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RESUMEN

Incidencia de los Trastornos Hipertensivos en pacientes embarazadas que acuden al
Hospital Basico “Cayambe” de Marzo a Octubre 2015.

Palacios Vinueza, Jazmin Palacios!.

L Facultad Ciencias de la Salud Universidad Técnica del Norte

jazlinda25@hotmail.com

La preeclampsia es una enfermedad de origen desconocido y multifactorial cuyo
tratamiento definitivo es el parto, ademas de ser causal de repercusiones sobre la madre
y el recién nacido, es motivo de hospitalizaciones prolongadas y repercusiones
econdmicas para la familia, los establecimientos de salud y el sistema de salud del pais.
Este trastorno hipertensivo multisistémico exclusivo del ser humano complica
aproximadamente el 10% de todos los embarazos con una incidencia ligeramente
mayor en los paises en desarrollo, constituye una de las principales causas de muerte
materna de causa obstétrica y es responsable de una alta morbi- mortalidad fetal.

La eclampsia es la presencia de convulsiones ténico-clonicas focales o generalizadas,
que ocurren la mayoria de las veces durante el trabajo de parto o el puerperio inmediato
y complican uno de cada 2000 a 3000 embarazos teniendo una alta tasa de mortalidad.
En el presente trabajo, se revisa cuéles son los sintomas y signos que contribuyen al
diagnostico de la preeclampsia-eclampsia, se resalta la importancia del control prenatal

y se evalla cual es el tratamiento mas adecuado para resolver dicha patologia.

Palabras clave: preeclampsia, sintomas, signos, preeclampsia + diagnostico
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SUMMARY

Incidencia de los Trastornos Hipertensivos en pacientes embarazadas que acuden al
Hospital Basico “Cayambe” de Marzo a Octubre 2015.

Palacios Vinueza, Jazmin Palacios!.

L Facultad Ciencias de la Salud Universidad Técnica del Norte

jazlinda25@hotmail.com

The preeclampsia is an unknown origin and multifactorial disease, which definitive
treatment is the childbirth, beside being a grounds of repercussions on the mother and
the newborn child, it is a motive for long hospitalization and economic repercussions
for the family, health insittutions and the health system of the country. This
hypertensive disorder, exclusive of the human being complicates approximately 10 %
of all the pregnancies with a lightly major effect in developing countries, it constitutes
one of the principal reasons of maternal mortality by obstetric cause and it is
responsible for a high fetal morbidity and mortality.

The eclampsia is the presence of tonic — clonic, focal or widespread convulsions that
happens the majority of the times during the labor or the immediate puerperal and it
complicates one of every 2000 to 3000 pregnancies, having a high rate of mortality. In
the present work, it is checked which are the symptoms and signs that contribute to the
diagnosis of the preeclampsia-eclampsia, it is highlighted the importance of the
prenatal control and it is evaluated, which is the most appropiate treatment to solve the

above mentioned pathology.

Key words: preeclampsia, symptoms, signs, preeclampsia + diagnosis
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TEMA:

Incidencia de los Trastornos Hipertensivos en pacientes embarazadas que acuden al
Hospital Basico “Cayambe” de Marzo a Octubre 2015.
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CAPITULO |

1. El Problema de Investigacion

1.1. Planteamiento del Problema

Diariamente mueren 1500 mujeres debido a complicaciones del embarazo y el
parto. Se calcula que en 2005 hubo 536 000 muertes maternas en todo el mundo.
La mayoria correspondio a los paises en desarrollo y la mayor parte de ellas podian
haberse evitado. La mejora de la salud materna es uno de los ocho objetivos del
desarrollo del milenio adoptados por la comunidad internacional en la Cumbre del
Milenio de las Naciones Unidas, celebrada en 2000. El objetivo del desarrollo del
milenio 5 consiste en reducir, entre 1990 y 2015, la razén de mortalidad materna
en tres cuartas partes. Sin embargo, entre 1990 y 2005 la razén de mortalidad
materna sélo disminuyd en un 5%. La incidencia de muertes maternas tiene una
distribucion mundial desigual que refleja las diferencias entre ricos y pobres. El
riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es de 1/75 en las regiones en
desarrollo y 1/7300 en las regiones desarrolladas; en el Niger es de 1/7, mientras
que en Irlanda es de 1/48 000. (1)

Hay causas directas e indirectas de muerte durante el embarazo, el parto y el
puerperio. A nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes maternas son
debidas a causas directas. Las cuatro causas principales son las hemorragias
intensas (generalmente puerperales), las infecciones (septicemia en la mayoria de
los casos), los trastornos hipertensivos del embarazo (generalmente la eclampsia) y
el parto obstruido. Las complicaciones del aborto peligroso son la causa de un 13%

de esas muertes. Entre las causas indirectas (20%) se encuentran enfermedades que

16



complican el embarazo o son agravadas por él, como el paludismo, la anemia, el

VIH/SIDA o las enfermedades cardiovasculares. (1)

En 2006, s6lo un 60% de los partos que tuvieron lugar en paises en desarrollo
contaron con la presencia de asistentes de parteria cualificados. Eso significa que
unos 50 millones de partos domiciliarios no contaron con dicha asistencia. La
cobertura oscila entre el 34% en Africa Oriental y el 93% en Sudamérica. La
cobertura de la asistencia prenatal también es variable. En el Perq, el 87% de las
embarazadas tuvieron al menos cuatro consultas prenatales, mientras que en Etiopia

la cobertura fue tan solo del 12%. (1)

En Ecuador; los trastornos hipertensivos en el embarazo en la actualidad
constituyen, un relevante problema de salud publica caracterizada por su alta
prevalencia en las mujeres gestantes, y un gran impacto en la morbimortalidad
perinatal y materna. Las diversas investigaciones realizadas con el propoésito de
conocer las causas son numerosas, en donde se han identificado diferentes factores
de riesgo, entre ellos la herencia, factores genéticos, inmunologicos, ambientales y
de consumo. A pesar que el cuadro clinico se conoce con detalle desde hace un
siglo, la preeclampsia constituye una causa relevante de mortalidad materna y

perinatal. (2)

Segun la OMS esta afecta entre el 3 al 10% de los embarazos, es la principal causa
de muerte materna en el mundo, la primera causa de ingreso de pacientes
embarazadas a las unidades de terapia intensiva, segun la secretaria de salud (2001)
la mortalidad por complicaciones del embarazo ocupa el 15° lugar en la mortalidad
hospitalaria, en general La Hipertension Arterial durante el embarazo es una de las
complicaciones mas comunes de la gestacion, ocurriendo en aproximadamente el 5
al 10% de todos los embarazos siendo la segunda complicacién medica de la
gestacion, después de la anemia; es mas frecuente en jovenes durante el primer
embarazo y en multiparas de mayor edad, hipertensas previas y diabéticas. La

eclampsia es mucho menos comun, afectando solamente una de cada 1500 mujeres
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embarazadas. Se considera que la causa de la eclampsia, es la preeclampsia
provocando casa 3 minutos la muerte de una mujer en el mundo. (2)

Con estos antecedentes y al no presentar una investigacion en la ciudad de Cayambe,
se considera de suma importancia profundizar el conocimiento de esta problematica y
asi también establecer soluciones que permitan contribuir y fomentar un correcto

manejo en mujeres gestantes que presenten Trastornos Hipertensivos.

1.2. Formulacion del Problema

¢Cuadl es la incidencia de los trastornos hipertensivos en pacientes embarazadas que
acuden al Hospital Radl Maldonado Mejia “Cayambe™?

18



1.3.  Justificacion

En vista de que los Trastornos Hipertensivos del embarazo ain se mantienen, es
necesario brindar a las mujeres gestantes una buena atencion y cuidado oportuno que
permita su desarrollo y evite complicaciones. Por esta razon la presente investigacion
busca identificar la incidencia de trastornos hipertensivos en el embarazo, las
principales causas, y las caracteristicas sociodemograficas, de las mujeres en estudio

en el Hospital Raul Maldonado Mejia en ciudad de Cayambe.

Este estudio permite beneficiar a las mujeres embarazadas, mediante una orientacion
adecuada sobre el cuidado y la prevencion durante la etapa de gestacion, La

investigacion, percibe a la mujer gestante como clave primordial.

Al ser un instrumento cientifico, la investigacion es un aporte que beneficiara tanto a
mujeres embarazadas, profesionales de salud, estudiantes de enfermeria, ya que aporta
antecedentes sobre la patologia, conocimientos cientificos, investigacion cientifica y

datos reales del Hospital Raul Maldonado Mejia.

El interés cientifico de la presente investigacion, se basa en la importancia de la
atencion precoz a embarazadas ya que se consideran mas susceptibles a sufrir o
padecer problemas por los factores de riesgo que van a presentar y asi reducir muertes

materno-infantiles.
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1.4.  Objetivos

1.4.1. Objetivo General:

Determinar la incidencia de pacientes embarazadas con trastornos hipertensivos que

acuden al Hospital Raul Maldonado Mejia “Cayambe” de marzo a octubre 2015.

1.4.2. Objetivos Especificos:

e Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes embarazadas con
trastornos hipertensivos que acuden al Hospital Raul Maldonado Mejia

“Cayambe” durante el mes de marzo a octubre 2015.

e Identificar cuéles son las principales causas para presentar trastornos

hipertensivos en pacientes embarazadas.
e Disefiar una guia educativa sobre la Prevencion de Trastornos Hipertensivos

en el embarazo, con el fin de orientar oportunamente al grupo de mujeres en
edad fértil.
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1.5.  Preguntas de Investigacion

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres embarazadas en

estudio de Hospital Raul Maldonado Mejia “Cayambe”?

¢Cuales son las causas para presentar trastornos hipertensivos en las mujeres

embarazadas en el Hospital Ratl Maldonado Mejia “Cayambe”?

¢Para qué disefiar una guia educativa sobre los trastornos hipertensivos en el

embarazo?
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CAPITULO I

2. Marco Teodrico

2.1. Marco Referencial

2.1.1. “Trastornos Hipertensivos del Embarazo”.
Autora: Dra. Elva Gomez Sosa

Estudio realizado en la Ciudad de la Habana en el 2006.

Conclusion: Se manifiesta que Bajo la expresion de trastornos hipertensivos de la
gestacion se agrupan una extensa gama de procesos que tienen de comun la existencia
del signo de la hipertension. Estos trastornos hipertensivos constituyen un problema
de salud, la primera causa de muerte materna en los paises desarrollados y la tercera
causa de muerte materna en los paises en via de desarrollo, lo cual representa 4
defunciones x 100 000 nacimientos y 150 o mas defunciones x 100 000 nacimientos,
respectivamente (3).

2.1.2. “Trastornos Hipertensivos durante el embarazo y sus posibles
complicaciones”.
Autores: Dr. Alfredo Vazquez Vigoa, Dr. Goliat Reina Gomez.

Estudio realizado en la Ciudad de la Habana en el afio 2005.
Conclusion: Afirma que la preeclampsia constituye la mas grave de las

complicaciones hipertensivas del embarazo y puede resultar catastréfica si pasa

inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia una eclampsia. El tratamiento
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adecuado requiere tener presente los cambios normales de la presion arterial y del

volumen intravascular que tienen lugar durante el embarazo (4).

2.1.3. “Estados Hipertensivos del Embarazo”

Autora: Dra. Leonardo Sosa, Mariana Guirado.

Estudio realizado en la ciudad de Montevideo en el afio 2013.

