisiopatologia de preeclampsia, y genes

paternales pueden tener un papel clave en la placentacion.

Enfermedad hipertensiva durante el embarazo previo, hipertension cronica,
enfermedad renal cronica, enfermedades autoinmunes como el lupus
eritematoso sistémico o sindrome antifosfolipido, diabetes mellitus tipo 1y 2,
nuliparidad, periodo intergenésico mayor de 10 afios, IMC mayor de 28,6kg/m2,
embarazos multiples, pareja masculina con antecedentes de preeclampsia en
un embarazo con otra mujer, enfermedad trofloblastica, sindrome de ovarios
poliquisticos, procesos infecciosos.

Complicaciones graves:

a) Emergencia hipertensiva
b) Eclampsia
c) Sindrome HELLP.

Tanto la emergencia hipertensiva, como la eclampsia y el sindrome HELLP,
constituyen formas severas de preeclampsia con alta mortalidad materno -

fetal.
Emergencia hipertensiva

Es el aumento brusco de las cifras tensionales (tension arterial diastolica > 110

mm Hg; tensién arterial sistélica > 170 mm Hg; tensién arterial media >125 mm



Hg) acompafiado de manifestaciones clinicas de lesion de drgano blanco:
signos de irritabilidad del sistema nervioso central (fotofobia, cefalea intensa),
insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal (oliguria). Puede

presentarse sola 0 acompafada de convulsiones (eclampsia).

Complica con mayor frecuencia a las embarazadas con historia previa de
hipertension, y en especial si se ha sobreimpuesto la preeclampsia. La

complicacion mas grave es el accidente cerebrovascular.
Eclampsia

La eclampsia es una manifestacion clinica de la severidad del sindrome
preeclamptico, producto de la microangiopatia hemorragica cerebral,
caracterizada por la aparicion de convulsiones tonico-clonicas en el embarazo,
con o sin aumento de la tension arterial. Puede aparecer antes, durante o hasta
48 horas postparto. La sintomatologia que la precede (prodromos) consiste en
cefalea intensa, vision borrosa, fotofobia, dolor en el hipogastrio e
hiperexcitabilidad, y pueden provocar complicaciones pulmonares, renales y
neuroldgicas. Estas Ultimas constituyen la principal causa de muerte materna
(29).

Sindrome HELLP.

El sindrome HELLP es una forma de preeclampsia grave con repercusion
multisistémica,caracterizada por la presencia de anemia hemolitica
microangiopatica (H: hemolysis),disfuncion hepatica (EL: elevated liver function
test) y trombocitopenia (LP: low platelet count). Fue descrito inicialmente en
1954 por Pritchard, quien observé una mayor mortalidad materno- fetal en este
grupo de pacientes, aunque fue Louis W Einstein 30 quien en 1982 publicé la
sigla que lo representa. En 1993, Sibai describio los criterios diagnodsticos

basados en los examenes de laboratorio

CRITERIOS DE LABORATORIO (Sindrome HELLP)
HEMOLISIS: Esquistocitos en sangre periférica

LDH > 600UI/L

Bilirrubina total: > 1,2mg/dl



DISFUNCION HEPATICA: TGO — TGP > 70 uill
TROMBOCITOPENIA: Plaquetas < 100.000/mm3
Prevencion:

Existen algunas acciones preventivas para disminuir la hipertension:

o Realizar actividad fisica aerdbica.

e« No consumo de alcohol.

e Mantener un peso normal

« Reducir el consumo de sodio, hacer la suplementacion de potasio.

o Consumir una dieta rica en frutas y vegetales; lacteos bajos en grasa

con reducido contenido de grasa saturada y total.

« Controlar la glicemia (si la persona padece diabetes).
o Control prenatal precoz y adecuado.

e Administrar aspirina diario desde las 14 y hasta las 34 semanas a las

gestantes de riesgo.

e Suplementacion oral con calciode al menos 1 g/d) reduciria el riesgo de
preeclampsia un 78% en las pacientes con alto riesgo y un 32% en

mujeres con bajo riesgo
Tratamiento

o ElI tratamiento especifico para la hipertension gestacional sera
determinado por el médico basandose en lo siguiente:

e Su embarazo, su estado general de salud y sus antecedentes meédicos.

e Lagravedad de la enfermedad.

e Su tolerancia a ciertos medicamentos, procedimientos o terapias.

e Sus expectativas para la evolucion de la enfermedad.

La preeclampsia es la primera causa de muerte materna en el mundo

desarrollado y la segunda en nuestro pais. So6lo su diagndstico precoz permitira



instaurar un tratamiento oportuno para lograr minimizar el alto riesgo de
morbimortalidad, tanto materno como perinatal.El efecto que provoca la
preclampsia-eclampsia sobre la mortalidad materno-perinatal se ha

documentado en el contexto de Cuba

En Holguin, en los ultimos cinco afios, la tendencia indica la disminucion de la
enfermedad de forma general; sin embargo, en el area de salud del Policlinico

Mario Mufioz Monroy se incrementd su presencia.

De todo lo anterior se deriva la justificacién de nuestro estudio, que pretende
conocer el comportamiento, manejo y control de los riesgos presentes en las
gestantes de nuestra area de salud con el propdsito de mejorar el bienestar

materno fetal, proponiendo una estrategia de intervencion educativa.



Disefio metodolégico

Clasificacion y contexto.

Se realiz6 un estudio de tipo cuasi-experimental a las embarazadas de CMF
No 29 de Santa Lucia del municipio RAFAEL FREYRE, con el objetivo de
realizar una propuesta de intervencion educativa para elevar el conocimiento
sobre los factores de riesgo que inciden en las enfermedades hipertensivas del

embarazo.
Definicion del universo y muestra de estudio

El universo de estudio estara constituido por las 33 gestantes pertenecientes al

area de salud de Santa Lucia del consultorio #29.

