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Factores que inciden en la prevalencia de hipertension arterial en
gestantes atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital
San Vicente de Paul en el periodo Enero a Julio 2012.

Autor: Teran Paz Eduardo Javier
Directora: Msc. Rosa Lopez
Afo: 2012

RESUMEN

Esta investigacion me permitio identificar los principales factores de riesgo
que inciden en la aparicion de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo
en las mujeres atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
San Vicente de Paul de Ibarra en el periodo comprendido entre Enero a
Julio del 2012, para obtener una informacién real, confiable y actual que
permitan al profesional de enfermeria incidir de una forma especifica y
determinante en prevencion, control y diagnostico temprano de la
hipertension relacionada con el embarazo mediante una guia para
implementar un programa de capacitacion a las madres que son
atendidas en el Hospital San Vicente de Paul y particularmente al
personal del servicio de Gineco — Obstetricia en el manejo de mujeres
embarazadas con alto riesgo de desarrollar enfermedades hipertensivas
en su embarazo.

El disefio de esta investigacion fue descriptivo, retrospectivo, se utilizd
una muestra de 102 pacientes diagnosticadas con Trastornos
Hipertensivos del Embarazo de un universo de 6053 pacientes, que
fueron atendidas durante el afio 2012, se recolectdé informacion
directamente en base a la entrevista y se complementé con la
investigacion y revision de historias clinicas de mujeres ingresadas en el
servicio de Gineco-obstetricia en los periodo antes mencionados. De los
resultados obtenidos encontramos que el Trastorno Hipertensivo mas
frecuente de las gestantes en estudio fue la Preeclampsia 60%
distribuidas equitativamente en Preeclampsia leve 20%, Preeclampsia
Grave 20% y el Sindrome de Hellp 21%, la Hipertension Gestacional 34%,
la eclampsia tuvo una incidencia menor 5% pero considerable por ser una
complicacion grave de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo y la
Hipertensién Arterial + Preeclampsia Sobreafiadida 1%.

El mayor motivo de ingreso de las pacientes diagnosticadas con
Trastornos Hipertensivos del embarazo al Hospital San Vicente de Padl
fue la labor de parto sin sintomatologia vasomotora 38%. Ademas un 60%
de las gestantes mencionadas ingreso al servicio de Gineco - Obstetricia
con diagnoéstico de Embarazo a término. Entre sus caracteristicas
socioculturales podemos resumir: La edad de las mujeres embarazadas
fue entre 21 afios a 30 afios 52%, la residencia urbana 75%, su nivel
escolar secundaria 51%, la etnia mestiza 70%, en cuanto a su estado civil
de las gestantes fueron casadas 39% y un 25% de las gestantes
realizaban algun tipo de actividad laboral durante su embarazo. Entre

XV



otros resultados relacionados con su historia reproductiva, las madres que
cursan nuliparidad o primigravidez son una cantidad ligeramente superior
a la mitad del grupo 51%, los controles prenatales fueron
mayoritariamente de 6 a 8 durante el embarazo 54%, las madres
refirieron complicaciones en el anterior embarazo 35% de los cuales un
15% tenian como antecedentes patoldgicos personales la preeclampsia
en el embarazo anterior. Entre los sintomas y signos vasomotores mas
alarmantes que presentaron las gestantes con Trastornos Hipertensivos
del Embarazo durante la gestacion se encuentran la hipertension 83%, el
edema 69%, la cefalea tensional 63% Yy los acufenos14%.Se encontré que
las gestantes en estudio un 24% tenian antecedentes familiares de
enfermedades hipertensivas del embarazo que se manifestaron en la
madre y hermana.- En tanto que las enfermedades cronicas asociadas
evaluadas 47% como la HTA crénica, Diabetes Mellitus, enfermedad
renal, cardiopatias, estuvieron relacionadas con el evento estudiado. Las
gestantes en estudio refirieron haber tenido problemas relacionados con
los Trastornos Hipertensivos del Embarazo antes del parto en un 53%
mientras que un 15% refirid antecedentes de hospitalizaciones por la
misma causa.El 97% refirid haber recibido informacion sobre los cuidados
del embarazo y los factores de riesgo en los controles prenatales pero el
100% desea recibir una retroalimentacion sobre el tema mencionado ya
gue en el primer momento no fue valorado lo suficiente por las madres.

Los datos clinicos mas prevalentes de la pacientes investigadas que se
encontraron hospitalizadas fueron la hipertension arterial 78% y el edema
39%.- En los datos de laboratorio la proteinuria en tirilla reactiva fue
positiva en 67 casos 66%, el porcentaje restante fue Negativa, las
enzimas hepaticas estuvieron elevadas en 25 pacientes 25%, hemolisis
en 31 pacientes 30%, y la trombocitopenia estuvo presente en 25
pacientes 25% las cuales desarrollaron el Sindrome de Hellp.- De las 102
pacientes1l requirieron atencion en la Unidad de cuidados Intensivos. La
incidencia de Trastornos Hipertensivos del embarazo en el Hospital San
Vicente de Paul fue 2.26% del total de atenciones e ingresos, de los
cuales el 40,8% termind en parto normal y el 44,5 % requirieron parto por
cesarea. Aparte de estos hallazgos se muestran los principales factores
de riesgo para los Trastornos Hipertensivos del Embarazo dentro de la
poblacién estudiada, los cuales pueden servir como marcadores clinicos
que permitan detectar la enfermedad en estadios clinicos precoces y
evitar su progresion hacia formas graves. Los datos de esta investigacion
revelan la indiscutible importancia de la educacion como principal
herramienta de prevencion y manejo de la Hipertension arterial
relacionada al embarazo. El rol del profesional de enfermeria es
fundamental en la orientacion, prevencién y manejo de problemas
relacionados con el embarazo.
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Factors affecting the prevalence of hypertension in pregnant women
at the obstetric and gynecological service of San Vicente de Paul
Hospital in the period January to July 2012.

Author: Javier Eduardo Paz Teran
Director: Msc. Rosa Lopez
Year: 2012

SUMMARY

This investigation allowed me to identify the main factors of risk that
determine or they impact in the appearance of the Dysfunctions
Hipertensivos of the Pregnancy in the women assisted in the service of
Gineco-obstetrics of the Hospital San Vicente of Paul in the period
understood among January to Julio 2012, to obtain a real, reliable and
current information that you/they allow the infirmary professional to impact
in a specific and decisive way in prevention and | diagnose early of
hypertension related with the pregnancy by means of a guide to implement
a training program to the mothers that are assisted in the Hospital San
Vicente of Paul and particularly to the personnel of the service of Gineco -
Obstetrics in the handling of pregnant women with high risk of developing
illnesses hipertensivas in its pregnancy. The design of this investigation
was descriptive, retrospective, a sample of 102 patients was used
diagnosed with Dysfunctions Hipertensivos of the Pregnancy of an
universe of 6053 patients that were assisted during the year 2012,
information it was gathered directly based on the interview and it was
supplemented with the investigation and revision of women's clinical
histories entered before in the service of Gineco-obstetrics in the period
mentioned.

Of the obtained results we find that the Dysfunction more frequent
Hipertensivo of the pregnants in study was the Preeclampsia 60%
distributed equally in Preeclampsia light 20%, Preeclampsia Serious 20%
and the Syndrome of Hellp 21%, the Hypertension Gestacional 34%, the
eclampsia had an incidence smaller 5% but considerable to be a serious
complication of the Dysfunctions Hipertensivos of the Pregnancy and the
Arterial Hypertension + Preeclampsia Sobreafiadida 1%. The biggest
reason in the patients' entrance diagnosed with Dysfunctions
Hipertensivos from the Pregnancy to the Hospital San Vicente of Paul was
the childbirth work without sintomatology vasomotor 38%. Also 60% of the
pregnant mentioned entrance to the service of Gineco - Obstetrics with
diagnostic of Pregnancy to term. Among their sociocultural characteristics
we can summarize: The age of the pregnant women went among 21 years
to 30 years 52%, the residence urban 75%, its level school secondary
51%, the ethnos mestizo 70%, in story to its majority civil state was the
union free 39% and 25%, of the pregnant they carried out some type of
labor activity during its pregnancy.
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Among other results related with their reproductive history, the mothers
that study nuliparidad or primigravidez are a lightly superior quantity
halfway the group 51%, the prenatal controls went for the most part from 6
to 8 during the pregnancy 54%, the mothers refer complications in the
previous pregnancy 35% of which 15% has as personal pathological
antecedent the preeclampsia in the previous pregnancy. Among the
symptoms and signs more alarming vasomotor that presented the
pregnant with Dysfunctions Hipertensivos of the Pregnancy during the
gestation they are the hypertension 83%, the edema 69%, the migraine
tensional 63% and the acufenos 14%.

It was found that the pregnant in study 24% had family antecedents of
illnesses hipertensivas of the pregnancy that showed in the mother and
sister. - as long as the illnesses chronic associate evaluated 47% as the
chronic HTA, Diabetes Mellitus, renal illness, cardiopatias, was related
with the studied event. The pregnant in study referred to have had
problems related with the Dysfunctions Hipertensivos of the Pregnancy
before the childbirth in 53% while 15% referred antecedents of
hospitalizations for the same cause.