Conclusién: La repercusion de los Estados Hipertensivos del Embarazo y en particular
de la hipertension cronica sobre la madre y los resultados obstétricos es parte esencial
de la comprension para el manejo. El tratamiento tanto no farmacoldgico o no, debera
tener la precaucién de proteger a la madre sin dafiar al producto. Se evitaran
restricciones estrictas y sistematicas de sodio asi como tratamientos agresivos que
puedan bajar excesivamente la presion arterial. Es necesario saber que la severidad de
la preeclampsia no se da por las cifras de presion arterial sino por su fisiopatologia de

expresion multisistémica y las potenciales graves complicaciones (5).

2.1.4. “Preeclampsia anterior como factor de riesgo en el embarazo actual”.

Autores: MSc. Dr. Juan Antonio Suarez Gonzalez, MSc. Dr. Mario Gutiérrez
Machado

Estudio realizado en la ciudad de Cuba en el afio 2014.

Conclusion: Confirman que la hipertension arterial en un embarazo anterior como
factor de riesgo, a pesar de que se ha sefialado que la preeclampsia confiere cierto
grado de inmunidad, hay situaciones como cuando se instala tempranamente en que
tiende a repetirse en embarazos posteriores. De cualquier forma, el haber tenido un
trastorno hipertensivo en un embarazo predispone a padecer otro trastorno
hipertensivo en un siguiente embarazo, tratese este de una pre eclampsia o no; la

preeclampsia tiene un 20 % de recurrencia. (6)
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2.1.5. “Conducta ante los estados hipertensivos del Embarazo”

Autores: M. Huarte, A. Modrofio, C. Larrafiaga

Estudio realizado en Espafia-Pamplona en el afio 2009.

Conclusién: Llegan a la conclusion que los estados hipertensivos del embarazo
constituyen un conjunto de desérdenes que acontecen durante la gestacion cuyo nexo
comdn es la presencia de hipertension arterial. Pueden ser causa de secuelas
permanentes (alteraciones neuroldgicas, hepaticas, renales o hematolégicas) e
incrementan la mortalidad neonatal, asociandose con crecimiento intrauterino

retardado (CIUR), oligoamnios y prematuridad (7).
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2.2. Marco Contextual

2.2.1. Cantén Cayambe

El canton Cayambe es uno de los ocho cantones de la Provincia de Pichincha. Se ubica
al noreste de ella y cuenta con una superficie de 1.2 mil kmz2. Esta conformado por
ocho parroquias, tres urbanas (Ayora, Cayambe, Juan Montalvo) y cinco rurales
(Ascazubi, Cangahua, Oton, Olmedo, Cusubamba). Cayambe es a su vez la cabecera
cantonal.

Su nombre se deriva del ancestral pueblo de los Cayambis que actualmente, aln
habitan el lugar.

Aunque su origen es anterior a 1883, se toma esta fecha como el momento de su
fundacion ya que fue la primera vez que el cantdn formé parte de la Provincia
de Pichincha. (8)

Canton Cayambe, Provincia de pichincha se encuentra en la zona 2 de planificacion.

Representa el 12,5% del territorio de la provincia de Pichincha. (9)
POBLACION: 85,8 mil habitantes (3,3% respecto a la provincia de Pichincha)
Rural: 45,5%
Urbana: 54,5%

Mujeres: 51,1%
Hombres: 48,9% (9)

2.2.2. Antecedentes Hospital Basico de “Cayambe”

El Hospital San “Jos¢” de Cayambe, fue fundado en el afio 1.910, en septiembre de

1974, toma el nombre de “Raul Maldonado Mejia” iniciando sus actividades en un
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edificio propio, moderno, funcional en la Av. Cordova Galarza y Rocafuerte s/n al
sur del canton y, con equipamiento completo para la época.

El Hospital “Raul Maldonado Mejia” funciond desde su creacién, hace
aproximadamente 43 afios, con la atencion médica de Consulta Externa y
Hospitalizacion con cuatro especialidades basicas (Ginecologia, pediatria, medicina
interna y. cirugia); con una dotacion de 25 camas para hospitalizacion de las cuatro
especialidades antes mencionadas, debia cubrir las necesidades de Cayambe y
Tabacundo; fue perteneciente al Area de Salud N° 12, en la actualidad en Hospital
Bésico de Cayambe (HBC) forma parte del Distrito 17D10 Cayambe Pedro
Moncayo-Salud.

En los cantones Cayambe y Pedro Moncayo, las instalaciones de: oficinas publicas,
ONGs, de turismo, bancos, fincas cultivadoras y exportadoras de flores; de
procesadoras de harina; procesadoras de leche y derivados, lugares de esparcimiento
y turismo, hacen que exista gran migracion del interior del pais hacia el cantdn
Cayambe como de la parte sur de Colombia, lo que, ha aumentado la demanda en la
atencion de las especialidades con que cuenta el hospital y de manera particular en

pediatria e Imagenologia. (10)

2.2.3. Situacion Actual:

El Hospital Basico Cayambe (HBC) esta ubicado al nororiente de la provincia de
Pichincha, aproximadamente a 80 k de la ciudad de Quito; su direccion es Awv.
Cordova Galarza y Rocafuerte sector sur de la ciudad de Cayambe, pertenece
territorialmente a la Provincia de Pichincha; limita: al norte con los cantones Otavalo
e Ibarra de la Provincia de Imbabura, al sur con el canton Quito; principales puntos
de referencia sanitaria. (10)

Actualmente el Hospital Basico Cayambe (HBC) mantiene la misma dotacion de 25

camas distribuidas de la siguiente manera:
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Distribucion de camas

e PEDIATRIA: 9 camas
e GINECO-OBSTETRICIA: 7 camas
e MEDICINA INTERNA: 4 camas
e CIRUGIA: 5 camas
e TOTAL: 25 camas

2.2.4. Ubicacion.

El Hospital Basico “Cayambe” se encuentra ubicado en la ciudad Cayambe, provincia

de Pichincha, parroquia Cayambe, entre las calles Av. Cordova Galarza Rocafuerte.

2.2.5. Infraestructura del Hospital Basico “Cayambe”

El Hospital Basico Cayambe cuenta con una infraestructura que se encuentra

distribuida en servicios que son:

e Consulta Externa
e Emergencia

e Banco de Sangre
e Laboratorio

e Estadistica

e Atencion al usuario

e Farmacia
e RX
e Quirofano

¢ Neonatologia
e Hospitalizacion (Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia, Pediatria)
e Morgue

e Area administrativa Edificio posterior
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2.2.6. Mision y Vision del Hospital Basico “Cayambe

Misién

El Hospital Basico Cayambe ofrece servicios de salud con calidad y calidez en
medicina especializada, de acuerdo a la oferta de su cartera de servicios, cumpliendo
con la responsabilidad de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la
salud integral, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica y el trabajo en
red con el resto de las Unidades Operativas del MSP y otros actores de la red publica
y privada complementaria, en el marco de la justicia y equidad social, garantizando la
equidad y gratuidad del servicio de acuerdo a los lineamientos del MAIS

Vision

Constituirse en un Hospital Basico reconocido por la ciudadania como de fécil acceso,
que preste una atencion de calidad que satisfaga la demanda de salud de la poblacion,
bajo los lineamientos y normas del MSP; optimizando los recursos humanos,

tecnoldgicos y financieros de forma eficiente.
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2.3.  Marco Conceptual

2.3.1. Definicion: Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son problemas importantes que implican un
gran riesgo de complicaciones tanto maternas como fetales, caracterizadas por una
elevacion de la presion sanguinea. La preeclampsia constituye la més grave de las
complicaciones hipertensivas del embarazo y puede resultar mortal, si pasa sin
tratamiento o si evoluciona hacia una eclampsia. (4)

La presion arterial (PA) cae fisiolégicamente 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 vasodilatacion provocada

por factores como:

e Desviacion arteriovenosa de la circulacion materna impuesta por la placenta.
e Mayor produccion de prostaglandinas por las células endoteliales.
e Disminucion de la respuesta presora a la angiotensina II.

e Elevacion de los niveles de estrogenos y progesterona.

En el tercer trimestre, la presion arterial retorna o excede a los valores
pregestacionales. Estas fluctuaciones, mas los picos nocturnos de hipertension se
pueden presentar en mujeres previamente normotensas, en hipertensas previas y en

aquellas que desarrollan hipertension inducida por el embarazo.

La definicion de hipertensién arterial (HTA) en el embarazo no es uniforme, pero en
la actualidad se prefieren los valores absolutos de presion arterial sistélica (PAS) =
140 mmHg y de presion arterial diastolica (PAD) = 90 mmHg como criterios de
Hipertension Arterial. Es necesario confirmar las cifras de PA elevadas en més de 2
lecturas con diferencia de 4 h, como minimo, entre las mismas y tener en cuenta la fase
V de los ruidos de Korotkoff. (11)
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2.3.2. Clasificacion de la hipertension arterial en el Embarazo

Seguiremos la clasificacion aceptada por el VII Informe del JNC, por las Guias

Europeas de Hipertension Arterial y por el Programa Nacional Cubano de HTA

e Hipertension Arterial cronica
Primaria

Secundaria

e Hipertension Arterial gestacional

Hipertension Arterial transitoria (normalizacion de la Presion Arterial < 12
sem del posparto)

Hipertension Arterial posiblemente créonica (Hipertension Arterial continua >
12 sem del posparto)

e Preeclampsia - eclampsia
Preeclampsia leve
Preeclampsia grave

Eclampsia

e Preeclampsia sobreafiadida a Hipertension Arterial crénica

La Hipertensidn Arterial cronica representa un trastorno asociado al embarazo, pero
no generado por éste, mientras que las restantes categorias representan trastornos

hipertensivos inducidos por el embarazo (4)

Hipertension Arterial cronica: Hipertension Arterial previa al embarazo, que
aparece antes de la semana 20 o que persiste después de 12 semanas postparto.
Hipertension Arterial gestacional: Hipertension Arterial sin proteinuria despues de
la semana 20, que desaparece en las primeras 12 semanas postparto

Preeclampsia: Hipertension Arterial y proteinuria después de la semana 20 y sin

Hipertensidn Arterial previa
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Eclampsia: Convulsiones ténico clonico en preeclampsia severa, no atribuible a otra
causa

Hipertension Arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida: Hipertension
Arterial preexistente que desarrolla proteinuria despues de la semana 20
Hipertension Arterial: Tension Arterial Sistolica > 140 y/o Tension Arterial
Diastolica > 90 en 2 ocasiones separadas al menos 6h, sentada o reclinada 45° y el
brazo a la altura del corazon, habiendo permanecido en esta posicion al menos 5
minutos antes de la medicion

Proteinuria: > 300 mg en orina de 24h y/o > 2+. En multistick en 2 muestras de orina
separadas al menos 4h o cociente proteinas/creatinina >30 o >30mg/dl proteinuria en
muestra aislada en ausencia de Infeccién de vias urinarias (IVU) confirmada por
urinocultivo. Se recomienda que el diagnostico se base en la determinacion en orina

de 24h. (12)

2.3.3. Etiologia

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica, de causa desconocida, propia de
la mujer embarazada. Se caracteriza por una placentacion anomala, con
hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno, probablemente
favorecida por una predisposicion inmunogenética con una inapropiada o exagerada

respuesta inflamatoria sistémica. (13)

2.3.4. Modificaciones fisioldgicas durante la gestacion

Multiples son las modificaciones fisiologicas durante el transcurso de la gestacion. A
nivel de la circulacion vascular se destaca fundamentalmente un aumento del volumen
sanguineo circulante, que incrementa 50% durante el embarazo, aunque con
importantes variaciones interindividuales (oscilando entre 20% y100%). Esta
expansion del volumen comienza en el primer trimestre y continGa hasta el tercer
trimestre de la gestacion y se acompafia de una retencién acumulativa de sodio de 500-

900 mEq. Sin embargo, a pesar del aumento de volumen circulante y del contenido de
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sodio, la presion arterial tiende a disminuir, principalmente durante el segundo
trimestre de la gestacion. El descenso en los niveles de presion arterial es de alrededor
de 10-15 mmHg, con mayor descenso de la presion arterial diastolica. Este descenso
de la presion arterial se debe principalmente al descenso de las resistencias vasculares
periféricas, que se ha vinculado a la accion del oxido nitrico, la relaxina y la
progesterona sobre la musculatura de la pared arterial, y cuyo nadir se encuentra
alrededor de las semanas 16-18 de edad gestacional. Desde el inicio del tercer trimestre
la presion arterial media (PAM) se incrementa hasta alcanzar los valores previos a la

gestacion. (5)

2.3.5. Fisiopatologia de los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo

Es la hipertension propiamente secundaria al embarazo, ya que el alza tensional es
causada por una placenta isquémica debido a una penetracion trofoblastica superficial.
Aln no se conoce el defecto de la interaccion de los tejidos maternos y fetales que
causa esta penetracion trofoblastica insuficiente, pero si se sabe que debido a ésta,
persiste una vasculatura uterina de menor diametro y mayor resistencia que disminuye
el territorio de sintesis de sustancias vasodilatadoras (prostaciclina, 6xido nitrico), y
que la placenta isquémica libera a la circulacion materna factor(es) hipertensdgeno(s)

aun no conocido(s).