En este caso la muestra coincide con el universo segun los criterios de

inclusion.

Se tomaran como criterio de Inclusion los siguientes:
e Residentes en el area.
¢ Que dieran su consentimiento informado de participar en el estudio.
e Capacidades fisicas y/o mentales que le permitan participar en la

investigacion.



MétodosTeoricos:

e Historico-LoOgico: A través de este método se pudo estudiar y describir
los antecedentes del problema desde un marco mundial, en el pais, la
provincia, el municipio y el area de salud donde se realiza el trabajo.

e Andlisis-Sintesis: Se utilizaron para determinar el estado actual del
problema que se investigd, asi como sus causas, ademas del analisis
cualitativo y cuantitativo de los resultados utilizados.

e Sistémico-estructural-funcional: Al disefiar el programa educativo de
intervencién propuesta.

e Modelacion: Permitié estructurar el programa propuesto.

MétodosEmpiricos:Permitieronlaobtencionyelaboraciondelosdatos.
Ennuestrainvestigacionfueronempleados:
e Andlisis documental: Se utilizé en la revisidn de historias clinicas de las
gestantes y en todos los casos se hizo un importante uso de ellas para
la recoleccibn de datos necesarios y la caracterizacion clinica y

epidemioldgica.

e Encuesta: Se confecciondé y aplicO una encuesta (Anexo 4) previo
consentimiento informado para identificar el nivel de conocimiento sobre
enfermedades hipertensivas del embarazo antes y después de la
intervencion educativa.

e Observacion: Se utilizé fundamentalmente para conocer hechos,
conductas y comportamientos colectivo y de estan manera describir,
comprender, identificar y generar hipotesis sobre ambientes, contextos,
sus culturas y aspectos de la vida social .Con el fin de evaluar el nivel de
conocimiento de las gestantes en estudio.

e Para caracterizar el comportamiento gestantes con riesgo de
hipertension, mediante documentos normativos del MINSAP  a través
de la busqueda bibliogréafica en internet, paginas Web y buscador 2017,
se utilizaron textos basicos, revistas, articulos cientificos publicados

reciente mente acorde al estudio.

Triangulacién de la informacién:



Con los datos obtenidos del analisis documental, la encuesta y la observacion;
se obtienen datos de interés para la caracterizacion de las gestantes, sus

conductas, comportamientos; que permitié evaluar la problematica en cuestion.

Técnicay Procedimiento.

La intervencion consté de tres fases o etapas:
e Diagnostica
e De Intervencion

e De Evaluaciéon

Etapa diagnostica: en esta fase se identific6 el nivel de conocimiento
hipertension en la gestacion en las pacientes que participaron en la
investigacion, para ello se realizO una encuesta estructurada, confeccionada
bajo criterios del autor. Se les explic6 a gestantes las caracteristicas del
estudio, con el objetivo de motivarlas con el tema, y luego se aplicé la encuesta
en un aula ubicada en la Escuela Primaria Fé del Valle de dicha localidad, por

contar con la privacidad requerida para obtener la informacion deseada.

Etapa de intervencién: se corresponde a la intervencién; las gestantes se
dividieron en 2 gruposlo que permitio trabajar de forma mas directa con las
mismas, se elaboraron 5sesiones de capacitacidbn que incluyeron técnicas
participativas (discusiones grupales y juegos didacticos) con una hora de
duracion de 1:30pm a 2:30pm con cada grupo y una vez a la semana, las
sesiones fueron elaboradas a partir de los desconocimientos detectados en el
sondeo inicial, mediante la aplicacion de la encuesta. En ellas se abordaron los
temas siguientes:
Concepto de Hipertension en la gestacion.
e Sintomatologia de Hipertension en la gestacion.
o Cefalea.
o Edema de mas de 12 horas de evolucion
o Dolor en epigastrio.
e Principales factores de riesgo que inciden en la aparicion y evolucién de

Hipertension en la gestacion.



o

o

Edad menor de 18 afios y mayor de 35.

Nuliparidad

Antecedentes patoldgicos personales de hipertension en la gestacion

Preclampsia en embarazos previos.
Antecedentes de Diabetes Mellitus.
Cambio de pareja.

IMC mayor de 28Kgxm?2.

Forma de diagndstico de Hipertension en la gestacion.

Toma correcta de Tension Arterial.

Medidas preventivas de la hipertensién en la gestacion.

Dieta baleanceada rica en frutas y vegetales
Practica regular de ejercicios aerobios.

Disminuir el consumo de sal.

Etapa evaluativa: se realiz6 como fase final, después de concluida la

intervencidn educativa, donde se aplico la encuesta inicial con los mismos

criterios de calificacion, y se evalud el nivel de conocimientos obtenidos, se

cred una escala de evaluacion del conocimiento adquirido.

Clasificacion, categorizacién y operacionalizacion de las variables:

Se estudiaron las siguientes variables:

1. Edad de las gestantes: Variable cuantitativa continua. Se operacionalizé

divi
am
[ ]

2.

diéndola en clases segun afio de vida cumplido, utilizandose una

plitud de 5 afios, clasificandose de:
15a 19 afos.
20 a 24 afos.
25 a 29 afos.
30 a 34 afos.
35a39 afos.
40 a 44 afios.

Escolaridad: Variable cualitativa ordinal.

Se

tendrda en cuenta los



niveles ya terminados segun las normas de este pais.

I.  Primaria: persona que termin6 sexto grado.

[I. Secundaria: persona que concluyé el noveno grado.
[ll. Preuniversitario: Persona que concluyo el doce grado.