97% referred to have received information about the cares of the
pregnancy and the factors of risk in the prenatal controls but 100% he/she
wants to receive a feedback on the topic mentioned since in the first
moment it was not valued enough by the mothers. The investigated data
clinical more prevalence’s of the patient ones that they were hospitalized
they were the hypertension arterial 78% and the edema 39%. - In the
laboratory data the proteinuria in neckband reactivates it was positive in 67
cases 66%, the remaining percentage was Negative, the hepatic enzymes
were elevated in 25 patients 25%, hemolisis in 31 patients 30%, and the
thrombocytopenia was present in 25 patients 25% which developed the
Syndrome of Hellp. - it is emphasized that of the 102 patients in study 11
required attention in the Unit of Intensive cares.

The incidence of Dysfunctions Hipertensivos of the Pregnancy in the
Hospital San Vicente of Paul was 2.26% of the total of attentions and
revenues, of which 40,8% finished in normal childbirth and 44,5% they
required childbirth for Caesarean operation. Apart from these discoveries
the main factors of risk are shown for the Dysfunctions Hipertensivos of
the Pregnancy inside the studied population, which can serve as clinical
markers that allow to detect the illness in precocious clinical stadiums and
to avoid their progression toward serious forms.

The data of this investigation reveal the unquestionable importance of the
education like main tool of prevention and handling of the arterial
Hypertension related to the pregnancy. - the infirmary professional's list is
fundamental in the orientation, prevention and handling of problems
related with the pregnancy.
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TEMA

FACTORES QUE INCIDEN EN LA PREVALENCIA DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL EN EL
PERIODO ENERO A JULIO 2012.
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INTRODUCCION

(Ramén Sard4a, 2011). Esta enfermedad descrita hace mas de 2000
anos, contintia siendo uno de los mayores problemas para la salud de las
madres y sus recién nacidos. Los Trastornos Hipertensivos del Embarazo
complican alrededor del 10% de los embarazos, de los cuales las formas

severas constituyen el 4,4% de todos los nacimientos. p. 70

Ademas son causa para humerosas complicaciones entre ellas el
desprendimiento de la placenta normalmente insertada, mortalidad fetal y
neonatal, parto pre término y test de Apgar bajo; en la madre puede
ocasionar insuficiencia renal aguda, hemorragia cerebral, Coagulacion

Intravascular Diseminada (CID) y shock, entre otros.

En la actualidad la enfermedad hipertensiva del embarazo
comprende un grupo de padecimientos patolégicos que tienen como
denominador comun la elevacion de las cifras de la tension arterial. Entre
ellas tenemos a la principal y la mas frecuente la preeclampsia que es una
complicacion de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo y que puede
resultar catastrofica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona

hacia una eclampsia.

(OMS, 2012). “Conjuntamente las dos se encuentran entre
las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal
a nivel mundial tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo y aun siguen siendo responsables de 200.000
muertes maternas por afio en el mundo, y se asocia con un
aumento de 20 veces en la mortalidad perinatal. Cada 3
minutos muere una mujer en el mundo debido a
complicaciones de la preeclampsia.

Como esta entidad continta siendo la enfermedad de las teorias
donde se han valorado diversos factores vasculo endoteliales,
inmunoldgicos y genético-hereditarios, para explicar la fisiopatologia de la
enfermedad hipertensiva gravidica y la solucion definitiva de este



problema, parece distante; de ahi que la atencion prenatal a las
embarazadas constituye la base principal para detectar la hipertension
arterial incipiente y de ese modo evitar su progresion hacia formas clinicas

graves de la enfermedad.

(Juarte, Brown, & Hernandez, 2006). Numerosos trabajos
cientificos hablan de factores epidemiolégicos que
predisponen a padecer la enfermedad durante el embarazo,
tales como las edades extremas de la vida reproductiva de la
mujer, bajo nivel escolar, nuliparidad, la falta de acceso a las
unidades operativas, controles prenatales deficientes y
tardios, la falta de apoyo conyugal, historia familiar de
preeclampsia—eclampsia, multiparidad, obesidad y mujeres
delgadas por debajo de su peso normal para la talla. También
se han sefialado factores tales como la mola hidatiforme, el
hydrops fetal, hidramnios, multigestas fecundadas por un
nuevo matrimonio y el tabaquismo.

Otros han observado la asociacion de enfermedades crénicas con
esta enfermedad, entre ellas la diabetes mellitus, hipertension arterial
cronica, antecedente familiar de hipertension arterial, cardiopatias y
epilepsia. También encontramos la falta de interés y desconocimiento en

las gestantes, alimentacion inadecuada, stress entre otros.

Independientemente de su frecuencia y de su morbilidad, la
toxemia del embarazo sigue constituyendo un tema lleno de incégnitas,

paradojas y controversias.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.- Descripcion del Problema

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte a nivel mundial afectando por igual a ambos sexos, y en mas del
80% de los casos se producen en paises de ingresos bajos y medios, es
decir en paises en vias de desarrollo.- Entre una de las principales y
frecuentes afecciones de este grupo es la Hipertension Arterial, de la cual
casi mil millones de personas en el mundo padecen de esta enfermedad,
y se espera que dicho numero se incremente a 1,560 millones de

personas para el afio 2025.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “la define como un
trastorno crénico degenerativo con comprobadas implicaciones
metabdlicas, electroliticas (Na, K, Cl) y a nivel de membrana celular, cuya
fisiopatogenia se desconoce en muchos casos, que en Ultima instancia
causa aumento de la presion diastolica y sistolica, asi como alteraciones

del lecho vascular y alteraciones funcionales de los tejidos afectados.”

(OMS, 2011). “Es el factor de riesgo mas importante de la
Cardiopatia Isquémica y muy especialmente del Infarto del Miocardio,
también lo es de la Enfermedad Cerebro Vascular, asi como de la
Insuficiencia Renal y de la Insuficiencia Arterial periférica. Es decir es todo

esto y no solo las cifras de tensién arterial elevadas.”

La hipertension arterial es una pandemia mundial y una de las
primeras causas de morbi-mortalidad de origen cardiovascular en la
poblacion adulta, la misma que se ve evidenciada en la “tasa de

mortalidad general en nuestro pais por enfermedades hipertensivas que



es de 29,8 defunciones por cada 100.000 habitantes, la misma que ocupa
el primer lugar de la lista de las principales causas de muerte en el
Ecuador.” (INEC 2010).

(OPS, 2009). Mencionada enfermedad también es una de las
principales complicaciones médicas muy frecuentes durante el embarazo
considerada clinicamente con diferentes nombres: enfermedades
hipertensivas inducidas por el embarazo, toxemia gravidica o del
embarazo, gestosis que conjuntamente con las hemorragias e infecciones
contribuyen a mantener en existencia las cifras de morbi-mortalidad

materna y perinatal.

La mujer embarazada es considerada como una paciente a la que
hay que ponerle mucha atencion, ya que en ciertas circunstancias la
Hipertension Arterial ponen en peligro la salud materno — fetal e incluso la

muerte para am bos.

(Joerin V. 2007). Estos trastornos explican una proporcion
elevada de complicaciones maternas y fetales
constituyéndose de esta manera en la mas grave y
peligrosa de todas en el embarazo y que puede resultar
catastrdéfica sino se la atiende a tiempo, y peor aun si se la
pasa inadvertida y sin tratamiento alguno ya que puede
evolucionar a una eclampsia, con complicaciones como:
dafo al endotelio materno, rifiones e higado y en la cual se
puede producir convulsiones focales o0 generalizadas
durante el parto o el puerperio inmediato. p. 50.

La preeclampsia es una enfermedad que tiene etiologia
desconocida y por la cual no se la puede prevenir eficazmente dando
como resultado que se la denomine enfermedad de teorias, una patologia
donde se han valorado diversos factores vasculo endoteliales,
inmunologicos y genético-hereditarios, para explicar la fisiopatologia y la
solucion definitiva de este problema, pero ésta parece distante; de ahi que
la atencion prenatal a las embarazadas constituye la base principal para
detectar la hipertension arterial incipiente y de ese modo evitar su

progresion hacia formas clinicas graves de la enfermedad.- Pero es



posible que exista un componente en la placenta que cause disfuncion

endotelial en los vasos sanguineos maternos de mujeres susceptibles.

(Lépez, 2003). La medicina occidental destaca que las
mujeres embarazadas jovenes son las que tienen mayor
probabilidad de hipertension durante el periodo de gestacion
y Si no es tratada a tiempo esta puede ocasionar afeccion de
organos importantes, alteraciones de la placenta, disminucién
de la llegada de sangre a los rifiones, higado y cerebro,
poniendo en peligro la vida del feto y de la madre.

Varios trabajos investigativos a nivel mundial hablan de factores
epidemiolégicos que predisponen a padecer la enfermedad durante el
embarazo, tales como las edades extremas de la vida reproductiva de la
mujer, demostrandose una incidencia tres veces mayor en las menores

de 18 afios, de la misma forma por encima de los 35.

El antecedente personal previo de preeclampsia y el antecedente
familiar de hipertension arterial aumentan en forma significativa el riesgo

de desarrollar el sindrome en el periodo de gestacion.