Estos o factores asociados, poseen ademas propiedades citotoxicas que dafian el
endotelio, aumentan su permeabilidad y son responsables del edema; a nivel renal
causan la tumefaccion celular (endoteliosis propia de los Trastornos Hipertensivos del
embarazo (THE)) y favorecen la agregacion plaquetaria. Ademas de la nuliparidad y
edad extrema, predisponen al desarrollo de Trastornos Hipertensivos del embarazo
(THE) una historia familiar positiva (indicador de factores genéticos), y otros factores
anatomicos e inmunoldgicos que favorecen el defecto de placentacion y la isquemia

posterior de la unidad uteroplacentaria. (14)
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2.3.6. Patogenia

Inicialmente se planted una sobrerregulacion de la curva de autorregulacion del flujo
sanguineo encefalico. Asi, sobrepasado el limite maximo de presion arterial que
permite mantener la autorregulacion, se produciria una vasoconstriccion excesiva, con
hipoperfusion del tejido encefalico. Posteriormente, trabajos de investigadores daneses
realizados en animales y humanos, y mas recientemente, estudios de perfusion
encefalica, establecieron que la Enfermedad Hipertensiva se debe a una falla o quiebre
de la autorregulacion. Frente a un alza subita de la presion arterial, la contraccion
arterial es incapaz de mantenerse, y se dilatan las arterias, con aumento del flujo
sanguineo encefalico. De los mecanismos que controlan el estado de vasodilatacion-
vasoconstriccion de los vasos encefalicos: metabolico, neurogénico y miogénico, este
ultimo es el mas importante en la mantencion de la curva de autorregulacion del flujo

sanguineo encefalico. (15)

El fendmeno de vasodilatacion que ocurre en la Enfermedad Hipertensiva, no es un
fendmeno mecénico pasivo, sino un fenémeno activo secundario a la vasoconstriccion
extrema de las arteriolas encefalicas, que determinan un ingreso excesivo de calcio a
la fibra muscular, lo que a su vez gatilla la activacion de canales de potasio, calcio
dependiente, produciendo relajacion muscular. Este aumento de la presion arterial y
vasodilatacion, determina un aumento de la presion hidrostatica capilar, favoreciendo

la salida de liquido al intersticio.

Por otra parte, el aumento de la presion arterial va a determinar un aumento de la
permeabilidad vascular, principalmente por pinocitosis, sin alteracién estructural de la
pared, lo que es importante para entender la rapida y total reversibilidad que tiene este
cuadro clinico, al bajar la presién arterial. Lo anterior se traduce en edema cerebral
vasogeénico, que compromete de preferencia la sustancia blanca. En los pocos casos
con estudio de autopsia, se ha encontrado edema y necrosis fibrinoide de la pared
arterial. Estos son los casos mas graves, en que el dafo llega a su expresion maxima

en la pared vascular, como es la necrosis fibrinoide. Esta a su vez produce trombosis,
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con microinfartos y microhemorragias, que pueden llegar a evolucionar a hemorragias

extensas. (16)

2.3.7. Diagnostico de Hipertension Arterial

Es importante que durante las visitas preconcepcionales y de embarazo, sea necesario
el control de la tensidn arterial en todas las consultas, ya que la mayoria de las mujeres
estardn inicialmente asintomaticas. Se considera hipertension al registro de dos tomas

de tension arterial igual o mayor a 140/90mmHg, separadas por 6 horas. (13)

2.3.8. Diagndstico de proteinuria

Método cuantitativo Proteinuria de 24 horas: Es el método de eleccion, dado que el
grado de proteinuria puede fluctuar ampliamente durante el trascurso del dia, incluso
en casos graves; por lo tanto, una simple muestra aleatoria puede no mostrar
proteinuria relevante. La proteinuria se define como la presencia de 300mg o mas en
una muestra de orina recolectada durante 24 horas. Se estima que el 10% a 20% de las
pacientes ambulatorias pueden aportar una muestra incompleta, por lo que se
recomienda enfatizar condiciones de recoleccion para evitar que los resultados no sean
fidedignos. (13)

Relacion proteinuria/creatinina: Una relacion proteinuria/creatinina urinaria mayor
a 0,199 proteinas/g, se asocia a una excrecion urinaria de proteinas mayor a 300mg en
orina de 24 horas con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN) de 90, 70, 75 y 87% respectivamente. Sin embargo
cuando el punto de corte es de 0,14 la sensibilidad y el VPN es del 100%, pero la
especificidad cae un 51% debiendo ser confirmada con una proteinuria de 24 horas.
(13)

Modo cualitativo: Tira reactiva: El extremo de la tira se introduce 30 segundos en la

orina, recolectada (chorro medio) y se sacude golpeandola al costado del contenedor.

34



El resultado luego se lee por comparacion del color que adquiere la superficie de la
tira en contacto con la orina con la tabla de colores sobre la etiqueta. VValores de 2+ o
mayores se consideran positivos para el diagnostico de proteinuria significativa. (13)
Sin embargo, dado que es un método cualitativo basado en la concentracion de
proteinas puede presentar falsos negativos y especialmente falsos positivos en
presencia de: sangre o semen, pH urinario mayor a 7, detergentes y desinfectantes; se
recomienda su confirmacion por los métodos cuantitativos anteriormente descritos.

El diagndstico con tiras reactivas en orina para la determinacién de proteinuria no
reemplaza a la recoleccion de orina de 24 horas, que debera seguir siendo utilizada
para el diagndstico de preeclampsia. Su valor en el diagnostico de presencia de
enfermedad, cuando el test es positivo 1+ 0 mas, es util debido a su tasa de falsos
negativa del 10%, pero no autoriza a tomar decisiones en cuanto a diagnéstico y
tratamiento en estas pacientes (terapia con sulfato de magnesio, interrupcion del
embarazo, internacion), debido a alta tasa de falsos positivos.

Su valor negativo no excluye el diagnostico, pero permite descartar una preeclampsia

severa. (13)

2.3.9. Anamnesis

La anamnesis es el proceso de la exploracion clinica que se ejecuta mediante el
interrogatorio para identificar personalmente al individuo, conocer sus dolencias
actuales, obtener una retrospectiva de él y determinar los elementos familiares,

ambientales y personales relevantes

e Embarazo mayor de 20 semanas.

e Si embarazo menor de 20 semanas sospeche de hipertension arterial cronica.

e Antecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en embarazos previos
o0 hipertension arterial cronica.

e Asintomatica o sintomatica variable: cefalea, tinnitus, acufenos, dolor en
epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, ndusea, vomito, ictericia.

e Convulsiones tonico clonico o coma. (17)
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2.3.10. Examen fisico

e Tension Arterial diastolica >90 mm Hg en dos tomas separadas por 4 horas. Si
el parto es un hecho o hay criterios de gravedad se acepta un intervalo menor
en las dos tomas.

e Reflejos osteotendinosos positivos: escala de 0 a 5.

e Edema de miembros inferiores no es un signo diagnostico de preeclampsia,
puede estar o no presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo
presentan.

e Actividad uterina presente o no.

2.3.11. Examenes de laboratorio

Evaluacién materna:

e Evaluacion hematoldgica: hematocrito, hemoglobina, (Anemia hemolitica con
esquistocitosis) recuento plaquetario (<150.000/mm3), grupo y factor, TP,
TTP, HIV (previo consentimiento informado).

e Evaluacion de la funcion renal: creatinina, urea, acido drico, EMO, Urocultivo,
proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicite proteinuria en 24 horas.

e Evaluacion hepatica: transaminasas (TGO, TGP> 40 UI/L), bilirrubinas, (>1.1
mg/dl. a expensas de la indirecta) deshidrogenasa lactica (LDH: >600 U/L).

e Evaluacion metabolica: Glucosa.

e Ecografia hepética en sospecha de hematoma subcapsular.

e Electrocardiograma, ecocardiograma, fondo de 0jo, clearance de creatinina en

hipertension crénica. (18)

Evaluacion fetal:

o Perfil Biofisico y/o flujometriadoppler en >28 semanas.

e Monitoreo fetal Electronico a partir de 28 semanas.
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2.3.12. Diagnostico Diferencial

Se establecerd con aquellos procesos que cursen con hipertension arterial crénica
independiente del embarazo: Hipertension cronica. Hipertension secundaria a otras
etiologias.

“El diagnostico diferencial de la eclampsia se realizard con procesos que puedan
presentar convulsiones (fundamentalmente epilepsia y encefalitis). Si bien es dificil la
diferenciacion, en principio se pensara en eclampsia cuando se instauren episodios

convulsivos en una gestante hipertensa hasta 7 dias después del parto™. (18)

2.3.13. Cuadro Clinico

Segln el protocolo del Ministerio de Salud Publica, la Hipertension arterial,
proteinuria y edema, son las caracteristicas mas frecuentes en una paciente con
Hipertension inducida por el embarazo, el grado de cada uno de ellos como los

trastornos neurologicos indican la severidad de la hipertension.

e Hipertension arterial: es cuando se detecta un aumento de 30 mm Hg en la
tension arterial sistolica o un incremento de 15 mm Hg en la tensién arterial
diastdlica, en comparacion con la tension arterial basa en 2 tomas consecutivas,
con un intervalo de 6 horas. Si la tension arterial basal es desconocida se
considera hipertension arterial cuando existe una tension arterial de 140/90
mmHg después de las 20 semanas de gestacion.

e Proteinuria: debe ser mayor de 300mg/ml en orina de 24 horas. Se considera
como proteinuria a la presencia de proteinas en orina mayor o igual a una (+),
en cinta de uroanalisis.

e Edema: Puede ser causado por vaso espasmo Yy disminuciéon de la presion
oncética, pero no define la preeclampsia, puede manifestarse como un aumento

anormal de peso. (19)
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Preeclampsia leve.- Es una enfermedad progresiva que puede aparecer después de las
20 semanas de gestacion, aunque, habitualmente, comienza al principio del tercer

trimestre y que se considera leve por lo siguiente:

e Presion arterial que no llega a 160/110 mm Hg

e Proteinuria menor que 2 g en 24 h o 1g/L en muestras aleatorias recogidas al
menos con 6 horas de separacion.

e Edema de los miembros inferiores.

e Aumento del volumen de los dedos de las manos y, a veces, de los parpados.

e El aumento brusco o exagerado de peso.