IV. Universitario: Persona que culminé los estudios universitarios.

3. Ocupacion: Variable cualitativa nominal politbmica, se escogen estos
grupos:

a) Estudiantes: Las que se encuentren vinculadas al sistema nacional de
educacion en el momento del cuestionario.

b) Trabajadoras: Se valora las que presenten vinculo laboral en el
momento del cuestionario.

c) Amas de Casa: Las que no trabajen ni estudien, dedicandose solamente
a las labores domésticas en el momento del cuestionario.

4. Valoracion nutricional:  Variable cuantitativa continua. Se
operacionalizara teniendo en cuenta la toma de peso, talla y el calculo
de indice de masa corporal

» Desnutrida

» Peso adecuado
» Sobrepeso

» Obesa

5. Color de piel: Variable cualitativa nominal. Se refiere a la raza del
paciente

> Blanca
> Mestiza

» Negra

6. Antecedentes Patoldgicos Personales de hipertension en gestaciones
previas: Variable cualitativa nominal. Representada en % y NUmeros enteros.
Se operacionalizar4 teniendo en cuenta los resultados de una encuesta

aplicada a tales efectos, para conocer si padece de otra enfermedad asociada.

> Si.



> No.

7. Antecedentes Patologicos Familiares: variable cualitativa nominal.
Representada en % y NuUmeros enteros. Se operacionalizara teniendo en
cuenta los resultados de una encuesta aplicada a tales efectos, para conocer si

existe esta misma enfermedad en la familia de primer grado.

> Si.
> No

8. Distribucion de las embarazadas en relacion con los conocimientos
sobre el sindrome del flujo vaginal. Variable cualitativa
ordinal.Representada. Se operacionaliz6 teniendo en cuenta los resultados de
una entrevista aplicada a tales efectos.

Considerando:

» Buena: 90-100 puntos.
> Regular: 60-89 puntos
» Mala* 0-59 punto.

*Malo. No tiene conocimientos del tema.

Luego de tener caracterizadas a lasgestantesNo 29, segun variables
declaradas, asi como haber hecho el diagnéstico del nivel de conocimiento
sobre el tema en cuestion, se procedié a aplicar el programa intervencion
educativa (Anexo 6) para favorecer el nivel de conocimiento de la muestra
objeto de estudio

sobre el tema que se investiga y posteriormente se aplic6 nuevamente el

cuestionario con su correspondiente clave de calificacion considerando:

BUENO 90-100 puntos.
REGULAR 60-89 puntos.
MALO 0-59 puntos.

Con el proposito de continuar realizando acciones preventivas y evitar las
posibles complicaciones que se derivan de este problema de salud.
Recolecciéndelainformacion.

Procesamiento y andlisis de la informacion:



Larecolecciondelainformacionserealizbéatravésde un cuestionario que se les
aplicoé a los hombres mayores de 50 afios, elaboradoporelautor. Ademas de la
aplicacion de los métodos antes descritos como la revisién de las historias
clinicas individuales.

El procesamiento de la informacion fue sometida a revision rigurosa para evitar
duplicidades u omisiones, comprobando que el 100 % de éstas eran Utiles y
fueron almacenadas en una hoja de calculo utilizando la aplicacion del
Microsoft Excel 2010 de Microsoft Office cp. 2010, se utiliz6 una computadora
con ambiente Word, incluyé también el calculo de medidas de resumen para
variables cualitativas, frecuencias absolutas y porcentajes elementales de la
estadistica descriptiva.

Tabulaciényanalisisdelosdatos:

Los datos obtenidos fueron procesados utilizando el método porcentual con
ayuda de un ordenador. Los resultados fueron representados en tablas de
frecuencia simple, facilitando su andlisis y discusion,
comparandoloscontrabajossimilaresrealizadosenCubaoenelrestodelmundo.
Una vez identificada las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que influyen
en el incremento del cancer de préstata, asi como identificado el nivel de
conocimiento que tenian los hombres sobre el tema abordado, disefiamos un
programa educativo que permitiera favorecer el nivel de conocimiento como
via de solucion al problema de salud dado.

Con los datos obtenidos de la revision documental, los datos primarios y el
andlisis estadisticos, se triangul6 la informacion recogida a través de la
aplicacion del sistema de métodos propuestos y arribamos a conclusiones y

recomendaciones.

Parametros Eticos:

Se tomaron en cuenta los principios éticos de la investigaciéon segun la
Declaracion de Helsinki y el establecido por comisién de ética internacional.
A todos los pacientes del estudio se les recogié de forma verbal y escrita su
consentimiento informado. Se les comunicO en qué consistia la investigacion
y que sus resultados tendrian uso cientifico. Se mantendra el secreto
profesional sobre los datos recopilados en la entrevista, asi como las historias

clinicas de los pacientes (Anexol).



Resultados cientificos esperados

» Elevar el nivel de conocimiento de la hipertension en la
gestacion en las embarazadas del consultorio 29.

» Alcanzar el Titulo de Especialista de Primer Grado en Medicina
General Integral.

» Dar a conocer esta investigacion mediante una futura publicacién

de los resultados de la misma.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La hipertension en la gestacién, es uno de los problemas de salud que se han
modificado e incrementado en la época actual debido a la aparicién de un
grupo de aspectos en las diferentes edades de las gestantes y el trabajo
insuficiente desde la etapa preconcepcional.

Este comportamiento no ha sido asi en otros estudios donde las edades
intermedias tienen una mayor incidencia (30,31).En paises desarrollados las
gestantes con mas de 35 afios desarrollaron esta enfermedad con mayor
regularidad, pero coincide con ser pacientes con un primer embarazo, (32),
mientras que en estudios de paises latinoamericanos, la enfermedad se
presenta con mayor frecuencias en pacientes menores de 20 afios. Todo esto
parece estar condicionado por los modelos de desarrollo socioeconémico

Tabla I. Distribucion de las gestantes segun grupos de edades.