(Cruz, J. 2007). “También se han sefialado factores relacionados
con la gestacién en curso tales como la primigravidez, el embarazo molar
y multiple, el hydrops fetal, hidramnios, multigestas fecundadas por un

nuevo matrimonio.”

Otros autores han observado la asociacion de enfermedades
cronicas subyacentes con esta enfermedad, entre ellas la diabetes
mellitus, hipertension arterial crénica, Obesidad, nefropatias, cardiopatias,

dislipidemias.

Entre los factores de riesgo ambientales tenemos: La falta de
control prenatal y controles primarios tardios, nivel escolar bajo y lugar de
residencia rural.También se han considerado como factores de riesgo:
mujeres delgadas por debajo de su peso normal para la talla, el indice de
masa corporal elevada, ruptura prematura de membranas, carencia o

inexistencia de apoyo conyugal, el tabaquismo, alcoholismo.



Se conoce que la hipertension arterial en las embarazadas de etnia
afroamericana es mas frecuente, grave y provoca mayor mortalidad que

en personas de etnia blanca o mestiza.

Hay afecciones que padecen las mujeres de forma cronica o que
aumentan la probabilidad de aparicién del sindrome hipertensivo durante
el embarazo, por multiples vias como son la anemia y la infeccion
urinaria.- La cesarea fue la via mas utilizada para terminar los embarazos

en las hipertensas.

Como prevencion se deberia tener la responsable planificacion

para tener hijos y el tiempo de espacio para cada embarazo.

1.2.- Contextualizacion del Problema

La morbilidad y la mortalidad materna en la preeclampsia son el
resultado de disfuncion terminal de un Organo, hemorragia cerebral, y
eclampsia; mientras que para el recién nacido lo son la restriccion del

crecimiento intrauterino y el bajo peso por prematuridad. (Wikipedia, 2011)

Entre las principales causas de muerte materna en nuestro pais se
encuentran en segundo y tercer lugar respectivamente la hipertension
gestacional inducida por el embarazo con proteinuria significativa y la
eclampsia, la primera con una tasa de 16,9 y la segunda con una tasa de
mortalidad materna de 14,1 por cada 100.000 nacidos vivos ocurridos y

registrados en el afio 2010.

Como hemos mencionado los trastornos inducidos por el embarazo
contribuyen en gran magnitud en el porcentaje de morbi-mortalidad
materno-fetal en nuestro pais. “La tasa de mortalidad materna en el
Ecuador en el aiflo 2010 es de 92,6% lo que representa 203 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos. Mientras que la tasa de mortalidad infantil es
de 15,2%.” (INEC, 2010).



En el 2009 la provincia de Imbabura fue considerada una de las
provincias con los més altos indices de mortalidad materna e infantil, pero
gracias al trabajo y al esfuerzo humano, se ha logrado reducir en un 50
por ciento, estas cifras en el afio 2010.- El nivel de mortalidad materna es
menor a la tasa nacional (13 en 100.00). La intencién es que en la
provincia no se registre ni un solo caso. (La Hora, 2010)

Las personas afectadas acuden al centro de salud mas cercano
para luego ser delegadas a una unidad de mayor complejidad pero
solamente algunas tienen la capacidad adecuada para poder atenderlas,

y entre ellas se encuentra el Hospital San Vicente de Paul de Ibarra.

1.3.- Formulacion del Problema

Se desconocen los principales factores de riesgo que inciden en la
prevalencia de Hipertension Arterial en gestantes atendidas en el servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de
Ibarra en el periodo Enero a Julio del 2012.



1.4.- Delimitacién del Problema

La presente investigacion tuvo como poblacion a estudiar a todas
aquellas gestantes con el diagnostico de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo y que fueron atendidas en el servicio de Gineco- Obstetricia del
Hospital San Vicente de Paul de Ibarra en el periodo de Enero a Julio del
2012.

1.5.- Objetivos

1.5.1.- Objetivo General.

Describir la frecuencia de los principales factores predisponentes
asociados a los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo en gestantes
atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital San Vicente de

Paul de la ciudad de Ibarra en el periodo Enero a Julio 2012.

1.5.2.- Objetivos especificos:

e Identificar las caracteristicas generales socioecondémicas, culturales,
de salud y particularmente ginecolégicas en pacientes gestantes
hipertensas.

e Determinar la incidencia de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo
en el grupo de estudio.

e Establecer los antecedentes personales y familiares patoldgicos del
Trastorno Hipertensivo en las gestantes en estudio.

e Determinar la frecuencia de condiciones de riesgo asociadas al
embarazo en pacientes con Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

e Elaborar una guia educativa sobre medidas preventivas y consejeria
en pacientes con diagnostico de Trastornos Hipertensivos del

Embarazo.



1.6.- Preguntas de lainvestigacion

¢,Cual es la frecuencia de los principales factores predisponentes

asociados a los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo en gestantes

atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital San Vicente

de Padul de la ciudad de Ibarra en el periodo Enero a Julio 2012.

e (Cudles son las las caracteristicas socioecondémicas, culturales, de
salud y particularmente ginecolégicas en pacientes gestantes
hipertensas?

e ¢ Cual es la incidencia de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo
en el grupo de estudio?

e ¢ Cuales son los antecedentes personales y familiares patologicos del
Trastorno Hipertensivo en las gestantes en estudio?

e ¢Cual es la frecuencia de condiciones de riesgo asociadas al

embarazo en pacientes con Trastornos Hipertensivos del Embarazo?

1.7.- Justificacion

Las enfermedades hipertensivas del embarazo siguen siendo hasta
la actualidad una de las principales causas de muerte materna a nivel
mundial, la misma ocasiona un 17% de mortalidad anual y representa del
10% al 20% de muerte fetal. Hoy en la actualidad es conocida como
hipertension inducida por el embarazo y las categorias o clasificaciones
de la misma son: hipertensién gestacional, Preeclampsia y eclampsia,

hipertension sobreafiadida a la preeclampsia , entre las mas conocidas.

La hipertension arterial inducida por el embarazo es una
enfermedad que afecta directamente al sistema cardiovascular y que la
falta de tratamiento o manejo inadecuado predisponen a que los demas

sistemas del organismo sufran cambios.

Recordemos que entre uno de los Objetivos del milenio propuestos
y establecidos a nivel mundial fue y es reducir la tasa de mortalidad



materna en tres cuartas partes entre 1990 y el 2015. “Un objetivo que
tenia un panorama nada alentador para lo que se estimaba o se deseaba,
ya que en el aflo 2005 murieron cerca de 536.000 madres en todo el
mundo y la mayoria de los casos, los pacientes eran de paises en vias de
desarrollo y gran de parte de los mismos podian haberse evitado.- Sin
embargo entre 1990 y el 2005 se disminuyé notablemente la tasa de
mortalidad en un 5% siendo los paises en vias de desarrollo en tratar de

acercarse a este objetivo.” Diario El Universo (2009)

‘La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su nota
descriptiva N°348 (2012): indica que diariamente fallecen alrededor de
800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y con
el parto. Dentro de estas causas la preeclampsia se encuentra en el tercer
lugar, precedida por las hemorragias graves y las infecciones”. OMS
(2010).La razdn de mortalidad materna a nivel mundial es de 140 muertes
maternas por 100.000 Nacidos vivos en el afilo 2008 mientras que la tasa
de mortalidad neonatal es de 11 por cada 1000 nacidos vivos”. (OMS
2011)

(Conde, 2010). En Latinoamérica, el 80% de la mortalidad materna
es causada por: hemorragias graves, infecciones, preeclampsia-

eclampsia y parto obstruido.

Aproximadamente la mitad de las mujeres que dan a luz cada afio,
sufren algun tipo de alteraciones durante su embarazo dando como
resultado que muchas mujeres pierdan la vida en este proceso.- Muchas
veces ocurre por falta de acceso a los beneficios de la medicina moderna
o por aplicacion deficiente de los conocimientos y tecnologias disponibles

en el manejo del embarazo, parto o puerperio.

Debido a la multidisciplinaria atencion prenatal y postnatal que se le
debe prestar a toda paciente con Trastornos Hipertensivos del Embarazo
y por ser una de las principales causas de morbi-mortalidad materno-fetal,

se debe realizar una investigacion con el objeto de determinar la
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frecuencia de aquellos factores de riesgo que determinan la aparicion de
las enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo en gestantes
de edades de entre 15 a 40 afios en el Hospital San Vicente de Paul de la
ciudad de Ibarra, hospital al que acuden y son referidas las pacientes con
estos trastornos, con el propésito de mejorar las acciones meédicas

previstas en beneficio del binomio materno fetal.

Al revisar los documentos estadisticos disponibles en el
departamento de Estadistica y Registros Médicos del Hospital San
Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra de la Provincia de Imbabura se
encontré que en el periodo de Enero a Julio del 2012 fueron atendidas
6053 mujeres de las cuales 137 fueron diagnosticadas con Trastornos
Hipertensivos del Embarazo dando un porcentaje de 2,26% del total, las
mismas que fueron ingresos al servicio de Gineco - Obstetricia, razén por
la cual fue de suma importancia e interés realizar esta investigacion, ya
que esta dirigida a tratar de reducir un problema de salud frecuente en las
gestantes.