Preeclampsia grave.- El criterio de gravedad de la preeclampsia se corresponde con
la presencia de cualquier signo de disfuncion o falla organica en embarazadas o
puérperas con hipertension arterial, y se exponen a continuacion: (20)

e PA>160/110 mm Hg o presion sistolica de 50mm Hg por encima de lo normal,
presion diastolica de 35mm Hg por encima de lo normal.

e Alteraciones cerebrales o visuales: cefalea, mareos, somnolencia persistente,
insomnio, amnesia, hemiagnosia.

e Edema masivo generalizado.

e Alteraciones del olfato y del gusto.

e Dolor epigastrico.

o Hiperreflexiapatelar con Clono.

e Proteinuria > 5g a diario (0 3+ a 4+)

e Oliguria 400ml 0 menos en 24 horas, hematuria

e Aumento de creatinina plasmatica

e Trombocitopenia de 100 000 plaquetas 0 menos.

e Acido Urico mayor o igual a 7 mg/dl.

e Aparicién de crecimiento intrauterino retardado y / o oligoamnios (5)
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2.3.14. Tratamiento

Acciones terapéuticas.- El objetivo principal del manejo de la preeclampsia es siempre

estar orientado a la seguridad materna. Los objetivos terapéuticos se basan en:

Prevencién de la eclampsia: El uso de sulfato de magnesio se utiliza en la
prevencion de eclampsia en mujeres con preeclampsia y también para el
tratamiento de Eclampsia

Control de Crisis Hipertensiva: El uso de antihipertensivos si la Tension
Arterial diast6lica es mayor a 110 mmHg.

Maduracion Pulmonar Fetal: El uso de corticoides en embarazos de 24 a 34,6
semanas.

Transferencia Oportuna Sistema de referencia y contrarreferencia a Unidad de
resolucion perinatal especializada dentro del Sistema Nacional de Salud.
Decidir Via de Finalizacion del Embarazo: Finalizar el embarazo por parto o
cesarea independientemente de la edad gestacional, con consentimiento

informado si existen signos de gravedad maternos o fetales (7) (2)

Signos de agravamiento materno.

Convulsiones (eclampsia).

TA diastdlica >0=a 110 mm Hg o TA sist6lica >0=a 160 mm Hg mantenidas
pese a tratamiento hasta por 6 horas.

Oliguria (diuresis menor a 1cc/Kg/h).

Proteinuria >3 g / 24 horas o +++/+++ en tirilla reactiva.

Sindrome de HELLP.

Signos de compromiso fetal:

Oligohidramnios ILA<4.
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e Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo 4 horas.

e En arteria umbilical (AU): indice de resistencia (IR) y pulsatilidad (IP)
aumentados. Ausencia o inversion de diastole.

e En arteria cerebral media (ACM) disminucion de indice de resistencia y
pulsatilidad.

e Relacion IRACM/IR AU < 1.

e Monitoreo fetal electronico no tranquilizador o patolégico. (19)

2.3.15. Protocolo de Manejo de Trastornos Hipertensivos Gestacionales

e Realizar o completar la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

e Evaluacion clinica y obstétrica por médico de mayor experiencia en obstetricia
(no interno rotativo) que incluya cada 30 minutos:

Tension arterial.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria.

Temperatura.

Reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5).

Estimacion de la edad gestacional.

AN N N N N

Frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

e Actividad uterina para ubicacién en la etapa de la labor de parto
correspondiente (si aplica).

e Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de convulsiones. Si
existe antecedente o constatacion de crisis convulsivas tonico clonicas,
sospeche firmemente en: eclampsia.

e Con el diagndstico probable de eclampsia, se debe ingresar a la paciente a la
unidad operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucion en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de referencia llena,
con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

Enviar a la paciente con la dosis de impregnacién ya administrada. (2)
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Registrar la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio:
Biometria hematica, TP, TTP, Plaquetas, Grupo sanguineo y factor Rh, VDRL,
HIV con consentimiento informado. EMO — Urocultivo.

Solicite aquellos exdmenes que no consten en la Historia clinica perinatal o
necesiten ser actualizados que incluyan: Hematocrito, hemoglobina, recuento
plaquetario, grupo y factor, TP, TTP, plaquetas, HIV (previo consentimiento
informado) VDRL. Glucosa, Creatinina, urea, acido urico, TGO, TGP, BT,
BD, BI, deshidrogenasa lactica, EMO, proteinuria en tirilla reactiva. Si
proteinuria en tirilla reactiva es POSITIVA, solicite Proteinuria en 24 horas.
Tranquilizar a la paciente e informar sobre su condicion.

Escuchar y responder atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus
familiares.

Brindar apoyo emocional continuo. (2)

Si el embarazo es menor de 20 semanas

Si el embarazo es menor a 20 semanas y TA diastolica >90 mm Hg sospeche
hipertension arterial cronica.

Realizar proteinuria en tirilla.

Si la proteinuria en tirilla es negativa: considere que es Hipertension arterial
crénica sin proteinuria.

Mantener la medicacién antihipertensiva que estd tomando la paciente,
Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazo
hasta el momento adecuado del parto:

v" Alfametildopa 250 — 500 mg VO c/6h, o

v Nifedipina de liberacién osmotica 30, 60, 90 mg/dia; o

v Nifedipina de accion rapida 10 — 20 mg VO c/8h.

Valorar la necesidad de hospitalizacién o referencia si presenta signos de
descompensacion de cifras tensionales cronicas, o:

v Edad materna: >40 afios.

v Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo gestacional.
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Duracion de la hipertension: >15 afios.
Diabetes mellitus.

Enfermedad renal (por cualquier causa).
Miocardiopatia.

Colagenopatia.

Coartacion de la aorta.

Antecedentes de accidente cerebro vascular.

AN NN VU N N NN

Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

Tratamiento de crisis hipertensivas y finalizacion del embarazo segun
protocolo.

Si la proteinuria en tirilla es positiva: hipertension arterial cronica mas
preeclampsia sobreafiadida.

Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resolucion en condiciones estables, envie
con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable, junto con el carné perinatal. Trabaje de manera
multidisciplinaria con Obstetricia, Cardiologia, Medicina Interna y Nutricion

para compensar crisis. (2)

Si el embarazo es mayor de 20 semanas

Si el embarazo es mayor a 20 semanas y TA diastélica >90 mm Hg o
sintomatologia agravante disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables; envie
con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable, junto con el carné perinatal.

Realizar proteinuria en orina. Si proteinuria en tirilla es Negativa: Hipertension
Gestacional.

Si la proteinuria en tirilla es positiva sospeche en:

v Preeclampsia — eclampsia.

v' Sindrome de hellp.
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v' Hipertension crénica mas preeclampsia sobreaiadida.

¢ Indicar a la paciente reposo relativo (es razonable aunque no modifica el curso
del estado hipertensivo gestacional) y evitar situaciones estresantes.

e Nada por via oral (NPO) si se encuentra eclampsia, Sindrome de HELLP o
decision de finalizar el embarazo. Dieta normocaldrica sin restriccion de sodio,
en caso de manejo expectante.

e Canalizacion de via intravenosa con Catlon 16 o 18 para administracion de
cristaloides (SS 0,9% o Lacrtato Ringer) a 125 cc/h hasta 24 horas posparto.
No use coloides de primera eleccion.

e Recoger una muestra de sangre para examenes (tubos de tapa lila, azul y roja)
y prueba de coagulacion junto a la cama (véase adelante) inmediatamente antes
de la infusion de liquidos.

e Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccidn de orina.

e Control de signos vitales minimo cada 30 minutos que incluya: tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y reflejos
osteotendinosos (escala de 0 a 5), Frecuencia Cardiaca Fetal (por cualquier
método) y actividad uterina (mientras no se produzca el parto). Si esta en labor
de parto hay que manejar acorde con protocolo y registro en partograma.
Mantener el control minimo cada 8 horas desde el parto hasta el momento del
alta.

e Administrar oxigeno 10 I/min por mascarilla 0 a 4-6 I/min por catéter nasal si
dificultad respiratoria, compromiso de bienestar fetal o eclampsia.

e Comunicar del caso al Servicio de Neonatologia. (2) (15)

2.3.16. Prevencion y tratamiento de eclampsia.

Uso de sulfato de magnesio para prevencién de eclampsia:

e Dosis de impregnacion: 4 g SO4 Mg IV en 20 minutos.

e Dosis de mantenimiento: 1g/hora IV en bomba de infusion de preferencia.
Indicaciones.- En toda preeclamptica independiente de la presencia de sintomatologia

vasomotora o neurolégica. En hipertension gestacional exclusivamente si la paciente

43



presenta sintomatologia vasomotora o neurolégica importante que anticipe eclampsia.
En hipertension cronica no es necesario el uso de sulfato de magnesio. Mientras se use
Sulfato de Magnesio vigilar que la frecuencia cardiaca materna, frecuencia
respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en parametros normales, la diuresis debe
mantenerse entre 20 y 30 cc/h (2 cc/Kg/hora) por la excrecion renal del Sulfato de
Magnesio. Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 horas

de la ultima crisis eclamptica. (2)

Uso de sulfato de magnesio para tratamiento de eclampsia:

e Dosis de impregnacion: 6 g SO4 Mg IV en 20 minutos.

e Dosis de mantenimiento: 2g/hora IV en bomba de infusion de preferencia.

Mientras se use Sulfato de Magnesio vigilar que la frecuencia cardiaca materna,
frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en parametros normales, la
diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h (2 cc/Kg/hora) Mantener el Sulfato de

Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 horas de la Gltima crisis eclamptica.

Suspenda o retarde el sulfato de magnesio si:

e Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.

¢ Reflejos osteotendinosos estan ausentes.

e Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previas.

e Tenga el antidoto preparado en caso de depresion o paro respiratorio:

e Administre Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc de solucion al
10%) lentamente hasta que comience la autonomia respiratoria.

e Ayude a la ventilacién con méascara/bolsa, aparato de anestesia o intubacion.

e Administre oxigeno a 4 I/min por catéter nasal o 10 I/min por mascara.
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2.3.17. Tratamiento de crisis hipertensivas

Si Tension Arterial diastélica >110 mm Hg administrar:

Hidralazina 5 — 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la crisis. Dosis
méaxima 40 mg IV.

Nifedipina 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg cada seis horas
Dosis maxima 60 mg. La Tension Arterial diastolica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre
todo en las hipertensas crénicas. Si no se controla la Tension Arterial con Nifedipina
e hidralazina a las dosis maximas, la paciente debe ser remitida a una unidad de
cuidados intensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en infusion continua y

finalizacion inmediata del embarazo. (15)

Considere manejo expectante de la hipertension crénica con preeclampsia
sobreafiadida solo en los casos que cumplan las siguientes caracteristicas:

e Con las medidas iniciales la Presion Arterial se controla.
e Presion Arterial sistolica entre 140 — 155 mm Hg.

e Presion Arterial diastolica entre 90 -105 mm Hg.

Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazo hasta el

momento adecuado del parto:

e Alfametildopa 250 — 500 mg VO c/6h; o
¢ Nifedipina de liberacion osmotica 30, 60, 90 mg/dia; o
¢ Nifedipina de accion rapida 10 — 20 mg VO c/8h.

Si dispone de ecografia abdominal verifique la edad gestacional e indice de liquido
amniotico (ILA), en busca de signos de restriccion de crecimiento fetal. Con el
diagnostico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra
unidad de mayor resolucion en condiciones estables, envie con el personal médico la

hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con
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el carné perinatal. Enviar a la paciente con la dosis de impregnacion ya administrada.

No enviarla sin haber hecho prevencion de eclampsia con sulfato de magnesio. (2)

2.3.18. Finalizacion del embarazo

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 24 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o cesérea, si se sospecha

compromiso materno:

e Tension Arterial diastdlica =0> 110 mm Hg o Tension Arterial sistolica
=0>160 mm Hg mantenidas a pesar de tratamiento hasta por 6 horas.
e Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)

e Proteinuria en 24 horas >3 gr. o +++ en tirilla reactiva.

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 12 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, si se sospecha

compromiso materno: (15)

e Convulsiones (eclampsia)

e Sindrome de HELLP agravado por:
v" Plaquetopenia<50.000 / mm3
v LDH: > 1400 UI/L
v' TGO: > 150 UI/L
v TGP:>100 Ul/ L

e Acido Urico: > 7,8 mg/dI

e Creatinina: > 1 mg/dl
Finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento informado,

independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, si se sospecha

compromiso materno del bienestar:
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e Oligohidramnios ILA<4.

e Monitoreo fetal electronico no tranquilizador o patolégico.

e Perfil biofisico de 4/10 0 menos en dos ocasiones con intervalo 4 horas.

e Enarteria umbilical: indice de resistencia y pulsatilidad aumentados. Ausencia
0 inversion de diastole.

e En arteria cerebral media disminucién de indice de resistencia y pulsatilidad.

e Relacion IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical < 1. (21)

Terminacién de embarazo por cesarea: se indicara cesarea con incision media
infraumbilical a través de la cual se debe visualizar (no palpar o explorar) un eventual

hematoma subcapsular hepatico, s6lo en los siguientes casos:

e Embarazo < 32 semanas y Bishop< 6.
e Sindrome de HELLP con signos de gravedad.
e Coagulacion intravascular diseminada

e Siplaguetas < 100. 000 mma3 se contraindica la anestesia peridural.

Si embarazo >34 semanas:

Terminacidn del embarazo segun criterio obstétrico por parto o cesarea:
e Bishop< 6 = Maduracién cervical.
e Bishop> 6 y actividad uterina < 3/10 = Conduccién.
e Bishop> 6 y actividad uterina > 3/10 = Evolucion Espontanea.
.

Si embarazo <34 semanas y:

e Lacondicion de T/A es estable.
e Sin crisis hipertensivas.
e Sin signos de compromiso materno o fetal.

e Tocolisis
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Nifedipina: 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg cada 8 horas hasta
completar maduracion pulmonar fetal o 72 horas.
Indometacina (sélo en < 32 semanas) 100 mg via rectal cada 8 horas hasta completar

maduracion pulmonar fetal o por 72 horas.

Maduracion pulmonar fetal.- Si embarazo >24 y <34 semanas con:

e Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).

e Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).
Si el embarazo se va a prolongar por més de 48 horas se debe realizar manejo de
liquidos por via IV cristaloides (Lactato Ringer, solucién salina 0.9%), control de
signos vitales estrictos y examenes seriados cada 24 horas para determinar parametros
de gravedad que indiquen terminacion del embarazo de inmediato. EI manejo del
trabajo de parto no difiere del protocolo de manejo del parto de bajo riesgo.
Manténgase atento a las complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo
en especial el Sindrome de HELLP: (22)

e Hematoma subcapsular hepatico.

e Ruptura hepética.

e Coagulacion intravascular diseminada.

e Fallarenal.

e Edema agudo de pulmon.

e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

e Hemorragia posparto.
Antes del alta provea orientacion sobre planificacion familiar. Brinde asesoria y
administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas de la
paciente. Programe una cita para control posparto acorde con manejo de puerperio y
reevalle a la paciente 12 semanas posparto para redefinicion de diagnostico definitivo
de trastorno hipertensivo gestacional. No olvide enviar con la paciente la hoja de
contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre
legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de examenes necesarios para la recuperacion completa y/o rehabilitacion

apropiada. (2)

48



2.4.  Marco Legal

2.4.1. Ley de maternidad gratuita y atencion a la infancia

Art. 1.- Toda mujer tiene derecho a la atencion de salud gratuita y de calidad durante
su embarazo, parto y post-parto, asi como al acceso a programas de salud sexual y
reproductiva. De igual manera se otorgara sin costo la atencién de salud a los recién
nacidos-nacidas y nifios-nifias menores de cinco afios, como una accion de salud

publica, responsabilidad del Estado. (23)

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento para
cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, examenes
basicos de laboratorio y examenes complementarios para la atencion de las mujeres
embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o nifias menores de cinco afios de edad

en las siguientes prestaciones: (23)

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencion en los
diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las enfermedades
de transmision sexual los esquemas bésicos de tratamiento (excepto SIDA),
atencion del parto normal y de riesgo, violencia intrafamiliar, Hipertensién
inducida por el embarazo, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y post-
parto, asi como la dotacion de sangre y hemo derivados. Dentro de los
programas de salud sexual y reproductiva se cubre la deteccion oportuna de
cancer cérvico uterino y el acceso a métodos de regulacion de la fecundidad,
todos ellos segiin normas vigentes del Ministerio de Salud Pdblica; y, Recién
nacidos o0 nacidas y nifios o nifias menores de 5 afios de edad: Se asegura la
necesaria y oportuna atencion en los diferentes niveles de complejidad a los
recién nacidos o nacidas y sanos 0 sanas, prematuros-prematuras de bajo
peso, y/o con patologias (asfixia perinatal, ictericia, sufrimiento fetal y sepsis),
a los nifios o nifias menores de 5 afios en las enfermedades comprendidas en
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la estrategia de atencion integral de las enfermedades prevalentes de la
infancia (AIEPI) y, sus complicaciones todo ello segin normas vigentes del
Ministerio de Salud Pudblica. (23)

Art. 6.- En coordinacién con el Ministerio de Salud Puablica, los municipios podran
desarrollar programas de educacion, promocion, informacién y comunicacion que
favorezca la aplicacion de esta Ley y generar e implementar en zonas rurales
dispersas, mecanismos que garanticen el transporte oportuno de las emergencias
obstétricas, neonatales y pediatricas a centros de mayor complejidad de atencién,
todo ello segun normas establecidas por el Ministerio de Salud Publica. Los/as
beneficiarios/as de la Ley son: Mujeres en edad fértil, Mujeres embarazadas, Mujeres

para DOC, Nifias y nifios menores de 5 afios, Hombres para Vasectomia. (23)

Derechos: Mediante esta Ley todos/as los/las usuarios/usuarias que habiten en
territorio ecuatoriano tienen derecho a recibir atencion de salud gratuita en las
unidades del Ministerio de Salud (hospitales, centros, subcentros y puestos de salud),
que incluye: Atencion por profesional de salud; Medicamentos; Micronutrientes
(vitaminas); Insumos médicos y anticonceptivos; Examenes de laboratorio; Sangre y
derivados; Atencion especializada en cuidados intermedios e intensivos. En las
prestaciones previstas en la Ley y en base a las normas de salud vigentes para acceder
a estos derechos no se requiere de inscripciones ni gestiones especiales, simplemente
acudir a las unidades de salud del MSP y cumplir con los requisitos normales de las

unidades de salud, como es la apertura de la Historia Clinica. (23)

2.4.2. Prestaciones gratuitas para mujeres

e Planificacion Familiar (métodos temporales y definitivos incluidos la
vasectomia para hombres)

e Control del embarazo (incluye examenes y ecografias)

e Atencion odontologica de la embarazada

e Embarazo de riesgo referido por agente comunitario
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e Parto normal o cesarea

e Referencia del parto por agente comunitario

e Emergencias obstétricas y complicaciones durante el embarazo, parto o
postparto como: hemorragias, aborto espontaneo, infeccion de vias urinarias,
mola (incluye atencién en cuidados intensivos, sangre y sus derivados)

e Control postparto

e Referencia de hemorragia postparto y complicaciones del recién nacido por
agente comunitario

e Examenes de VIH (Cubierto por el Programa Nacional del VIH/SIDA)

e Deteccion oportuna del Cancer cérvico uterino (papanicolaou)

e Deteccidn y tratamiento de las enfermedades de transmision sexual: sifilis,
gonorrea, infeccién vaginal, herpes genital y papiloma virus (incluye
tratamiento en pareja)

e Atencion al maltrato a mujeres (23)

2.4.3. Prestaciones gratuitas para nifias/os menores de cinco afios

e Atencion al recién nacido/a sano/a y con enfermedad (incluye atencién
hospitalaria en cuidado intermedios e intensivos)

e Examen para deteccion precoz del hipotiroidismo congénito a recién
nacidos/as (TSH)

e Control del crecimiento y desarrollo

e Atencion a las enfermedades mas comunes de la infancia (Con la estrategia
AIEPI)

e Atencion odontologica y Atencion hospitalaria de las complicaciones
AIEPI (Incluye la dotacidn de sangre y derivados). (MSP, 2011) (23)
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2.4.4. Cumplimiento de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la

Infancia.

Recordemos que entre 1995 y 1999, la poblacién Ecuatoriana sufrié un proceso de
empobrecimiento dramdtico: el numero de habitantes pobres aumento de 3°900.000
en 1995, a 8°600.000 en 1999. Mujeres y nifios fueron los mas afectados. Esta realidad
estimuld la creacion y subsiguientes modificaciones de la Ley de Maternidad Gratuita
y Atencion a la Infancia (LMGYAL), cuya version inicial fue aprobada por el Congreso
Nacional en 1994. Desde la redaccion del texto original en 1994, la LMGYAI ha
experimentado varios cambios, de los cuales el mas importante y extenso fue aprobado
en 1998. Las principales caracteristicas de la LMGYAI que figuran en dicha versién

son las que se describen en el presente reporte.

La Ley de Maternidad Gratuita constituye un intento de modificar la atencion de la
salud materno-infantil entre la poblacién mas pobre de Ecuador. La Ley apunta a
contribuir a la reduccion de la mortalidad materno-infantil, la mejora del acceso de
mujeres y nifios a una atencion de la salud de calidad, y el fortalecimiento de la
participacion en procesos de toma de decisiones y en el control de la calidad de los

servicios (23).

Al garantizar el acceso a la atencién gratuita durante el embarazo, el parto, y el
nacimiento, asi como a los servicios basicos de salud infantil, la LMGYAI implic6 un
avance significativo hacia el cumplimiento del rol del Estado en la provisiéon de
atencién de salud para los grupos mas vulnerables del pais: mujeres y nifios. Al
reducir la barrera econémica que impide el acceso a la atencion de la salud, la
LMGYAI estimul6 la expansion de la cobertura. La Ley también contribuyé a que
concepciones sobre la salud como un derecho ciudadano y sobre la importancia de la
calidad de la atencion, se incorporen a la provision de servicios de salud publicos.

La aplicacion de la Ley de Maternidad Gratuita en las diferentes unidades de salud
del pais, lleva consigo la implementacion de servicios de calidad y calidez, asi como
proveer a las usuarias la medicina y demas implementos requeridos en su etapa de

gestacion, alumbramiento y lactancia, todos de manera gratuita (23).
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2.5.