Grupos de edades No %
15-19 afos 11 33.4
20 a 24 afos 8 24.2
25 a 29 afos 5 15.1
30 a 34 afios 3 9.00
35 a 39 afos 6 18.3
Total 33 100.00

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En cuanto a la distribucién de los casos segun los grupos de edades se
observa que el rango de edades comprendido entre los 15 y 19 afos fue el
predominante para un 33,4% ello en si constituye un riesgo predisponente de
la hipertension en la gestacion evidenciando la conducta irresponsable en
muchas jovenes, ademas de la alta frecuencia de embarazo en esta edad.

En el estudio de Menéndez del Dago, H. (33) prevalecieron las edades
comprendidas entre 20-24 afios, no coincidiendo con nuestros resultados.
Vazquez Niebla, Juan C. (34) en su estudio realizado sobre hipertension en la
gestacion en el Hospital Obstétrico de Ciudad de la Habana prevalecieron las



edades comprendidas entre 15 y 19 afios coincidiendo con nuestros resultados.
Estos resultados son similares con otros estudios revisados en bibliografias
nacionales e internacionales donde sefialan a la adolescencia y la temprana
edad como riesgos predisponentes de la patologia. (35)

Consideramos que se debe a que en nuestro consultorio predominan las
embarazadas adolescentes. Hoy dia existe una alta incidencia de embarazo en
la adolescencia y nuestra comunidad no es una excepcion. Este grupo de
poblacion es el de mayor riesgo al presentar hipertension en la gestacion y
esta dada fundamentalmente por su conducta irresponsable,aunque algunos de
estos factores son atribuibles a sus caracteristicas bioldgicas.

Tabla Il. Distribucién de las gestantes segun grado de escolaridad

Escolaridad No %
Primaria 1 3.00
Secundaria 8 24.3
Preuniversitario 14 42.4
Universidad 10 30.3
Total 33 100.00

Fuente: historias clinicas obstétricas.

Al analizar la distribucion de las gestantes segun el grado de escolaridad (tabla
II) observamos una mayor incidencia del nivel de secundaria con 14 pacientes
para un 42.4 % coincidiendo con el trabajo realizado por Valdés SD. (36)No
comportandose asi en el estudio de Salomén AN,(37) donde el mayor niumero
de gestantes estuvo comprendido en la poblacion con un nivel de escolaridad
preuniversitario.

En la literatura se plantea que la hipertension en la gestacion es mas frecuente
cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico y educativo de la poblacion.

Se considera que los resultados de nuestro estudio estan relacionados a que
nos referimos a una poblacion rural donde en general existe un bajo nivel de

escolaridad factor que contribuye a la aparicion de cualquier enfermedad.



Tabla Ill: Distribucion de las pacientes segun la ocupacion

Ocupacion No %
Estudiantes 10 30.3
Trabajadoras ? 212
Amas de Casa 14 425
Total 33 100.00

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En la tabla Ill se ve la distribucion de las pacientes segun la ocupacion,
observandose muy claramente un mayor por ciento en las amas de casas con
un 42.5 % representada por 10 gestantes, coincidiendo estos resultados con
los planteados por Lara Hauslaib BAyHeredia HB (38) ; no encontramos
bibliografia que no concuerden con nuestro estudio, pensamos que estos
resultados se deben al no mantenerse éstas vinculadas a ningun centro
estudiantil o laboral, no reciben la informacion suficiente de la hipertension en
la gestacién , ademas es este rango ocupacional el de menor preparacion, el
gue menos esta en contacto con las orientaciones diarias sobre el tema, las
gue no se encuentran en relacion con los medios televisivos y radiales, no
porque no los posean, sino por el trabajo doméstico implicito .

Por otro lado las pacientes estudiantes y trabajadoras tienen mayor relacion e
intercambio social, estan en contactando diariamente con otras personas y
desarrollando conocimientos y experiencias sobre el tema; lo que le permite un
mejor desenvolvimiento ante la vida y las afecciones que se presentan en su

trayecto, por lo que pueden actuar para prevenirlas.

Escolaridad No %

Bajo peso 3 9.09

Normo peso 14 42 4



Sobrepeso 7 213

Obesa 9 27.3

Total 33 100.00

Tabla IV. Gestantes segun valoracion nutricional.

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En relacién con la valoracion nutricional de las gestantes(Tabla 1V),se encontré
que el mayor por ciento de los casos se presentd en pacientes con peso
adecuado con 14 para un 42.4 %, seguido por las obesas con 9 para un 27.3
%.En otros estudios se ha observado una gran relacion entre las pacientes con
sobrepeso y la aparicion de la Preeclampsia (39), se considera oportuno
sefialar que la valoracion nutricional de la madre se realiz6 al momento de su
captacion y no en el momento de la intervencion.

Tabla V. Gestantes segun color de piel.

Color de la piel No %

Blanca 14 42 .4
Negra 9 27.2
Mestiza 10 30.4
Total 33 100.00

Fuente: historias clinicas obstétricas.

La tabla V muestra el color de la piel de las gestantes se evidencia que
predominaron las gestantes de la raza blanca, seguido de las de la raza
mestiza y luego las gestantes de la raza negra estudios recientes han
demostrados que la raza negra por si sola no constituye un factor detonante de
las enfermedades hipertensivas gestacionales sin que estén en relacién con
otros factores como antecedentes personales y/o familiares de hipertension
cronica o hipertensidbn en gestaciones previas aunque la literatura asi lo
considera. Se considera que estos resultados pueden estar en relacion con la

mezcla de etnias.



Los resultados de nuestro estudio también concuerdan con los de Morgan y
Morales los cuales realizaron un estudio en chicago con gestantes de la
poblacion afro-americana concluyendo que de 200 gestantes estudiadas solo el
0,1 % desencadend algun trastorno hipertensivo.