El propdsito de la presente investigacion es elaborar una propuesta
de intervencion sobre los riesgos de los Trastornos Hipertensivos del
Embarazo y los posibles efectos materno-fetales dirigidos a usuarias del
servicio de Gineco-obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de la
ciudad de Ibarra, para contribuir a reducir el porcentaje de muerte y

morbilidad materna y fetal.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Hospital San Vicente de Paul

Es la unidad del sistema nacional de servicios de salud del
Ministerio de Salud Publica.- Es un hospital que por su tipo de atencién es
general; por el tipo de permanencia de los pacientes es un hospital agudo;
por su ubicacion geografica es un hospital provincial y brinda una atencion
integral a los usuarios ambulatorios e internacion a la poblacion del area

de su influencia.

Tiene una trayectoria formal y bien definida en cuanto a atencion a
usuarios externos ambulatorios desde el afio 1875, su cobertura abarca a
nuestra provincia, principalmente, y parte de las provincias de
Esmeraldas, Carchi y Pichincha, es un hospital de referencia y contra
referencia; actualmente, atiende una demanda de la poblacion
colombiana que se asentado en nuestro pais; el Area de Consulta Externa
presta servicios de salud de segundo nivel en las cuatro especialidades
basicas como son: Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Gineco-

obstetricia.

2.1.1.- Ubicacion.

El Hospital San Vicente de Paul se encuentra ubicado en la ciudad
de Ibarra, provincia de Imbabura, parroquia El Sagrario, entre las calles
Luis Vargas Torres y Luis C. Gomez Jurado, como puntos de referencia
importantes se tiene las infraestructuras del redondel de Ajavi y del

Coliseo Luis Leoro Franco.
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Los limites son: al Norte El Aserradero Don Mario; al Sur y al Este
Av. Cristobal de Troya y al Oeste la calle Luis Vargas Torres.

2.1.2.- Infraestructura del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra

El Hospital San Vicente de Paul cuenta con un edificio moderno de
aproximadamente 15.000m2 distribuidos en 5 pisos.- En la planta baja
funcionan los servicios de Emergencia, Consulta externa, Estadistica,
Trabajo Social, Laboratorio, Imagenologia, Rehabilitacion, Dietética y
Nutricion,  Odontologia, Otorrinolaringologia, Bodega, Farmacia,

Informacion, Recaudacion e Inventarios.

e En el primer piso se encuentra el area Administrativa, Centro
Quirurgico, Esterilizacién y Terapia Intensiva.

e En el segundo piso funciona ginecologia, Centro Obstétrico y la
Unidad de Neonatologia.

e En el tercer piso Cirugia y Traumatologia.

e En el cuarto piso Medicina Interna, La unidad de Docencia, y
Endoscopia; y

e En el quinto piso Pediatria, Auditorio, y Casa de Ascensores

2.1.3.- Servicios que presta el Hospital San Vicente de Paul a la

ciudadania

Cuenta con los servicios y areas de una casa de salid moderna que
tiene funciones de primer nivel como lo es la atencion materno infantil
gratuita, atencion primaria en salud, actividades de segundo nivel con
atencion en las especialidades basicas: Pediatria, Medicina Interna,
Gineco-obstetricia, Traumatologia — Ortopedia y Cirugia (Cirugia General,
Cirugia Plastica, Urologia. Otorrinolaringologia, Oftalmologia); otras
especialidades como Neurologia, Psiquiatria, Gastroenterologia,

Alergologia; ademas atencion de tercer nivel con Unidad de Cuidados
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Intensivos y Neonatologia, también cuenta con servicios de apoyo como

Laboratorio, Imagenologia Banco de Sangre y Odontologia.

2.1.4.- Descripcion del Servicio de Gineco-Obstetricia

Es la unidad encargada de brindar atencion clinico quirdrgico a la
mujer en condiciones de gestacion, parto, postparto y en condiciones
relacionadas con el aparato genital, a través de acciones médicas de la
especialidad.- Dichas acciones se las realiza en el area de especialidad

tanto en hospitalizacion, consulta externa, emergencia y centro obstétrico.

2.1.5.- Mision y Vision del Servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital

San Vicente de Padul.

Visién.- El servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital san Vicente de Paul
de la ciudad de lIbarra, continuara siendo un equipo de trabajo que
asegurara el acceso universal y solidario para el cliente, brindando una
atencién de calidad y calidez, con amplia infraestructura, con talento
humano completo capacitado profesionalmente y técnicamente,
satisfaciendo las necesidades del paciente con tecnologia de punta de
acuerdo al nivel de competencia, con materiales suficientes y procesos

técnicos — administrativos estandarizados.

Mision.- El servicio de Gineco-Obstetricia garantizara el derecho a la salud
a mujeres en edad fértil y con problemas ginecologicos cumpliendo con la
ley de maternidad gratuita y las politicas de salud implementadas por el
ministerio, el personal lograra aplicar modelos de atencion. Gestion,
financiamiento y aseguramiento en forma paciente y dando satisfaccion al

cliente.

El servicio de Gineco - Obstetricia diariamente recibe 20 pacientes

en periodo de gestacion o que este cursando alguna patologia
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ginecoldgica.- El total de atenciones en el HSVP en el servicio de Gineco -
Obstetricia y por Consulta Externa en el afio 2011 es 10164 mientras que

en el periodo de Enero a Julio del 2012 es de 6053 atenciones.

2.1.6 Recursos.-

El area consta de 35 camas. El personal que labora en el piso esta
conformado por: 6 médicos residentes, 4 médicos tratantes, 7 enfermeras,
7 auxiliares, 1 lider del servicio, 2 personas de mantenimiento y 1

secretaria

2.2.- Fundamentacién Legal

2.2.1 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 atencidn de salud a los recién nacidos-nacidas y nifilos-nifias
menores de cinco afios, como una accién de salud publica,

responsabilidad del Estado.

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 atencibn de las mujeres
embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o niflas menores de cinco

afos de edad en las siguientes prestaciones:

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna
atencion en los diferentes niveles de complejidad para control prenatal vy,
en las enfermedades de transmisién sexual los esquemas basicos de

tratamiento (excepto SIDA), atencidon del parto normal y de riesgo,
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violencia intrafamiliar, Hipertension 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 deteccidn oportuna de cancer cérvico
uterino y el acceso a métodos de regulacion de la fecundidad, todos ellos
segun normas vigentes del Ministerio de Salud Publica; y,

b) Recién nacidos o 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 o0 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 la estrategia de atencién integral
de las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) vy, sus
complicaciones todo ello segun normas vigentes del Ministerio de Salud

Publica.

Art. 6.- En coordinacion con el Ministerio de Salud Publica, los municipios
podran desarrollar programas de educacién, promocion, informacién y
comunicacién 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 atencion, 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, Niflas y nifilos menores de 5 afios,

Hombres para Vasectomia.

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: Atencién por profesional de
salud; Medicamentos; Micronutrientes (vitaminas); Insumos médicos y

anticonceptivos; Examenes de laboratorio; Sangre y derivados; Atencion
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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.

2.2.2 Prestaciones gratuitas para mujeres

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

Control del embarazo (incluye examenes y ecografias)

Atencion odontoldgica de la embarazada

Embarazo de riesgo referido por agente comunitario

Parto normal o cesarea

Referencia del parto por agente comunitario

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)

Control postparto

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

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

Deteccion oportuna del Cancer cérvico uterino (papanicolaou)
Deteccion y tratamiento de las enfermedades de transmision
sexual: sifilis, gonorrea, infeccion vaginal, herpes genital y
papiloma virus (incluye tratamiento en pareja)

Atencion al maltrato a mujeres
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2.2.3 Prestaciones gratuitas para nifias/os menores de cinco afios

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

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

o Control del crecimiento y desarrollo

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

o Atencion  odontolégica y Atencion hospitalaria de las
complicaciones AIEPI (Incluye la dotacién de sangre y derivados).
(MSP, 2011)

2.2.4. Andlisis en el cumplimiento de la Ley de Maternidad Gratuita y

Atencion a la Infancia.

Recordemos que entre 1995 y 1999, la poblacion Ecuatoriana
sufrid un proceso de empobrecimiento dramatico: el nUmero de habitantes
pobres aumentd de 3’900.000 en 1995, a 8600.000 en 1999. Mujeres y
nifios fueron los méas afectados. Esta realidad estimulé la creacién y
subsiguientes modificaciones de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién
a la Infancia (LMGYAI), 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 version 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 poblacion 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 atencién
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.
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Al garantizar el acceso a la atencion gratuita durante el embarazo,
el parto, y el nacimiento, asi como a los servicios basicos de salud infantil,
la LMGYAI implicé un avance significativo hacia el cumplimiento del rol del
Estado en la provision de atencion de salud para los grupos mas
vulnerables del pais: mujeres y nifios. Al reducir la barrera econdmica que
impide el acceso a la atencion de la salud, la LMGYAI estimulo la
expansion de la cobertura. La Ley también contribuy6 a que concepciones
sobre la salud como un derecho ciudadano y sobre la importancia de la
calidad de la atencion, se incorporen a la provisién 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.