2.5.

Marco Etico

1. Cddigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros del Ecuador.

Considerando:

2.5

Que la sociedad actual experimenta un elevado desarrollo cientifico

tecnoldgico, que involucra a todo ser humano y al futuro de la humanidad.

Que las enfermeras y enfermeros como profesionales de la salud y proveedores
de servicios a las personas, las familias y comunidades, se ven en la necesidad
de utilizar la ciencia y la tecnologia, cuya finalidad debe ser la promocion de
la salud integral y el cuidado a los enfermos y desvalidos.

Que la sociedad reclama calidad humana en la prestacién de los servicios.

Que frente a la pérdida de los valores humanos y al incremento de la
corrupcién, la enfermera y enfermero deben guiarse en su ejercicio
profesional por una serie de normas, cuyos principios estén basados en la ética
y moral para satisfacer las demandas de las usuarias y usuarios de los
servicios de salud y en general de la sociedad (24).

2. Principios éticos de Enfermeria

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligacion de hacer el
bien y evitar el mal.

Justicia.- La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la
satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden bioldgico,

espiritual, afectivo, social y psicoldgico, que se traducen en un trato humano.
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Autonomia.- Principio ético que propugna la libertad individual que cada uno

tiene para determinar sus propias acciones, de acuerdo con su eleccion.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion
dirigida de un modo deliberado y directo a la supresion de un ser humano o al
abandono de la vida humana, cuya suficiencia depende y esta bajo la propia

responsabilidad y control.

Privacidad.- EIl fundamento de este principio es no permitir que se conozca la
intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o indirectamente

se obtiene sobre la vida y la salud de la persona.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no

violar las confidencias que hace una persona.

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar a la

persona.

Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se
hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad

al trasmitir informacion.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es
adherirse con las personas en las situaciones adversas 0 propicias, es

compartir intereses, derechos y obligaciones.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias
personales, sin caer en la complacencia de errores en las decisiones y

actuaciones incorrectas (25).
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CAPITULO Il

3. Metodologia de la Investigacion

3.1.  Disefio de Investigacion

La presente investigacion tiene un disefio cuantitativo y no experimental.

Cuantitativo: porque se cuantificd los datos e informacion al aplicar una forma de
analisis estadistico. Ya que este tipo de investigacion utiliza métodos totalmente
estructurados o formales, se realizO 194 encuestas en las pacientes embarazadas

atendidas en el Hospital Basico “Cayambe”.

3.2.  Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion es observacional, descriptiva y de corte transversal.

Observacional: porque se interviene directamente con un grupo o factor de estudio,

es decir se observa lo que ocurre con el fendbmeno en estudio en tiempo real.

Descriptivo: porque se describe la frecuencia de una exposicion o resultado en una

poblacién definida.

Transversal: porque se analizara el factor de estudio en un periodo determinado y por

una sola ocasion.
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3.3.  Lugar de Estudio

El presente estudio de investigacion se lo realizo a las pacientes embarazadas que
acuden al Hospital Raul Maldonado Mejia “Cayambe”, que esta ubicado en la cuidad
de Cayambe, provincia de Pichincha.

3.4.  Poblacion y Muestra

3.4.1. Poblacion
La investigacion se realizd en el Hospital Basico “Cayambe” de la Provincia de

Pichincha. El estudio estuvo orientado a las mujeres gestantes del Hospital Basico
“Cayambe” en el periodo Marzo-Octubre del 2015.

3.4.2. Muestra
Gestantes que cursen el periodo del embarazo en el Hospital Basico Cayambe la ciudad
de Cayambe en el periodo Marzo-Octubre del 2015. La muestra que se extrajo fue de
194 personas mediante el calculo operacional de la formula ya establecida. Asi:

Universo

Embarazadas del Hospital Basico de Cayambe 387 mujeres durante el periodo Marzo-
Octubre 2015

Muestra

Férmula para calcular el tamafio de la muestra:
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PQ N

(V-1 4 PQ

=S
I

PQ = varianza 0,25%
N= Universo de estudio 387
E = margen de error 0.05%

K = intervalo de confianza al 95% (1.96)

025+387
n= .
(387 _ 1) (0-05)?
(1.96)2

n= 194 embarazadas es el resultado que se obtiene como muestra

3.5. Criterios de Inclusion

e Mujeres embarazadas que asisten al Hospital Raul Maldonado Mejia y

participan voluntariamente de las encuestas.

3.6.  Criterios de Exclusién

e Mujeres embarazadas que no asisten a controles al Hospital Raul Maldonado
Mejia

e Mujeres gestantes que no desean participar de las encuestas de forma
voluntaria

3.7. Procedimientos o técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos confiables se utilizd las siguientes técnicas e instrumentos

de recoleccioén:

e Revision bibliogréfica relacionada con el tema de investigacion, la misma que

sirvio para sustentar el mismo.
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e Encuesta con un cuestionario estructurado, la misma que fue aplicada a las
mujeres gestantes que acudieron al Hospital Bésico “Cayambe” en el periodo
de Marzo-Octubre 2015.

e Revision documental de Historias clinicas de las gestantes en estudio de datos
requeridos para llenar la ficha de datos clinicos de las mujeres en estudio.

Los datos recolectados en la encuesta fueron revisados y supervisados por el asesor
metodologico de la tesis. Para el analisis estadistico, todos los datos obtenidos de las
encuestas y la revision de las historias clinicas fueron registrados y detallados en una

base de datos de Microsoft Excel, para realizar el gréfico estadistico
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3.8. Variables

3.8.1. Variables Dependientes

Factores predisponentes que inciden en la hipertension Arterial en gestantes.

3.8.2. Variables Independientes

Factores socio demograficos

e Edad
e Escolaridad
e Etnia

e Residencia

Numero de gestaciones

e Primigesta

e Multigesta

Tipo de Paro

e Vaginal

e Cesarea

Antecedentes patologicos personales

e Hipertension arterial

e Diabetes

e Presencia de stress
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e Enfermedad renal
e Obesidad, Dislipidemias y cardiopatias.

e Preeclampsia en embarazos anteriores.

Antecedentes familiares

e Hipertension Arterial
e Diabetes
e Obesidad

e Historia de Preeclampsia — eclampsia
Control Prenatal

e Oportuno

e Intercultural

e Continuo
Signos y Sintomas

e Tension Arterial

e FEdema

e Proteinuria
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3.8.3. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Sociales
Afios Cumplidos Edad 12-15/ 16-19/ 20-30/
31 0 mas afios
Es la agrupacion de Nivel de instruccion Escolaridad Primaria, Secundaria,
) ) algunas caracteristicas Superior, Analfabeta
Sociodemogréfica
personales alcanzado por Demograficas
la persona. Grupo étnico Etnia Afroecuatoriano,
mestizo, Indigena
Lugar o zona donde residen Residencia Rural y Urbana

NUmero de

gestaciones

Es el nimero de
embarazos desde la
fecundacion hasta el

nacimiento del nuevo ser.

Primigesta

Multigesta

NUmero de gestas
de la madre

1-2
3-4
50 MAS
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Antecedentes

patologicos personales

Recopilacion de

informacion acerca de la

Hipertension arterial
Diabetes

Partos anteriores

Vaginal y Ceséarea

salud de una persona. Preeclampsia previa Complicaciones en SI' NO
Puede incluir informacion Cigarrillo/Alcohol partos anteriores
sobre enfermedades y el Dislipidemias y Cardiopatias Complicaciones en SI NO
régimen de alimentaciény | Complicaciones en el embarazo | el embarazo actual
actividad fisica. actual.
Antecedentes Es la prevalencia de Hipertension arterial Abuelos S
patologicos familiares | enfermedades u otras en Diabetes Padres NO
parientes cercanos a la Obesidad Hijos
persona enferma.
Control prenatal Es la asistencia de la mujer Precoz Control de por lo S
gestante durante el tiempo Periddico menos 8 asistencias NO
de gestacion a una casa de Integrado a una casa de salud

salud
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CAPITULO IV

4. Resultados de la Investigacion

El presente trabajo de investigacion fue realizado en el Hospital Basico “Cayambe”
sobre la “INCIDENCIA DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN
PACIENTES EMBARAZADAS QUE ACUDEN AL HOSPITAL BASICO
“CAYAMBE” DE MARZO A OCTUBRE 2015” Tiene como objetivo, Determinar la
incidencia de pacientes embarazadas con trastornos hipertensivos que acuden al
Hospital Basico “Cayambe” de marzo a octubre 2015; el procesamiento y andlisis de
resultados, se refiere a una estadistica descriptiva en donde se determind la variable,

frecuencia y porcentaje de lo que se investigo.

Previo a la obtencion de los datos del servicio de estadistica sobre las pacientes
embarazadas atendidas, se aplico la formula de tasa de incidencia para obtener los
resultados; también se utiliz6 el instrumento de investigacion como es la encuesta a
la mujeres gestantes, los resultados obtenidos en esta investigacion se trabajé mediante
la utilizacion del programa computacional Microsoft Excel; para la presentacion se
utiliz6 en forma sistematica tablas de frecuencia, las mismas que en forma clara
permiten evidenciar los datos e indicadores con los respectivos porcentajes,
representando graficamente los resultados, a través de pasteles con el correspondiente
andlisis y discusion, de forma que nos permita observar de manera clara la situacion
real de la investigacion.

Orientando acciones dirigidas a ejecutar una propuesta como producto del trabajo de
investigacion, la cual se establece en la elaboracion de una guia educativa sobre la
Prevencidn de Trastornos Hipertensivos con el fin de orientar oportunamente al grupo
de mujeres en edad fértil, proyectando de esta manera acciones que le permitan a la
mujer, establecer mejores estilos de vida, prevenir trastornos Hipertensivos y asi

también contribuir con el buen vivir determinado en la constitucion.
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4.1. Distribucion de resultados de grupos etarios de las mujeres embarazadas

encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”

Grafico 1: Edad

EDAD

43%

30%
24%

3%
1

De 12 a 15 afios De 16 a 19 afios De 20 a 30 afos 31 afios 0 mas

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Se pudo identificar que del grupo en estudio, entre 12 a 15 afios se encuentra un 30%,
entre 16 a 19 afos, se presenta un 24%, entre 20 a 30 afios se manifiesta un 3% y con
43% mujeres con edades de 31 afios 0 mas. En un estudio realizado en Riobamba, se
verifica y concuerda con los datos de la presente investigacion, que un factor de riesgo
es la edad materna; La mujeres adolescentes y de edad tardia tienen mayor riesgo de
contraer preeclampsia o algun tipo de trastorno hipertensivo durante el embarazo,
Segun el INEC 2010 se caracteriza a Cayambe por ser una poblacion joven, ya que el
46,6% son menores de 20 afios, segln se puede observar en la Piramide de Poblacién
por edades y sexo. (26) (27) Es asi que la influencia de los Trastornos Hipertensivos
se evidencia en un porcentaje mayoritario, edades avanzadas de las embarazadas, no
obstante se verifica que en un porcentaje de 30% se presenta en adolescentes debido a

que este trastorno se manifiesta en cualquier grupo etario.
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4.2. Distribucion de resultados del lugar de residencia de las embarazadas

encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”