Tabla VI. Distribucion de las embarazadas en relacion con los
conocimientos sobre hipertension en la gestacion antes de la

intervencion.

Conocimiento No %
Bueno 2 6.09
Regular 13 39.3
Malo 18 54.7
Total 33 100.00

Fuente: historias clinicas obstétricas

En la (tabla VI) se aprecia la distribucién de las embarazadas en relacion con
los conocimientos observandose que 18 pacientes tenian un conocimiento
malo de las mismas, representando un 54,7 % y en solo 2 de las gestantes el
conocimiento era bueno, estos resultados coinciden con los planteados por
Hernandez Triana M donde predominé también los malos conocimientos.

En nuestro estudio se constataron como principales deficiencias un mal
conocimiento sobre qué es la hipertensién en la gestacién,como prevenirla y
sus posibles complicaciones. Por lo que consideramos debemos seguir
trabajando para lograr elevar los conocimientos en las pacientes.

Ademas a estos resultados se les puede adicionar, que el mayor porciento de
nuestras embarazadas posee un nivel de escolaridad bajo, son adolescentes y
en su mayoria amas de casa y estos son factores que pueden influir en la
problematica en cuestion.

La educacion sobre la enfermedad no se limita a la informacion sobre riesgos,
posibles causas o lo que pueden y no pueden hacer, es necesario también
ensefar acerca de valores, formas adecuadas de conducta y responsabilidad,
para fomentar sentimientos y actitudes positivas hacia la vida tanto de la

gestante como de su futuro bebé.



Tabla VI. Distribucibn de las embarazadas en relacibn con los

conocimientos luego de aplicadala intervencion.

Conocimiento No %
Bueno 29 87.9
Regular 4 12.1
Total 33 100.00

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En la (tabla VI) se observa la distribucion de las gestantes en relacion con los
conocimientos luego de aplicada la intervencion, donde se evidencia que hay
un predominio de un 87.9 % que tenian un buen conocimiento, coincidiendo
con los resultados de Milhet Dominguez (40).No existen estudios que
contradigan estos resultados luego de aplicado un programa u otras acciones
de intervencién educativa.

Los conocimientos por parte de las gestantes y familiares, sobre la hipertension
en la gestacidon son de gran ayuda para el profesional de la salud en el
momento de hacer un diagnéstico, y adoptar una conducta terapéutica. De ahi
la importancia de realizar estudios de intervencion para aumentar la instruccion
de las personas.

Es necesario que las gestantes conozcan las medidas preventivas,
considerando los conocimientos, practicas, actividades, creencias y costumbres
de la misma, contribuyendo de esta manera a reducir la morbimortalidad como
también las complicaciones de la hipertension gestacional mediante actividades
preventivas-promocionales dirigidas a las gestantes; mejorando de esta
manera la calidad de vida de este grupo vulnerable.

La implementaciéon de la intervencion demuestra que logramos resultados
positivos y que las embarazadas lograron favorecer sus conocimientos sobre
este problema de salud, actuando asi de forma preventiva y de esta forma
evitando partos pretérminos, bajo peso al nacer, muertes maternas o fetales,
entre otras complicaciones que se derivan de la hipertension en la gestacion ,
ya sea por su mal seguimiento, mal tratamiento o simplemente por
irresponsabilidad, o en ocasiones por el pobre conocimiento de los riesgos a

los cuales se exponen los pacientes.



Cuando una persona conoce las razones de por qué tiene que cambiar un habito
0 un conocimiento erréneo, esta en disposicién de saber méas sobre un tema y de
coémo llevarlo adelante(SABER HACER), siempre y cuando seamos quien debe
hacerle accesible la adquisicibn de conocimientos, de habilidades y destrezas
necesarias para ello. Ahora bien; desde que se detecta un factor de riesgo que
puede predisponer a que ocurra una hipertension en la gestacién en las
pacientes, hasta que llegamos a la fase de aplicar un tratamiento, existen una
serie de niveles en los que se divide este proceso complejo y que se van a
mezclar; los cambios de actitudes, la incorporaciéon de nueva informacion y la
necesidad de elaborar alternativas por parte de la propia gestante. Se debe
entender todo ello como un proceso intercomunicador y terapéutico, mas no como
un manejo de los recursos por parte del profesional que va a ser la clave en el
progreso del paciente. Para ello como en toda actividad educativa que realicemos
de manera individualizada deberemos tener presentes que la informacion sea
adecuada, adaptada al nivel del paciente, progresiva, repetitiva continuada y con
constancia escrita de lo que se vaya informando. Por lo que resulta un reto a

enfrentar por los trabajadores de la salud. (41)



Conclusiones.
e Al culminar nuestra investigacion predominé el grupo de edad entre 15-
19 afos, el nivel cultural secundario, las amas de casa Yy las gestantes
normopeso de la raza blanca como principales caracteristicas
sociodemograficas.
e Al aplicar la encuesta nuestras gestantes mostraron un gran

desconocimiento lo cual se revirtié una vez aplicada la intervencion



Recomendaciones.

Implementar el programa educativo en los demas consultorios del
Policlinico Mario Mufioz.

Generalizar el programa educativo aplicado a las gestantes del
consultorio 29 delarea de Santa Lucia a la otra area de salud del

municipio (Fray Benito).
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Anexo 1
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS
MARIANA GRAJALES COELLO
HOLGUIN

MUNICIPIO RAFAEL FREYRE

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo participo

voluntariamente en una investigacibn que tiene como objetivo elevar el
conocimiento sobre hipertension en la gestacion realizada por la Dra. Liliana
Maura Driggs. Estoy dispuesto a participar en la Investigacion, sabiendo que

toda la informacion recogida sera destinada con un fin cientifico

Se me ha explicado que puedo retirarme de la investigacion en cualquier
momento, si asi lo estimo pertinente, sin que deba dar explicaciones acerca de
mi decision, lo cual no afectara mis relaciones con el personal de salud a cargo
de la misma.