2.3.- Fundamentacién Tedrica

2.3.1.- Trastornos Hipertensivos del embarazo

Existen varias revisiones bibliogréficas en relacion al tema de los
Trastornos Hipertensivos del embarazo.- Algunos estudios referenciales

gue se pueden mencionar son:

Un estudio de caso y control pareado 1:2 para investigar los
principales factores de riesgo de la enfermedad hipertensiva del embarazo
en el Policlinico “Carlos Juan Finlay” del municipio Camagliey desde
octubre de 2002 hasta abril de 2004. Fueron estudiados 36 casos y 72
controles a partir de los registros oficiales de la atencién perinatal,
complementados con una encuesta. Para el procesamiento de los datos
se utilizaron métodos univariados y bivariados. El tabaquismo
(OR=6.40000; P<0.01285), la obesidad (OR=3.32727; P<0.03755), el bajo
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peso materno o pregravidico (OR=2.20000; P<0.04712) y la nuliparidad
(OR=4.88000; P<0.00365) estuvieron asociados estadisticamente con la
enfermedad hipertensiva del embarazo, en tanto que las edades
extremas, el nivel escolar bajo y las enfermedades crénicas asociadas
evaluadas, no estuvieron relacionadas con el evento estudiado. Se
report6 un caso de hija de madre eclamptica, isoinmunizaciéon Rh e
hidramnios, respectivamente. Estos hallazgos muestran los principales
factores de riesgo de los trastornos hipertensivos del embarazo dentro de
la poblacién estudiada (tabaquismo, obesidad, malnutricion materna por
defecto y la nuliparidad), los cuales pueden servir como marcadores
clinicos que permitieron detectar la enfermedad en estadios clinicos

precoces y asi pudieron evitar su progresion hacia formas graves.

Las causas contribuyentes encontradas en este estudio fueron el
tabaquismo, la obesidad y la nuliparidad y que estadistica y
cientificamente constituyeron factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad hipertensiva del embarazo en la poblacion estudiada.- En
comparacion a la presente investigacion la nuliparidad sigue siendo el
factor de riesgo mas prevalente en el aparecimiento de Trastornos
Hipertensivos del Embarazo, seguido de la historia familiar de
enfermedades crénicas y de antecedentes personales de algun trastorno

hipertensivo gestacional.

2.3.2.- Definicion de Presion Arterial

Presion es un término que deriva del latin pressio y que hace
referencia a la accion y efecto de comprimir o apretar. Este verbo, por su
parte, se asocia a ajustar, oprimir, estrechar o apifiar algo. La presion, por

lo tanto, puede ser una fuerza que se ejerce sobre algo.

Arterial es lo perteneciente o relativo a las arterias. Estos son los

vasos 0 conductos que llevan la sangre desde el corazén hacia el resto
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del cuerpo, cumpliendo la tarea inversa de las venas (que desplazan la
sangre desde los capilares hacia el corazoén).

La presion arterial es la fuerza ejercida por la sangre contra el
interior de las paredes de las arterias al circular por el cuerpo. El concepto
suele utilizarse como sinbnimo de tension arterial, aunque esta idea
refiere especificamente a la reaccion exhibida por las arterias ante dicha

presion.

2.3.3.- Definicién de Hipertensién Arterial

La hipertensién es una condicién que implica un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares y disminucién de la funcion de diferentes
organos en la cual la presion arterial esta cronicamente elevada por

encima de valores considerados 6ptimos o0 nhormales.

2.3.4.- Clasificacion de la Hipertension Arterial

A continuacion se muestra una tabla con la clasificacion de presion
arterial segun la Sociedad Europea de Hipertension (SEH), la Sociedad
Europea de Cardiologia (SEC) y las Guias Latinoamericanas de

Hipertensién Arterial.

Clasificacion Presion arterial Presion arterial
sistélica (mmhg) diastolica (mmhg)
Optima Menos de 120 Menos de 80
Normal 120-129 70-80
Pre hipertension 120-139 80-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertensién grado 2 160-179 100-110
Hipertension grado 3 Mas de 180 Mas de 110
Hipertension sistdlica Mas de 140 Menos de 90
aislada

Fuente:http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_arterial#cite_note-ESC-2007.
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Cuando la presion arterial sistélica y la presion arterial diastdlica
corresponden a categorias distintas, se aplica la categoria mas alta. La
hipertension sistolica aislada también se clasifica en grados (1, 2 6 3)

segun el valor de presion arterial sistélica.

113

Segun el Séptimo Informe del Joint Nacional Comité on
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension
Arterial “ proporciona una nueva Guia para la prevencién y manejo de la
Hipertension Arterial (HTA) y dentro de los aspectos se sefiala una nueva

clasificacion segun los valores de la Tension Arterial.

Clasificacion Presion arterial Presion arterial diastolica
sistélica (mm HQ) (mm Hg)
Normal Menos de 120 Menos de 80
Pre Hipertenso 120-139 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 90-99
Hipertensién estadio 2 Mas de 160 Mas de 100

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%b3n_arterial#cite_note-ESC-2007.

2.3.5.- Antecedentes Histéricos de las enfermedades Hipertensivas del

Embarazo.

Trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia— eclampsia).-
La existencia de convulsiones en la mujer embarazada, fue referida en
antiguas escrituras de Egipto y China miles de afios AC. HipOcrates, siglo
IV AC, se refirié a la gravedad de las convulsiones durante la gestacion.
Celso en el siglo | de nuestra era, destacO la asociacion entre las
convulsiones y la muerte fetal. También fue referida por Galeno, siglo Il
DC, sin diferenciarla de la epilepsia, tal como permaneceria durante
centurias. El término griego eklampsis significa: brillantez, destello, fulgor
o resplandor, para referirse al brusco comienzo de las convulsiones.
Medioevo: existen pocas referencias sobre la enfermedad, dado que la
obstetricia fue ejercida por parteras, y la eclampsia no era diferenciada de

la epilepsia.
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En los siglos XVI y XVII, los médicos franceses toman el control de
la obstetricia y las primeras publicaciones sobre eclampsia son editadas
en Francia a fines del siglo XVII e inicios del XVIII. Guillaume Manquest
de la Motte (1665- 1737) publicé su libro donde volcd su experiencia
personal de més de 30 afios de préctica asistencial, destacando que las
convulsiones desaparecian luego del nacimiento. Francois Mauriceau
(1673-1709) fue el primero en diferenciar la eclampsia de las convulsiones
epilépticas, al asignarlas como una patologia propia de la gestacion.-
Ademas, se refirié a la gravedad que implica la ausencia de recuperacién
de la conciencia entre las convulsiones y la prevalencia de esta patologia
entre las primigestas. En 1668 publicé estas aseveraciones en Traité des
maladies des femmesgrosses et accouchées, una obra de referencia por

muchos afios.

El siglo XVIIl.- Se destacd la importancia de interrumpir la
gestacion en mujeres con eclampsia. En 1739, Francois Boissier de
Sauvages diferencid con exactitud la eclampsia de otras convulsiones de
caracter crénico y recurrente, cuando en 1739 publicé Patologia Metddica.
Le asigndé la denominacién de eclampsia parturiemtium. Sin embargo,
William Cullen (1710-1790) expreso: “resulta siempre dificultoso fijar los
limites entre enfermedades agudas y crénicas, y dado que la eclampsia
de Sauvages en general coincide con la epilepsia, yo no puedo aceptar
estas como entidades diferentes” En 1797, Demanet vinculé el edema vy

las convulsiones en seis pacientes por él asistidas.

En el siglo XIX la epigastralgia como sintoma vinculado a la
eclampsia fue descrita por Chaussier en 1824. En 1831, Ryan escribio
gue las convulsiones suelen ocurrir al final del embarazo o durante el
trabajo de parto; quedd pues, definitivamente aceptado la relacién entre
gestacion y convulsiones. Sin embargo el término eclampsia también fue

asignado a convulsiones de otro origen, como las de causa urémica.

El perfeccionamiento del microscopio para evaluar el sedimento

urinario y la determinacibn de la proteinuria resultaron avances
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extraordinarios. En efecto, en 1840, el patdlogo francés Francois Rayer
(1793-1867) demostré la presencia de proteinuria en dos gestantes
edematizadas. Por primera vez, se disponia de un método objetivo para
identificar a una embarazada que pudiera presentar eclampsia ulterior.
John Charles Lever (1811-1858) quedd sorprendido por la semejanza
entre sus enfermas eclampticas y quienes padecian nefritis, asistidas por
su colega Richard Bright.- Examiné la orina de las eclampticas en busca
de proteinuria. En 1843, describidé proteinuria en 14 enfermas por él
asistidas con edema, convulsiones, vision borrosa y cefaleas, mientras
que la proteinuria estuvo ausente en otros 50 embarazos normales. Sin
embargo dado que estos sintomas se asociaban en la enfermedad de
Bright se dificultaba su diferenciaciéon. Pero Lever noté el caracter
transitorio de proteinuria y convulsiones, limitado al periodo gestacional, y
de este modo brindé una clave para diferenciar la eclampsia de las
convulsiones urémicas. En el mismo momento, noviembre de 1843, Sir
James Young Simpson (1811-1870) que se desempefiaba como profesor
de obstetricia en la Universidad de Edimburgo, trabajando en forma
independiente, efectud iguales observaciones que Lever.- Simpson paso
a la posteridad por ser el primero en utilizar anestesia en un parto, en
1857.