Graéfico 2: Lugar de Residencia

LUGAR DE RESIDENCIA

66%

34%

Rural Urbano

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Se pudo identificar que del grupo de estudio, un 66% viven en la zona rural, mientras
que el 34% pertenece al sector Urbano. Segin la Organizacion mundial de Salud
(OMS), En algunos casos la mujer no tiene acceso a los centros sanitarios porque no
dispone de medios de transporte o0 porque no puede pagar el costo de este, o de los
servicios de salud. (1). Podemos tomar en consideracién que la residencia de las
mujeres gestantes en areas rurales es de gran significancia, estas areas son alejadas del
centro del Cayambe por lo cual este es un factor de riesgo, ya que las gestantes no

acuden a las casas de salud a los controles prenatales por la lejania de sus domicilios
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4.3. Distribucion de resultados del Nivel de Escolaridad de las embarazadas

encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”

Grafico 3: Nivel de Escolaridad

NIVEL DE ESCOLARIDAD

45%

29%

12% 14%

Analfabetos Primaria Secundaria Superior

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Se identifico del grupo de estudio, El 12% pertenece al analfabetismo, un 45% tiene
estudios primarios, el 29% posee estudios secundarios, y el 14% estudios superiores,
En el Ecuador la educacion es uno los deberes primordiales del Estado, y un derecho
de las personas a lo largo de su vida, ademas la educacién forma parte de los objetivos
del Plan Nacional para el Buen Vivir. En este sentido, a partir de los resultados del
Censo de Poblacién y Vivienda 2010, se analiza el nivel de escolaridad de los
ecuatorianos. En el Ecuador, en el afio 2010 el mayor grado de escolaridad lo tiene la
poblacion que reside en el area urbana con 10,9%. La poblacion del area rural alcanza
los 7,2% de escolaridad. (28). El nivel de escolaridad es un factor importante que debe
prevalecer, debido a que un conocimiento basico en la madre ayudard a tomar
conciencia en la etapa de gestacion y los factores de riesgo que puede presentar durante

el embarazo.
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4.4. Distribucion de resultados, Etnia de las embarazadas encuestadas en el

Hospital Basico “Cayambe”

Grafico 4: Etnia

ETNIA

60%

35%

5%
1

Mestiza Indigena  Afroecuatoriano

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de estudio se identifico, que la etnia con mayor predominio es la indigena
representada por un 60% del total, mientras que el 35% es de etnia mestiza, y
finalmente en un 5% existen personas de etnia afroecuatoriano. El pueblo Cayambis
habita en la regién de la Sierra, en el norte de la provincia de Pichincha, Cayambe en
las parroquias: Ayora, Juan Montalvo, Ascazubi, Cangahua, Olmedo, Oton, Sta. Rosa
de Cusubamba; La poblacién estimada es de 147.000 habitantes, de los cuales
aproximadamente 120.000 se encuentran en la provincia de Pichincha. (29) Chesleyy
Ansari, mencionan que la etnia era un factor irrelevante, ya que la diversidad de etnias
era minima; pero en paises donde conviven varias etnias si se han encontrado
diferencias, aungue no es posible discernir si este factor esta condicionado por otros,
no encuentran diferencias entre personas blancas, mestizas, indigenas Yy
afroecuatorianas. (30). Los trastornos hipertensivos no se presentan especificamente

en una sola etnia, sino manifestandose sin ninguna distincion.
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4.5. Distribucidn de resultados, de Numero de Gestas, a las mujeres encuestadas

en el Hospital Basico “Cayambe”

Grafico 5: NUumero de Gestas

NUMERO DE GESTAS

49%

31%

20%

1-2 Gestas 3-4 Gestas 5 0 mas Gestas

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de estudio se obtuvo que, el mayor porcentaje del total con un valor del 49%
tuvieron de 3-4 embarazos, mientras que el 31% han tenido méas de 5 embarazos, y el
menor porcentaje con 20% tuvieron 1-2 embarazos.

Datos similares se hallaron en un estudio realizado en el Hospital Provincial General
de Latacunga sobre los factores de riesgo que determinan la aparicion de preeclampsia,
encontraron que un 53,92% ocurren en embarazos de primigestas y en un 46,08% en
embarazos de multigestas. (31). Varios autores sefialan, que la mujer Primigesta tiene
una alta probabilidad de desarrollar una preeclampsia-eclampsia, lo que significa y
concuerda con lo escrito en la literatura médica que la primera gesta es una condicién
definida como factor de riesgo para la preeclampsia, sin embargo los resultados de la
presente investigacion no reafirman esta aseveracion esto puede ser justificado ya que

la caracteristica de la poblacion es de gran multiparas en un 49%.
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4.6. Distribucion de resultados, acerca del tipo de parto anterior, a las mujeres

encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”

Graéfico 6: Tipo de Parto

TIPO DE PARTO

65%

35%

-

Vaginal Por Cesarea

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de estudio se identifico que el tipo de parto de las mujeres gestantes fue: el
65% como parto normal o vaginal, mientras que el 35% restante han sido partos de
cesareas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la tasa de
nacimientos por cesarea en un pais debe estar en un rango entre el 5y el 15% del total,
si el porcentaje esta por debajo de 5% indica inaccesibilidad a la cirugia; mientras que,
una tasa mayor del 15% indica un abuso del procedimiento no motivado por
indicaciones médicas puntuales. En América Latina el porcentaje de cesareas se sitla
alrededor del 38%. En el Ecuador, segln datos del INEC, en el 2012, el parto Unico
por cesarea represento el 8,83% de las diez principales causas de ingresos hospitalarios
en mujeres en edad reproductiva, frente al 14,52% de parto Unico espontaneo. Lo que
significa que en Cayambe aun prevalece el parto vaginal en las mujeres gestantes,
debido a que la mayoria de mujeres son de etnia indigena y ain practican partos
domiciliarios considerando a este procedimiento como parto culturalmente adecuado

con la asistencia de parteras, en especial en las zonas rurales. (32)
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4.7. Distribucién de resultados, de las mujeres encuestadas sobre la presencia de
complicaciones en el embarazo anterior y actual.
Graéfico 7: Complicaciones de Trastornos Hipertensivos en el embarazo anterior

y actual.

COMPLICACIONES DE TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO
ANTERIORY ACTUAL

B ANTERIOR OACTUAL

60% 68%

40% 32%
B —
NO

Sl

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de estudio se pudo identificar que el 40% de las mujeres embarazadas si
tuvieron complicaciones en el desarrollo de su embarazo anterior, y en el embarazo
actual el 32%, mientras que el 60% restante respondi6 que no ha tenido ningdn tipo de
complicacion durante el estado de gestacion anterior y el 68% en el actual. Segun
estudio realizado en el Hospital Universitario Ginecobstétrico Mariana Grajales, Santa
Clara, Villa Clara, Cuba describen los factores de riesgo de pre eclampsia/eclampsia
que presentaron alguna complicacién en el embarazo anterior en un 20% pueden
volver a presentarlo en el embarazo actual. (6) Tomando en cuenta las referencias
anteriores que un factor de riesgo es haber presentado algun tipo de complicacién de
trastornos hipertensivos en el embarazo anterior, esto lleva a que en un 20% esta
preeclampsia sea recurrente. Lo que significa que la mujer gestante que present6 una
complicacion en el embarazo anterior deberéa tener las precauciones correspondientes
para prevenir una posible complicacion actual y si esta se presentara deberia llevar un

control estricto y eficaz por parte del personal de salud. (6)
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4.8. Distribucion de resultados, a cerca de la asistencia del control prenatal de las

mujeres encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”.

Grafico 8: Asistencia al control prenatal

ASISTENCIAAL CONTROL
PRENATAL

66%

34%

Sl NO

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo en estudio se identificé en un 66% de mujeres no se realizaron controles
prenatales, mientras que el 34% si lo han hecho. Segin la OPS/OMS Paraguay, En el
marco de la Movilizacion Nacional para la reduccién de la mortalidad materna y del
recién nacido 2014-2018, reitera la importancia del control prenatal como eje para un
embarazo sin complicaciones, ademas de una alimentacién saludable, sin
automedicacion ni consumo de drogas. (33) El control prenatal es primordial para
preservar la salud de la madre, de manera que garantizard un embarazo feliz, y el
nacimiento de un bebé sano. La atencién prenatal se brinda en los diversos centros

asistenciales del Ministerio de Salud Publica, con servicios garantizados y gratuitos.
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4.9. Distribucion de resultados, a cerca de los signos y sintomas en el embarazo

actual, las mujeres encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”.

Graéfico 9: Signos y Sintomas en el embarazo actual.

SIGNOS Y SINTOMAS EN EL EMBARAZO
ACTUAL
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de estudio se identifico signos y sintomas como: cefalea con un 43%, dolor
en el hipogastrio con un 29%, el 35% presento aumento de la presion arterial, el 32%
indico tener edemas, finalmente el 38% indico tener vision borrosa. Segun un estudio
realizado en Bogota, Colombia por Lina Vanessa Beltran Chaparro y Pablo Benavides
evidencian que los principales signos y sintomas alarmantes para identificar algin tipo
de trastornos Hipertensivos son Edema, Cefalea, Hipertension, Vision Borrosa, Dolor
en Hipogastrio, Convulsiones, Dolor al orinar, Vértigo. (22) (21) Lo que significa que
las mujeres gestantes que presentaron estos signos y sintomas se encuentran
predisponentes a presentar un trastorno hipertensivo en su embarazo, demostrando esto

con los estudios encontrados dentro de la presente investigacion.
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4.10. Distribucion de resultados, a cerca de los antecedentes patoldgicos
personales de enfermedades hipertensivas de las mujeres encuestadas en el

Hospital Basico “Cayambe”.

Grafico 10: Antecedentes patoldgicos personales de enfermedades hipertensivas

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS PERSONALES

74%

26%

Sl NO

FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

De la muestra de estudio se identifico que, el 74% no presentan antecedentes
personales con enfermedades hipertensivas, mientras que el 26% manifestaron que si
existen antecedentes personales con enfermedades hipertensivas. Segun el estudio
realizado por Gonzales, Roberto; Rodriguez Allison Manizales (Colombia) 2013 se
encontr6 que las mujeres embarazadas controladas en una institucién no tuvieron
eventos patolégicos predisponentes equivalente a un 97,5%, datos que se
correlacionan con los obtenidos en esta investigacion (34). Autores encontraron que a
mayor presién arterial previa al embarazo mayor riesgo de desarrollar trastornos
hipertensivos y la probabilidad de presentar la patologia asciende a 30-40%. Lo que
significa que el 26% de las gestantes de la presente investigacion son mas vulnerables
a presentar trastornos hipertensivos debido a que presentaron antecedentes patoldgicos

personales relacionados con la presion arterial.
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4.11. Distribucion de resultados, a cerca de los antecedentes familiares de las

mujeres encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”.

Grafico 11: Antecedentes Familiares

ANTECEDENTES FAMILIARES
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de estudio se identific6 que por parte de la familia, el 37% presenta
obesidad, un 24% han tenido preclamsia, el 28% que han tenido diabetes, ademas el
35 % mencionaron que ha existido hipertension, y un 3% haber tenido insuficiencia
renal como antecedente familiar. Segun un estudio realizado en Guayaquil, en cuanto
a los antecedentes con hipertensién se encontré que el 55,75% no presentan
antecedentes familiares para esta patologia, mientras que el 44,25% presentan
antecedentes familiares con hipertension arterial (34). 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. Lo que significa y se logré
comprobar que los antecedentes familiares de hipertension interesan en el desarrollo

de estas patologias asociandolo como un riesgo en la aparicion de la Pre/eclampsia.