Estoy conforme con todo lo expuesto y para que asi conste firmo a
continuacion expresando mi consentimiento,

Nombres y Apellidos Firma

Fecha Lugar Hora




Anexo 2
Organo del Poder Popular

Policlinico con Servicios de Hospitalizacion

“"Mario Mufioz Monroy”™”
Rafael Freyre Torres
Holguin

Aval del Comité de Etica Medica

La Comisién de Etica de La Investigacion del Policlinico con Servicios de
Hospitalizacion Mario Mufioz Monroy del municipio Rafael Freyre Torres
provincia Holguin, autorizamos a realizar la investigacion Titulada:Intervencion
educativa sobre hipertension en la gestacion. Rafael Freyre septiembre 2017-
abril 2018. Del autor Dra. Liliana Maura Driggs, que hasta ahora no tiene
ninguna actividad donde se cometa ilegalidad ética contra ninguna institucion o
persona en lo general ni lo particular y el producto de ella se utilizaran

exclusivamente con fines cientificos y docentes.

Suidilberto Mayo Verdecia

Presidente de La Comision de Etica de La Investigacion



Anexo 3 Direccion Municipal de Salud Rafael Freyre
Consejo Cientifico Municipal
AVAL DEL Rafael Freyre
TRABAJO DE TERMINACION DE ESPECIALIDAD
En sesién ordinaria del consejo Cientifico Municipal efectuada el dia 3 de abril

de 2018 se presentd la solicitud de aval de la Investigacion titulada:
Intervencion Educativa sobre Hipertension en la gestacion. Rafael Freyre.
Septiembre 2017- Abril 2018. Dra. Liliana Maura Driggs. Una vez analizada la
solicitud se aprobd otorgarle el aval por todos los presentes, lo cual fue
recogido en el acuerdo No0.16 del presente curso escolar, tomando en
consideracion los siguientes criterios:

-El Proyecto responde a los objetivos trazados por el Ministerio de salud
Publica y dentro de los Programas priorizados.

-Responde al banco de problemas del Municipio y a un problema de salud
Historico en el Territorio.

-El disefio de la investigacién es adecuado a los objetivos planteados en la
misma y el documento presentado tiene una correcta planificacion y control de
las tareas a ejecutar.

-El investigador Principal y su equipo reunen las caracteristicas necesarias
para la ejecucion del trabajo

-El trabajo se elabora sobre la base de los recursos e instalaciones presentes
en la comunidad, lo que posibilita su factibilidad. Acuerdo no 16. Aprobar el
trabajo de terminacion de Especialidad titulado: Intervenciéon Educativa sobre
Hipertension en la gestacion. Rafael Freyre. Septiembre 2017- abril 2018. Dra.

Liliana Maura Driggs.

Dr. Israel Rolando Sanchez Montero
Presidente CCM Rafael Freyre Torres



Anexo 4
Organo del Poder Popular
Policlinico con Servicios de Hospitalizaciéon
“"Mario Mufioz Monroy””
Rafael Freyre Torres
Holguin

Encuesta a las Gestantes.

Estimada embarazada, el instrumento que a continuacion se les entrega, tiene
como objetivo conocer aquellos aspectos de la hipertension en la gestacion
gue pudieran resultar desconocidos para usted o talvez necesita se les
profundice en determinados temas. De esta forma estara contribuyendo a
evitar complicaciones para su embarazo y su futuro bebé, colaborando
mejorar los indicadores a por este problema de salud. Aunque en el mismo
hay un grupo de datos de tipo personal, es totalmente anonimo ysus

resultados sélo se usaran con fines investigativos.



Le pedimos el maximo de colaboracién y sinceridad pues de sus respuestas
depende que podamos favorecer sus conocimientos sobre la tematica
abordada. Muchas gracias.
1. Edad:
2. Escolaridad Primaria_ Secundaria___ Pre Universitario_
Universitaria____

3. Ocupacion:

_ Estudiante _ Trabajadora __ Ama de casa

4. Tiempo de gestacion __ ler Trimestre _ 2do Trimestre __ 3er
Trimestre.

5. Numero de partos. Ninguno Uno Dos Tres oméas___

6. Antecedentes patolégicos familiares de hipertension en la gestacion:

Madre Hermana.

7. Conoce ¢,Qué es la hipertension en la gestacion? Si No

7.1 Si responde afirmativamente, sefiale con una X cual (es) considera

gue son los sintomas:

a) __ Dolor precordial

b) _ Ardor al orinar

c) __ Doloren el estomago

d) _ Dolor de cabeza

e) __ Vision borrosa

f) __ Cifras elevadas de tensién arterial

g) ___ Aumento brusco y exagerado de peso

h) _ Presencia de edemas (inflamacién blanda en una parte del cuerpo)
i) reseques bucal.

8. ¢Conoce usted los factores de riesgo de esta enfermedad?

SI NO
8.1De ser afirmativa su respuesta, sefiale con una X cual (es) son estos
factores:

a) __ Pesomuy Bajo



b)  Obesidad

c) ___ Desnutricién grave

d) __ Primer embarazo

e) __ Edad menor de 18 y mayor de 35 afios

f) __ Estrés

g) __ Deficiencia de proteinas y vitaminas

h) _ Tiempo de embarazo mayor de 20 semanas
i) __ Antecedentes familiares de hipertension

i) ___ Enfermedades crénicas asociadas

K) __ Ingestion exagerada de sal

9.¢,Como se diagnostica la hipertension en la gestacion?

a) Por examenes de sangre
b) Toma correcta de tension arterial
C) Por los factores de riesgo.