Ya a fines del siglo, en 1897, Vasquez y Nobecourt descubrieron la
presencia de hipertension arterial en eclampticas, sin embargo, la
medicion sistematica de la presion arterial como parte del examen clinico
no se realizaria hasta 1906-1910. La Albuminuria e hipertension se
convertirian en el siglo XX en procedimientos de rutina para el diagnostico
de la hipertension inducida por el embarazo. En 1903, Cook &Briggs,
confirmaron que la proteinuria asociada a la hipertension podian
preanunciar la inminencia de convulsiones.- Durante las primeras
décadas del siglo existi6 gran confusion al asignar la enfermedad como
una variante de la enfermedad de Bright. Inclusive la eclampsia fue
considerada por muchos como una variedad tipica de encefalopatia

hipertensiva durante la primera mitad del siglo.
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En 1941 William Joseph Dieckmann (1897-1957), de la University
of Chicago, publica su primera edicion del libro The Toxemias of
Pregnancy, donde a través de estudios histopatologicos concluye que la
nefropatia crénica contribuiria con no mas del 2% de los casos de
preeclampsia. Recién en 1961, quedo definitivamente asignado el término
a la patologia obstétrica para el estado de coma y convulsiones que se
presentan durante la gestacion o el puerperio en asociacion con

hipertension, proteinuria y edema.

Leon Chesley fue la figura mas importante del siglo XX; dedicé toda
su vida al estudio de la hipertension en el embarazo. Tenia el titulo de
doctor en zoologia y segun sus propias manifestaciones “nunca habia
escuchado sobre preeclampsia”. Hacia fines de esa década, la idea
predominante era que la hipertension en el embarazo era consecuencia
de la insuficiencia renal. Con la ayuda de los médicos residentes, Willard
Somers y John McGeary, y el internista Harold Gorenberg estudio la
funcion renal en embarazadas. Efectu6 el seguimiento de las eclampticas
desde 1931 hasta 1974 descubriendo las diferencias evolutivas entre
primigestas y multiparas. Elaboré numerosos trabajos sobre preeclampsia
y eclampsia entre 1930 y 1980. Estos trabajos incluyeron areas de la
epidemiologia, pronéstico, fisiopatologia renal y tratamiento de la
enfermedad. En 1978, como Unico autor, publicé su apreciada obra

Hypertensive Disorders in Pregnancy.

En Argentina, el Prof. Dr. Miguel Margulies, public6 numerosos
trabajos cientificos en reconocidas revistas internacionales que
contribuyeron al entendimiento de ciertos aspectos de la enfermedad,
redacto libros sobre la hipertension en el embarazo; y llegdé a ocupar la
presidencia de la International Society fort he Study of Hipertensién in

Pregnancy. La fundacion que lleva su nombre continGia su obra.
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2.3.6 El sindrome de HELLP

El profesor Jack A. Pritchard (1921-2002) fue una figura
emblematica dentro de la obstetricia moderna. Se desempefié como
director de obstetricia en el Parkland Memorial Center, donde disefié un
nuevo modelo para la atencién del embarazo de alto riesgo. Ademas fijo
normas para cuidados prenatales que luego alcanzarian vigencia en toda
la nacién, y contribuy6 al conocimiento del tratamiento de la eclampsia y
las hemorragias obstétricas.

En 1954 publico en New England Journal of Medicine, sus
observaciones en tres pacientes con eclampsia asociada con
plaguetopenia y hemdlisis, asistidas en Texas. Una de ellas sobrevivio a
la enfermedad. McKay en 1972; Kitzmiller en 1974 y Killianen 1975,
publicaron casos similares, rotulados como preeclampsia, pero no los

identificaron como una entidad nosoldgica propia.

En 1979, luego de finalizar su servicio militar, Louis Weinstein
ingres6 como fellow en medicina materno fetal en la Universidad de
Arizona. Un dia del afio siguiente, recibié una llamada telefénica de un
colega del Servicio de Salud Indigena de la ciudad de Tuba, Arizona,
referente a la derivacion de una enferma al Hospital Universitario de
Tucson. Era una mujer con 29 semanas de gestacion, leve hipertensiéon
arterial, una o dos cruces de proteinuria, recuento plaquetario

52.000/mm3, y alteraciones en el hepatograma.

La enferma, indigena americana, fue transportada por via aérea y
llegd en la tarde del mismo dia, siendo recibida por Weinstein. El examen
fisico no reveld datos de interés, salvo la presencia de dolor en
hipocondrio derecho de varios dias de duracion. La tension arterial era
130/84 mmHg vy la proteinuria dos cruces. La ecografia obstétrica confirmoé
la existencia de un feto anenceféalico, mientras los estudios de laboratorio
revelaron una plaquetopenia de 35.000/mm3, hematocrito 25% con
esquistocitosis en el frotis, hiperbilirrubinemia e incremento de las

transaminasas hepéticas diez veces por sobre los valores normales.
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“El cuadro clinico me resulté muy confuso”, revel6 Louis Weinstein
afios mas tarde, y consultd con sus dos instructores Donald Christian y
William Droegemueller, quienes tampoco estaban seguros del
diagnéstico, pero concluyeron que resultaba conveniente dar por
finalizado el embarazo. Para este fin, indujeron el parto y seis horas més
tarde el anencéfalo fue expulsado. En las siguientes 18 horas, el recuento
plaquetario siguié descendiendo al igual que el hematocrito producto de la
hemolisis.24 horas después del parto la enferma se hallaba en coma,

seguido de paro cardio respiratorio y fallecid.

La autopsia revel6 la presencia de un higado edematizado con
multiples petequias, severa ascitis, pancreas con hemorragias y encéfalo
normal. La microscopia puso en evidencia la existencia de leve esteatosis
hepatica, insuficiente para considerar el diagnéstico de higado graso del

embarazo.

“‘Este caso me causo un terrible impacto, nunca habia presenciado
una muerte materna, y me sentia culpable por ello”, manifesté. Dedico
mucho de su tiempo en estudiar el caso y programar como trataria la
proxima enferma, hasta que recibi6 noticias que otras enfermas
obstétricas eran asistidas con “inexplicable” plaquetopenia, hemdalisis e

incremento de las enzimas hepéticas.

En el transcurso de los siguientes treinta meses tuvo la oportunidad
de asistir 29 enfermas con similar cuadro clinico. Interpretd el cuadro
como una variante de la preeclampsia que a menudo no presentaba
hipertension, proteinuria 0 edema. Observd que padecian sintomas
inespecificos de enfermedad desde una semana antes de ingresar al
hospital, mientras cursaban la segunda mitad de la gestaciéon. Muchas

enfermas presentaban nauseas, vomitos y dolor en hipocondrio derecho.

En la evolucion comprobdé que la plaquetopenia precedia al
aumento de las transaminasas y que la hemdlisis era evidente mas tarde.

Observé que la enfermedad era progresiva y que finalizaba con la
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interrupcion de la gestacion. Sin embargo 25% de las enfermas
continuaban empeorando durante la primera semana del puerperio. Con

estos datos publico su articulo en una revista internacional prestigiosa.

(Maldivo, 2010). Consider6 que el mayor problema era el
reconocimiento de una patologia que requeria del laboratorio para su
confirmacién, y que identificaba un subgrupo de pacientes con
preeclampsia y elevado riesgo de vida. El acronimo por él acufiado definio
las caracteristicas humorales de la enfermedad, y por analogia expresa el

pedido de auxilio de la madre.

2.3.7.- Definicion de Hipertension Arterial en el Embarazo

La enfermedad hipertensiva del embarazo, designa a una serie de
trastornos hipertensivos que se caracterizan por tener en comun la
existencia de hipertension arterial durante el embarazo. La Hipertension
arterial en el embarazo se define como una tension arterial sistélica mayor
o0 igual a 140mmHg, o tension arterial diastélica mayor o igual a 90mmHg,
0 una presién arterial media (PAM) de 105mmHg, en dos tomas con un
intervalo de 6 horas o una sola toma de 160/110mmHg a partir de las 20

semanas de gestacion.

2.3.8.- Clasificacion de la Hipertension Arterial en el Embarazo

Estos Trastornos Hipertensivos han sido agrupados dentro de un
término denominado sindrome hipertensivo del embarazo, que abarca

fundamentalmente cuatro categorias:

28



2.3.9.- Hipertension Cronica.

Cuando la tension arterial es mayor o igual a 140/90mmHg en
embarazo menor a 20 semanas o previa al embarazo y que persiste luego
de las 12 semanas post parto, la proteinuria en tirilla reactiva es negativa.
Hipertension arterial cronica de alto riesgo en el embarazo, es aquella
hipertension arterial cronica que cursa con: tension arterial sistélica mayor
o igual a 160 mm Hg y Tension arterial diastolica mayor a 110 mm Hg
antes de las 20 semanas; edad materna mayor de 40 afios; duracion de la
hipertension mayor de 15 afios; diabetes Mellitus con complicaciones;
enfermedad renal por cualquier causa; miocardiopatia, coartacion de la
aorta; coagulopatia; antecedentes de accidente cerebro vascular y

antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

2.3.10.- Preeclampsia.