74



4.12. Distribucion de resultados, a cerca de los datos clinicos de las mujeres

encuestadas en el Hospital Basico “Cayambe”.

Grafico 12: Datos Clinicos Tensién Arterial

TENSION ARTERIAL
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de investigacion y tomando en cuenta los datos clinicos indicaron que el
72% presentan T/A entre 120/80, el 20% con una T/A de 130/90, finalmente se pudo
observar que el 8% presentan T/A entre 140/100. Los efectos de la presion arterial alta
van de leves a graves. La presion arterial alta puede dafar los rifiones de la madre y
otros érganos, y puede causar en el bebé bajo peso al nacer y la posibilidad de un parto
prematuro. En los casos mas graves, la madre desarrollard preeclampsia o eclampsia
que puede poner en peligro la vida tanto de la madre como del feto (35). Lo que
significa en la presente investigacion que el 28% de mujeres presento una tension
arterial elevada lo que concuerda con los datos y nos da como resultado que de 194
mujeres, 54 presentaron trastornos hipertensivos durante la etapa de gestacion,
Ilegando a ser es un signo de alarma para el personal de salud de la institucion ya que

en el parto podria provocar una complicacion y hasta la muerte materno-fetal.
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Gréafico 13: Datos clinicos Edema

EDEMA
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Del grupo de estudio el 72% no presentan ningin Edema, mientras que el 14% Edema
positivo (+), el 8% presento edema de (++), y finalmente en un 6% presentaron edema
de (+++).

El edema es la retencion de liquido clinicamente aparente, 0 aumento de peso de cerca
de 2.300 Kg o mayor en una semana. El edema puede afectar las extremidades
superiores y la cara més que las extremidades inferiores (36). Lo que significa que las
pacientes que presentan edemas son aquella que estan reteniendo liquidos, siendo este

parte de la triada para valoracion clinica de la preeclampsia.

76



Gréafico 14: Datos Clinicos Proteinuria

PROTEINURIA
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

De la muestra de estudio el 72% presentan proteinurias negativas, mientras que el 28%
presentan proteinurias positivas.

Proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas, 0 mayor de 30 mg/DI. En
muestra aislada (+). La proteinuria estad presente en la mayoria de mujeres con
preeclampsia, pero puede estar ausente, aun en mujeres con eclampsia o enfermedad
multisistémica secundaria a la preeclampsia. (37). Lo que significa que un resultado
de proteinuria positiva nos va a dar como diagnostico presuntivo una preeclampsia, a

pesar que en algunas pacientes nos va a dar negativo y teniendo una preeclampsia.
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Gréfico 15: Resultado de la Investigacion

RESULTADO
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Como resultado de la investigacion presente se obtuvo resultados, que el 72% de
pacientes no presentan ningun tipo de trastorno hipertensivo, mientras que el 28%
presentaron trastornos hipertensivos; Lo que significa que de 194 mujeres atendidas
durante el mes de Marzo-Octubre 2015, 54 gestantes presentan Trastornos
Hipertensivos teniendo como factores predisponentes la edad, etnia, antecedentes
personales, antecedentes familiares, controles prenatales, siendo estos los principales.
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Gréfico 16: Incidencia de Trastornos Hipertensivos
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Mujeres Gestantes del HRMM
ELABORADO POR: Jazmin Palacios

Anélisis: La incidencia va a contabilizar el nimero de casos nuevos, de la enfermedad
que estudiamos, que aparecen en un periodo de tiempo previamente determinado; En
la presente investigacion se puede observar que existe una Incidencia Negativa ya que
en el afio 2014 existieron 58 mujeres embarazadas con Trastornos Hipertensivos
mientras que en el afio 2015 existieron 54 mujeres embarazadas con Trastornos
Hipertensivo lo que se puede calcular que no existieron casos nuevos y la Incidencia
da como resultado -4, Incidencia Negativa, tomando en cuenta que se realizo en el
mismo periodo de tiempo Marzo-Octubre 2014-2015.
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5.

5.1.

CAPITULO V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Se determino en los datos sociodemogréficos que en las mujeres embarazadas
con mayor predominio se encuentran las adolescentes y de edades avanzadas,
siendo las mismas en su mayoria de etnia indigena, con una residencia con altos
indices habitan en zonas rurales teniendo un nivel de escolaridad con mayor

porcentaje Primaria.

Como principales causas de presentar Trastornos Hipertensivos se encontrd: la
edad materna, la frecuencia de controles prenatales oportunos, los antecedentes
patoldgicos personales y familiares siendo un factor importante de procedencia
a presentar los trastornos, y los signos y sintomas alarmantes de la enfermedad
presentando edema, hipertension arterial y proteinuria siendo esta la triada para

el diagndstico eficaz de los Trastornos Hipertensivos.
Se disefid una Guia de Prevencion sobre Trastornos Hipertensivos en mujeres

embarazadas como aporte a la presente investigacion para asi concientizar a

las mujeres y evitar las posibles complicaciones causadas por dichos trastornos.
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5.2.

Recomendaciones

Al personal de Salud del Hospital Raul Maldonado Mejia se recomienda
priorizar la atenciéon primaria a todas las embarazadas, ya que este estudio
demostré una alta incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo en
gestantes que viven en zonas rurales y a las mujeres primigestas y multigestas

ya que son mas propensas a contraer dichos trastornos.

Capacitar al personal sanitario que participa en el control prenatal, para que
éstos se realicen ajustandose a los requerimientos del ministerio de salud
publica y se informe a las madres de forma oportuna, sencilla y concreta
durante la consulta sobre la patologia, su sintomatologia y los factores de riesgo

que pueden llevarla a sufrir de trastornos hipertensivos durante el embarazo.

Se recomienda a la escuela de enfermeria que en el proceso micro curricular
del Programa Materno Infantil, se considere ampliar la fase de experiencia
clinica en areas que familiaricen al futuro profesional de enfermeria con la
deteccion oportuna y la prevencion de problemas hipertensivos en el embarazo,

el dominio de este conocimiento garantiza la salud de la madre y el nifio
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Anexo 1: Encuesta

ANEXOS

ENCUESTA APLICADA A MUJERES GESTANTES

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

INCIDENCIA DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN PACIENTES
EMBARAZADAS QUE ACUDEN AL HOSPITAL BASICO “CAYAMBE”

FECHA: ..../..../....

La siguiente encuesta tiene la finalidad de analizar la incidencia de trastornos

hipertensivos en pacientes embarazadas que acuden al Hospital Basico Cayambe. Esta

encuesta es confidencial.

1. DATOS GENERALES

1.1. Edad de la Paciente: .........

1.2. Lugar de residencia:

Rural
1.3. Escolaridad
Analfabeta Primaria
1.4. Etnia
Mestiza Indigena

1.5. Estado civil:

Casada D Soltera D Viuda D U. Libre D Divorciada D

Urbana

Secundaria

Afroamericana

Superior

88



2. FACTORES PERSONALES, FAMILIARES Y SOCIALES
2.1. Trabaja
Sl NO

2.3. Los Partos anteriores fueron:

Parto vaginal Parto por Cesarea

2.4. Present6 alguna complicacion de THE en los embarazos anteriores:

Sl NO
2.5. Realiz0 asistencia al control prenatal:
Sl NO
2.6. En su embarazo actual presenta alguna complicacién THE:
Sl NO
2.8. Existen Antecedentes Familiares de enfermedades hipertensivas del
embarazo
Sl NO
o (o) L] oo

2.10. En su control de embarazo, recibié informacion sobre los factores de
riesgo y los cuidados del embarazo:
Sl NO
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FICHA DE DATOS DE REVISION DE LA HISTORIA CLINICA
Paciente:

e Signosy Sintomas

SIGNOS Y SINTOMAS Si NO

a) Hipertension Arterial

b) Edema

c) Cefalea

d) Convulsiones

e) Dolor en hipogastrio

f) Visién borrosa

e Antecedentes Familiares

Antecedentes Familiares Sl NO

a) Hipertensién

b) Diabetes

c) Obesidad

d) Insuficiencia Renal

e) Preclamsia

e Datos clinicos:

T/IA Edema Proteinuria

iGRACIAS POR SU COLABORACION!



Anexo 2: Definicion de Siglas y Términos

e EMO: Examen microscopico de orina

e FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

e HTA: Hipertension Arterial

e ILA: indice de liquido amniGtico

e IVU: Infeccion de vias urinarias

e NPO: Nada por via oral

e PA: Presién Arterial

e PAD: Presion Arterial Diastdlica

e PAM: Presién Arterial Media

e PAS: Presion Arterial Sistolica

e THE: Trastornos Hipertensivos del embarazo

o Contrarreferencia: es el proceso inverso a la referencia, es decir, la
devolucion del paciente del nivel superior al inferior que lo envio, con la debida
informacién en el formulario correspondiente.

o Hipertension arterial (HTA): TAS: 140 mmHg y/o TAD: 90 mm Hg, en dos
tomas separadas seis horas tras 10 minutos de reposo con la gestante sentada,
los pies apoyados y el brazo a la altura del corazon.

o Perfil biofisico: prueba que se utiliza para vigilancia fetal que incluye
movimientos fetales, movimientos respiratorios, tono muscular, prueba sin
estrés y determinacion de liquido amnidético.

o Prenatal: periodo durante el embarazo que precede al nacimiento.

o Prevalencia: la proporcion de individuos de una poblacion que padecen la
enfermedad. Proteinuria: presencia de > 300 mg (0,3 g) de proteinas en orina
de 24 horas y/o >= 2+ proteinas en tira reactiva en dos ocasiones y en ausencia
de infeccion urinaria confirmada por urinocultivo. El diagnostico debe basarse
en la determinacion cuantitativa en orina de 24 horas.

o Prueba sin estrés: evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal asociada a los

movimientos fetales.
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Referencia: es el proceso estructurado de envio de un paciente (con
informacion por escrito) de un nivel de sistema de salud a otro superior en
tecnicidad y competencia. El nivel superior puede ser el inmediato superior o
no.

Restriccion del crecimiento fetal: crecimiento fetal por debajo de la percentil
10 en una curva de crecimiento intrauterino seleccionada.

Tocdlisis: inhibicion farmacoldgica de las contracciones uterinas.

Vigilancia fetal: proceso de evaluacion del bienestar fetal, que generalmente
incluye valoracion clinica, ultrasonografia, flujometria doppler y estudio

cardiotocogréfico.
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Anexo 3: Propuesta: Guia Preventiva

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ENFERMERIA

GUIA DE PR
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN
EL EMBARAZO

AUTORA: Palacios Vinueza Jazmin Alejandra

TUTORA: MSc. Susana Meneses
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Anexo 4: Fotografias

Mortalidad materna por paises (2005)
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R - 000 Fuente: Mortalidad materna en 2003, Estimados de la OMS, UNTCEF,
[_NU disponible UNFPA y Barco nundial (2007)

Causas de mortalidad materna

B Hemorragias graves 25%
Infecciones 15%

m  Eclampsia 12%

m Parto obstruido 8%

m Abortos peligrosos 13%

B Otras causas directas 8%

B  (Causas indirectas 20%

Fuenre: Informe sobre la salud en el mundo 2005 - OMY
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Jazmin Palacios aplicando la encuesta a las mujeres embarazadas en el Hospital Raul

Maldonado Mejia “Cayambe”
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Jazmin Palacios Revisando las Historias Clinicas de las mujeres gestantes encuestadas
para la obtencion de datos clinicos en el servicio de Estadistica del Hospital Radl

Maldonado Mejia “Cayambe”
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