10. ¢ Cuédlesserian las medidas de prevencién; seleccione la (s) respuesta

correcta.

a) consumir una dieta baja ensal y rica en frutas y vegetales.
b) practicar ejercicios aerobios frecuentes

C) aumentar un kilo semanal.

10. ¢ Conoces las complicaciones de la hipertension en la gestacién?

a)_____ anemia

b)  convulsiones

c) ___ plaguetas bajas

d) __ parto pretérmino

11.. ¢ Existe tratamiento para la hipertension en la gestacion? Si NO

Si conoce algun método para tratarla mencionelo.

12. Marque con una x por gué medios usted ha recibido informacién sobre la
hipertension en la gestacion.
_ Obstetra
_______Segunda opinién obstetricia

Familia.



Urologo.

Médico y enfermera de la familia.

Por medio de difusién masiva



Anexo 5
CLAVE DE ENCUETA SOBRE EL CONOCIMEINTO HIPERTENSION EN LA

GESTACION
No. S~ Respuesta Clave de Puntuacion
correcta calificacion total
1 | ¢Qué es la | Si 5 puntos la |5 puntos
hipertension en la respuesta
gestacion?
1.1 | Sintomas Todos menos a ,b | 5 puntos cada | 15 puntos
N respuesta
2 | ¢Conoce los | Si 5 puntos la | 10 puntos
factores de riesgo? respuesta
3 | Factoresderiesgo |B,c,d, e ,h,i,j,k 2.5 puntos | 20 puntos
cada
respuesta
4 | Diagnéstico A ,b) 5 puntos cada | 10 puntos
respuesta
respuesta
5 | Medidas de | a), b) 5 puntos por | 10 puntos
prevencion cada
respuesta
6 | Complicaciones B,c,d 5 puntos cada | 15 puntos
respuesta
7 | Existe tratamiento | A, c, €) 5 puntos cada | 15 puntos

para la hipertension

en la gestacion

respuesta




PATRON DE APROBADO/DESAPROBADO

La paciente presenta un conocimiento:

BUENO 90-100 puntos

REGULAR 60-89 puntos

MALO 0-59 puntos




Anexo 6
PROGRAMA DE INTERVENCIONEDUCATIVO

s Titulo:Programa de intervencion educativo sobre hipertension en la
gestacion en el CMF No 29 del area de salud Santa Lucia.

Total de horas: 5

Fundamentacién: Los logros en el desempefio del Médico General requiere
de un continuo perfeccionamiento en su funcion fundamental que es la
prevencion por lo que cada dia en nuestro pais se disefian estrategias,
algoritmos, cursos, talleres y programas con el objetivo de elevar los niveles de
competencia y desempefio previstos en el disefio curricular, tanto en su rol
asistencial, docente, investigativo, administrativo y en condiciones especiales,
por ser estas funciones simultdneas en su practica médica y por el presupuesto
educacional de que este proceso tiene lugar en los escenarios propios de la
Atencion Primaria de Salud.

El Ministerio de Salud Publica de Cuba ha planteado la necesidad de enfrentar
los problemas de salud con tecnologias apropiadas, dirigidas al individuo, la
familia, la comunidad y el medio, mediante un enfoque clinico, epidemiolégico y
social.

Como guia fundamental de actuacion tenemos el Programa de enfermedades
cronicas no transmisibles que tiene como objetivo fundamental la reduccion de
la morbilidad y mortalidad por hipertensién en la gestacion lo que exige
dedicacion al estudio y profundizacion en aquellos factores que inciden

desfavorablemente en el estado de salud.

Por lo que se considera necesario confeccionar un grupo de acciones para
favorecer el conocimiento sobre hipertension en la gestacion y asi evitar las
posibles complicaciones que se deriva de ello aplicando el programa educativo
gue se disefo.

El programa se sugiere aplicarlo en el consultorio No 29, una vez a la semana
con una hora de duracion aproximadamente y con la utilizacion de técnicas

participativas de manera que se logre la interaccion afectiva.



Las teméaticas a desarrollar que se proponen estan sobre la base de las

insuficiencias identificadas a través del cuestionario aplicado y al concluir el

programa educativo se les realizara un examen para evaluar el conocimiento

adquirido durante este periodo.

Objetivos
General:

v

Elevar el nivel de conocimiento de las gestantes sobre la hipertension en
la gestacion por medio de una intervencion educativa para motivar un

cambio de conducta en este grupo vulnerable.

v Especificos:
v Definir el concepto de la hipertension en la gestacion
v Explicar los factores de riesgos
v" Mencionar la sintomatologia de la hipertension en la gestacion.
v" Enunciar la forma diagnéstica dela hipertensién en la gestacion.
v' Explicar las medidas de prevencion dela hipertension en la gestacion.
Tema Titulo Tiempo
1 Introduccion al programa Educativo 1 hora
2 Hipertension en la gestacion. Concepto. | 1 hora
Formas de presentacion.
3 Factores de riesgo de hipertension en la | 1 hora
gestacion. Sintomatologia. Complicaciones
4 Diagnostico y Prevencion. 1 hora
Conclusiones 1 hora
Sesion 1
Tema: Introduccién al programa Educativo
Objetivos:
1- Presentar a los participantes y crear relaciones afectivas entre los
MisMos.
2- Presentar el curso y sus objetivos.




3- Motivar a la divulgacion de los temas impartidos a amigos, vecinos u
otras personas.

Actividades:
Introduccion: Se realiz6 por parte de la autora la presentacion de la
investigacion, ademas de la presentacion de cada participante a través de la
técnica: “Presentacion Cruzada”, esta consiste en: se le indico al grupo que
intercambiara informacion de pareja durante 3 6 4 min. Luego cada miembro de
cada pareja presenta en plenario a la otra integrante de la misma.