Tension arterial sistdlica mayor o igual a 140 mm Hg o tensién
arterial diastélica mayor o igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o igual a
20 semanas en mujer previamente normotensa, proteinuria en 24 horas

mayor o igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva + 0 mas.

Preeclampsia leve.- Cuando existe una tension arterial sistélica
mayor o igual 140 mm Hg y menor a 160 mm Hg, la tension arterial
diastolica mayor o igual a 90 mm Hg y menor de 110 mm Hg en embarazo
mayor o igual a 20 semanas, con proteinuria en tirilla reactiva positiva, o
proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg hasta menor de 5 gramos,
y ausencia de signos, sintomas y examenes de laboratorio que indiquen
severidad. (22, 28, 34)

Preeclampsia severa.- Cuando la tensién arterial sistélica es mayor
o igual a 160 mm Hg, y la tensién arterial diastdlica mayor o igual de 110
mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, ademas proteinuria en

24 horas mayor o igual a 5 gramos o proteinuria en tirilla reactiva +++ vy
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presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y examenes de

laboratorio:

e Vasomotores: cefalea, tinnitus, acufenos, dolor en epigastrio e
hipocondrio derecho.

e Hemodlisis.

e Plaquetas menores a 100000 mma3.

e Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas.

e Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

e Edema agudo de pulmén.

¢ Insuficiencia renal aguda.

2.3.11.- Eclampsia.

Tension Arterial mayor de 140/90mmHg en embarazo mayor o
igual a 20 semanas, con proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en
tirilla reactiva +/++/+++, acompafado de convulsiones ténico clénicas o
coma durante el embarazo, parto o puerperio sin estar causados por

epilepsia u otros procesos convulsivos.

2.3.12.- Preeclampsia Sobre agregada a la Hipertension Arterial Cronica

Si la tension arterial es mayor o igual a 140/90 mm Hg antes de las
20 semanas de gestacion o previa al embarazo, y proteinuria en tirilla

reactiva +/ + +/+ + + pasadas las 20 semanas de gestacion.

La hipertensibn gestacional Transitoria es un sindrome
caracterizado por hipertension desarrollada durante el embarazo mayor o
igual a 20 semanas, tension arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg o
tension arterial diastdlica mayor o igual a 90mmHg, en una mujer

previamente normotensa sin proteinuria.” (Salud, 2009)
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La Organizacion Mundial de la Salud estima la incidencia de la
preeclampsia en 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a

9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo.

2.3.13.- Teorias sobre la Hipertension inducida por el embarazo.

Las causas de la preeclampsia pese a los avances tecnoldgicos de
la actualidad son aun desconocidas pero existen 4 teorias que

fundamentan su etiologia:

Inmunoldgica: ElI embarazo representa un ejemplo de tolerancia
inmunoldgica entre el feto y el tejido materno, que se inicia en el momento
de la concepcion, prosigue durante la gestacién y se continda durante la
misma. Debe existir un balance entre la respuesta inmune de la madre y
el genotipo fetal para que el embarazo no tenga complicaciones pero
cuando este equilibrio se altera hay mayor probabilidad de que exista
preeclampsia, y esta aumentara si mencionado evento patoldgico ocurre
en el primer embarazo. La masa trofoblastica es grande, cuando se
cambia el compafiero sexual, la utilizacion de un método anticonceptivo
de barrera antes del embarazo, historia familiar de preeclampsia—
eclampsia. Hay evidencias inmunoldgicas que soportan la disminucién del
evento cuando existe antecedente de aborto, transfusiones antes del
embarazo, grado de consanguinidad en la pareja y cuando la gestacion

anterior fue del mismo compafiero sexual.

Genética: El genotipo materno aumenta la presencia de casos, ya que se
da en gran mayoria en las hijas y nietas con antecedentes de
preeclampsia. Durante muchos afios se ha reconocido una predisposicion
familiar a la preeclampsia - eclampsia, ya que se conoce que hay un
aumento en la frecuencia en hermanas e hijas de mujeres que han

padecido la enfermedad, particularmente en mujeres nacidas de madres
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con eclampsia durante su embarazo. Se ha sugerido la existencia de un
gen en los cromosomas 1, 3, 9, 6 18 como implicado, aunque sin llegar a
ser demostrado por completo. Se ha propuesto también que esta
susceptibilidad genética, tanto materna como fetal podria facilitar la
alteracion de la respuesta inmune. Las reacciones inmunitarias estan
determinadas genéticamente, por lo que, la predisposicion genética
parece jugar un papel importante en esta respuesta inmune. El equilibrio
entre las respuestas inmunitarias maternas y el genotipo fetal quizas
regulen el proceso de invasion trofoblastica necesario para la
placentacion normal. Una alteracibn en este equilibrio por factores

maternos o fetales podria provocar la Preeclampsia.

Otra hipotesis atractiva seria la existencia de una variante anormal de la
molécula de angiotensindgeno, que se da en algunas hipertensas no

embarazadas.

Reactividad vascular: La vasoconstriccion arterial y el aumento de la

sensibilidad a las hormonas presoras y eicosanoides es una caracteristica
de la preeclampsia y se considera que esta alteracién se origina por el
desequilibrio entre la prostaciclina y el tromboxano. La primera, es
producida por el endotelio vascular y la corteza renal, tiene actividad
vasodilatadora importante e inhibe la agregacion de plaquetas, el
tromboxano por el contrario, es un potente vasoconstrictor y aumenta la

agregacion plaquetaria, se produce en las plaquetas y el trofoblasto.

Alteracion endotelial: Se considera que el dafio principal se da a nivel del

endotelio. En este sitio se produce principalmente endotelina y
prostaciclina. La primera es 10 a 20 veces mas potente que la
angiotensina 1l y actia como una hormona local, mientras que la
prostaciclina es un vasodilatador y evita la agregacion plaquetaria.

Cuando se lesiona la célula endotélica se produce menor cantidad de
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anticoagulantes y vasodilatadores, hay salida de liquido y proteinas del

espacio intravascular al extracelular y se favorece la coagulacion.

2.3.14.- Anatomia Patoldgica

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica que aparece
Gnicamente en el embarazo de los humanos, cuya etiologia es
desconocida. En un 85 % casos afecta a primigestas; otros factores de
riesgo son la obesidad, gestaciéon mdultiple e HTA cronica. Se produce un
desequilibrio entre vasodilatadores y vasoconstrictores endégenos. Los
cambios patolégicos son principalmente isquémicos, causando
hipoperfusion y dafio isquémico en la mayoria de los érganos. La mayoria
de los autores consideran a la placenta el foco patogénico responsable de
todas las manifestaciones de la enfermedad, ya que el parto es el

tratamiento definitivo.

Segun las hipétesis actuales en la patogénesis de la preeclampsia
juegan un papel factores genéticos e inmunolégicos. Se ha sugerido que
la presencia de multiples variantes genéticas en asociacion con factores
ambientales puede predisponer al desarrollo de preeclampsia. La
activacion del sistema inmune provoca un aumento en la produccion de
mediadores de la inflamacion. Dichos mediadores se cree que son

responsables de la vasculitis generalizada y de la disfuncién endotelial.

La preeclampsia se ha descrito como una patologia en dos etapas.
En la 12 etapa hay un error en el proceso de invasion trofoblastica. En el
embarazo normal el trofoblasto invade los segmentos deciduales y
miometriales de las arterias espirales, lo cual provoca un aumento del
diametro de los vasos y una pérdida de musculo liso y la intima interna
lamina elastica, causando su denervacion adrenérgica y convirtiendo un
sistema vascular de alta resistencia a uno de baja resistencia. En la

preeclampsia, solo presentan cambios los segmentos deciduales,
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mientras que la porcion miometrial permanece intacta, carente de

vasodilatacién y muy sensible al estimulo vasomotor.

La 12 etapa por tanto, consiste en una disminucién de la perfusion
placentaria, responsable del aumento en la produccion de sustancias
vasoactivas. La 22 fase se caracteriza por disfuncion endotelial y
enfermedad sistémica materna. Es la respuesta de la hipoperfusion en los
organos maternos afectando a la madre y al feto.

El intenso vasospasmo en la preeclampsia produce reduccién en el
volumen intravascular hasta un 30-40%. Los capilares permeables vy el
endotelio dafiado producen un aumento de liquido intersticial. Esto se
exacerba por la HTA y la P coloidosmoética baja. Una agresiva expansion
del volumen intravascular con cristaloides aumenta el liquido intersticial
(edema) y pone a la mujer con preeclampsia en un mayor riesgo de

edema pulmonar no cardiogénico.

En el embarazo normal disminuye la TA por vasodilatacion debida
a un aumento en la produccion de prostaciclina y una disminucion de la
sensibilidad a la angiotensina-ll. En la preeclampsia por el contrario
disminuye la sintesis de prostaciclina, aumenta la produccién de
tromboxano A2 y aumenta la sensibilidad a la angiotensina-ll,
conduciendo a una vasoconstriccion generalizada. (Mufioz & Riobello,
2006)

2.3.15.- Factores de Riesgo

Maternos
Preconcepcionales:
o Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afos.
o Historia personal y familiar de Trastornos Hipertensivos del

Embarazo: Preeclampsia y Eclampsia.
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Presencia de algunas enfermedades cronicas: Hipertension
Arterial, obesidad, diabetes mellitus, enfermedad renal, sindrome
antifosfolipido primario y otras enfermedades autoinmunes
(sindrome antifosfolipido secundario), trombofilias, dislipidemia,

cardiopatias

Relacionados con la gestacion en curso:

Primigravidez.