Actividad Principal: Se abordaron los temas relacionados con la investigacion,

se tuvo en cuenta objetivos, etapas, temas a desarrollar, duracion y se
realizaron algunas preguntas acerca de los mismos. Se aplicé la encuesta
inicial.

Cierre: Breve resumen de la labor a realizar y de precisar cuando sera el
proximo encuentro.

Tiempo: 1h
Método de ensefianza: Conferencia

Medios: Humanos y material mimeografiado.

Responsable:el autor.

Sesion 2
Tema:Hipertensién en la gestacién. Concepto. Comportamiento. Formas de
presentacion.
Obijetivos:
1- Explicar el concepto dela hipertensiéon en la gestacion.
2- Explicar el comportamiento a nivel mundial, de pais, municipio y de
nuestro consultorio.

3- .explicar las formas de presentacion.

Actividades:
Introducciéon:Para el desarrollo de esta sesiébn se sugiere aplicar una
técnica participativa la cual consiste en dividir el grupo en equipos, se
enumeran del 1 al 3 y de esta forma quedan conformados varios equipos,

a todos se les entregaran un papel con una pregunta ¢Qué entiendes por



hipertension en la gestacion? Se les dara un tiempo de aproximadamente
10 min para que en equipo socialicen sus criterios y luego una
representante expresara las consideraciones analizadas, asi hasta que
cada equipo exponga, esto le permitira a la coordinadora introducir la
definicion del sindrome del flujo vaginal.

Actividad principal:Posteriormente se hard alusion a como se comporta

esta patologia a nivel mundial, en Cuba, el municipio y en el consultorio y
se reflexionara acerca de las causas dela enfermedad. Se sugiere utilizar
como medio de enseflanza una pizarra. Se motiva a las gestantes a
participar en la proxima actividad.

Cierre:Se motiva a las gestantes a participar en la préxima actividad

Tiempo: 1h
Métodos de ensefianza: Conferencia

Medios: Humanos, pizarra.
Responsable:el autor.

Sesién 3
Tema: Factores de riesgo de la hipertension en la gestacién. Sintomatologia y
complicaciones.
Objetivos: 1.Reflexionar sobrelos diferentes factores de riesgo de hipertension
en la gestacion.
2. Explicar la sintomatologia de la patologia en cuestion.
3. Orientarlas complicaciones mas frecuentes.
Actividades:
Introduccion:Se inicia la sesion con un breve recordatorio sobre la actividad
anterior. Se motiva a las gestantes a participar en la proxima actividad.

Actividad Principal:Luego se procede a realizar la actividad, durante la cual la

coordinadora informa a las participantes los aspectos relacionados con la
tematica. Se procede a reflexionar sobre los diferentes factores de riesgo de
hipertension en la gestacion y se explica la sintomatologia que pueden
presentarse ante la misma. Se aplica la técnica ¢Qué hago bien, qué hago

mal? Y luego se orienta qué hacer ante la aparicion de cualquier sintoma. Se



debate sobre el tema y se orientan las complicaciones mas frecuentes, tanto
para la madre como para su futuro hijo.
Cierre:Se motiva a las gestantes a participar en la proxima actividad

Tiempo: 1h
Métodos de ensefianza: Conferencia

Medios: Humanos, Pizarra
Responsable:el autor.

Sesion 4
Tema: Diagnéstico y prevencién de la enfermedad hipertensiva de la
gestacion.
Obijetivos:

1- Explicar como se realiza el diagnostico y las principales medidas de

prevencion de la hipertension en la gestacion.

Actividades:
Introduccion: Para lograr la motivacion en este encuentro, se escogieron a
algunas de las participantes que de forma voluntaria quisieron relatar una
fabula.
Actividad principal:Se les entreg6 a las gestantes, de forma mimeografiada una

situacion, que simulé un problema de salud, para que lo leyeran y analizaran, lo
que se pretendia es que las gestantes pudieran reconocer las principales
medidas para prevenir los factores de riesgo que inciden en la apariciéon y
evolucion dela hipertension en la gestacion.Posteriormente se realizO una
exposicion detallada de las conclusiones a las que arribaron. La técnica fue
escrita en una pizarra que permitié al final de la discusién establecer un debate
que involucré a todas las participantes, lo que fue dirigido por el moderador el
cual enfatizolas principales medidas de prevencionde hipertension en la
gestacion.

Cierre: se aplicara una técnica de “Lo tienes tu”, se formé un circulo y se
entregd a una de las participantes unapelota, que debian pasar al ritmo de la
mausica. Al detenerse el sonido, quien tenia la pelota tuvo que explotarlo leer la
pregunta en voz alta y darle respuesta, si no fue la correcta se corrigio en el
grupo y se continuo jugando, hasta que se terminaron las preguntas. Se

precis6 cuando seria el préximo encuentro.



Tiempo: 1h
Medios de ensefianza: Clase practica

Medios: Humanos, pelotas, grabadora, pizarra, tizas y material mimeografiado.

Responsable: el autor.

Sesiéon 5

Tema: Conclusiones.

Objetivos: 1.Evaluar la efectividad del programa educativo elaborado.

Técnica Participativa: Lluvia de ideas.

Desarrollo: Se inicia la sesién con un breve recordatorio de todos los temas
anteriores y se aplica la técnica “Lluvia de ldeas”, a través de la cual se
recogeran las opiniones sobre la capacitacion recibida, posteriormente se
aplicara el cuestionario confeccionado por el autor que recoge todos los temas
abordados y que por supuesto con la clave que se confecciond, nos permitira
hacer una valoracion de la efectividad del programa propuesto.

Tiempo: 1h

Medios de ensefianza: Clase practica

Medios: Humanos, pelotas, grabadora, pizarra, tizas y material mimeografiado.
Responsable:el autor.