Embarazo multiple.

Ambientales

Cuidados prenatales deficientes y bajo nivel socioeconémico..
Nivel escolar bajo.
Lugar de residencia rural.

Estrés

Factores maternos preconcepcionales:

Edad materna: Para algunos autores las edades extremas (menor
de 20 y mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales
factores de riesgo de hipertensién inducida por el embarazo, y se
ha informado que en estos casos el riesgo de padecer una
Preeclampsia se duplica. Mdultiples conjeturas han tratado de
explicar este riesgo incrementado. Se ha planteado que las
mujeres mayores de 35 afos padecen con mayor frecuencia
enfermedades crénicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de
la Preeclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las
pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia placentas
anormales, lo cual le da valor a la teoria de la placentacion
inadecuada como causa de la Preeclampsia.
v' Menor de 15 afos. El embarazo en la adolescencia se
asocia a mayores tasas de morbilidad y mortalidad, tanto

para la madre como para el nifio, no solo a que estan menos
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preparadas emocionalmente que las mujeres mayores para
tener un bebé, sino también menos preparadas fisicamente
para dar a luz un bebé saludable. Dentro de las
complicaciones se incluyen: Parto pretérmino, Placenta
previa, bajo peso al nacer prematurez, retraso del
crecimiento intrauterino.

v' Mayor de 35 afios. Dar a luz a un nifio con sindrome de
Down, aborto espontaneo, placenta previa, embarazo
ectopico.

Historia personal de preeclampsia: Se ha observado que entre un
20 y 50 % de las pacientes que padecieron una Preeclampsia
durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de la
enfermedad en su siguiente gestacion.

Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares
observacionales y descriptivos se ha encontrado un incremento del
riesgo de padecer una Preeclampsia en hijas y hermanas de
mujeres que sufrieron una Preeclampsia durante su gestacion. Se
plantea que las familiares de primer grado de consanguinidad de
una mujer que ha padecido una Preeclampsia, tienen de 4 a 5
veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se
embarazan. lgualmente, las familiares de segundo grado tienen un
riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado con aquellas
mujeres en cuyas familias no hay historia de Preeclampsia. Asi,
como la susceptibilidad para desarrollar una Preeclampsia esta
mediada en gran parte por un componente genético heredable, que
contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la
enfermedad, indagar sobre la existencia de historia familiar de
Preeclampsia puede ser una herramienta valiosa para detectar

embarazos con alto riesgo de padecerla.
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Presencia de algunas enfermedades cronicas

o Hipertension arterial cronica: es conocido que un alto indice de
enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension
arterial preexistente, y que en la medida en que es mayor la TA
pregestacional, mayor es el riesgo de padecer una Preeclampsia.
La hipertension arterial cronica produce dafio vascular por
diferentes mecanismos, y la placenta anatomicamente es un
organo vascular por excelencia, lo cual puede condicionar una
oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento
de la Preeclampsia.

o Obesidad: La obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con
la hipertension arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion
del volumen sanguineo y un aumento exagerado del gasto
cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas
metabodlicas incrementadas, que esta le impone al organismo, lo
que contribuye a elevar la Tension Arterial. Por otro lado, los
adipositos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis
tumoral, que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés
oxidativo, fendmeno que también esta involucrado en el
surgimiento de la Preeclampsia.

o Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede
existir microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés
oxidativo y del dafio endotelial, todo lo cual puede afectar la
perfusion uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de Ila
Preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que
padecen esta enfermedad. Asimismo, también se ha visto que la
diabetes gestacional se asocia con frecuencia con la Preeclampsia,
aungue todavia no se tiene una explicacion satisfactoria para este
hecho.

o Enfermedad renal crénica (nefropatias): las nefropatias, algunas de
las cuales ya quedan contempladas dentro de procesos morbosos
como la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y la hipertension
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arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por diferentes
mecanismos el surgimiento de una Preeclampsia. En los casos de
la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede producirse una
placentacion anormal, dado que conjuntamente con los vasos
renales estan afectados los de todo el organismo, incluidos los
uterinos. Por otra parte, en las enfermedades renales en la que
existe un dafio renal importante, se produce con frecuencia
hipertension arterial, y su presencia en la gestante puede
coadyuvar a la aparicion de la Preeclampsia.

o Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: estos estan presentes en
varias enfermedades autoinmunes, como el sindrome
antifosfolipido primario y el lupus eritematoso sistémico, y su
presencia (prevalencia aproximada de 15 % en mujeres con alto
riesgo obstétrico) se ha relacionado con un aumento de la
probabilidad de padecer una Preeclampsia. La presencia de
anticuerpos antifosfolipidos se asocia con un aumento de la
tendencia a la trombosis. Esto puede afectar la placenta,
tornandola insuficiente, lo que resulta por trombosis de los vasos
placentarios, infartos y dafio de las arterias espirales. Se alteraria
asi el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no habria una
efectiva circulacion fetoplacentaria (isquemia), y en etapas tardias,
apareceria un dafio importante de la vasculatura Gtero placentaria,
lo que produciria un estado de insuficiencia placentaria y surgirian

las complicaciones gestacionales que se asocian con esta.

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso

o Primigravidez: Esto ha sido comprobado por mdultiples estudios
epidemiologicos, que sustentan la validez de este planteamiento,
siendo en las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor
que en las multiparas. La Preeclampsia se reconoce actualmente

como una enfermedad provocada por un fendmeno de inadaptacion
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inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria
contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre
huésped, y que se supone sean los responsables de desencadenar
todo el proceso inmunologico que provocaria el dafio vascular,
causante directo de la aparicion de la enfermedad. En la
Preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos
fetales que pasan a la circulacibn materna, y se forman entonces
inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los pequefios
vasos sanguineos y provocan dafio vascular y activacion de la
coagulacion con nefastas consecuencias para todo el organismo.
Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este
mecanismo inmunoldgico y surgiria la Preeclampsia pero, a la vez,
también se desarrollaria el fendbmeno de tolerancia inmunolégica,
que evitara que la enfermedad aparezca en gestaciones posteriores,
siempre gue se mantenga el mismo compafiero sexual. Asi, el efecto
protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compariero.
El fendmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el tiempo y
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la
mujer ha perdido la proteccién que le confiere esta.

Embarazo gemelar: tanto el embarazo gemelar como la presencia de
polihidramnios generan sobre distension del miometrio; esto
disminuye la perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica,
gue, por mecanismos complejos, pueden favorecer la aparicion de la
enfermedad. Asi, se ha informado que la Preeclampsia es 6 veces
mas frecuente en el embarazo multiple que en el sencillo. Por otra
parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa
placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético
paterno vinculado con la placenta, por lo que el fendmeno inmuno
fisiopatoldgico tipico de la Preeclampsia puede ser mas precoz e

intenso en estos casos.
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Factores de riesgo ambientales

o Bajo nivel socioeconomico y cuidados prenatales deficientes:
Multiples son los estudios que relacionan estas dos situaciones con
la presencia de Preeclampsia. La causa de esto se ha informado que
es multifactorial. (Mather, 2009)

o Estado civil.- Cuando una madre tiene que afrontar su embarazo sin
la compafiia de su compafiero, ya sea por separacion, muerte o
abandono, la va a llevar a un estado de depresion, soledad y dudas
acerca de si continuar con su embarazo 0 no, en muchas ocasiones,
ese nuevo ser, mas que significar un motivo de alegria, puede
resultar un obstaculo para continuar con su vida laboral y social. El
feto, en su vida intrauterina, va a percibir toda esa serie de
situaciones y pensamientos que experimenta la madre, lo cual va a
llevar a que sea una persona callada, aislada, insegura de si mismo,
con baja autoestima y desarrollo escolar pobre.

o Nivel educativo.- Una gestante con un nivel educativo bajo, no
conoce y por lo tanto no aplica los cuidados basicos que se debe
tener en cuenta en el embarazo, por ejemplo, no aplica la
estimulacién intrauterina dando como resultado un nifio (a)
introvertido, no se puede haber inscrito a control prenatal, por lo
tanto, no se puede detectar complicaciones en su embarazo y parto,
no maneja una dieta balanceada obteniendo nifios(as) con bajo peso
al nacer. En conclusion su embarazo y con ello su hijo(a) no se va a
desarrollar en las mejores condiciones.

o Estrés: Se considera que el estrés permanente suele producir
muchas veces ésta enfermedad. Ademas segun estudios realizados
se ha demostrado que la situacién econémica de un individuo puede
generar estrés. Y éste estrés a su vez produce aumento de la
presion arterial. La gestacion sea la primera o no, tiene dos hechos
de gran importancia que hacen que este acontecimiento sea
estresante: la ambigiedad y la ambivalencia. En un comienzo, el

embarazo se manifiesta con sefales dudosas, su evolucion es
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problematica. La actitud de la mujer es ambivalente, desea el
embarazo, pero a la vez lo rechaza. La gestacion implica exigencias
y molestias que causan estrés, ademas esta acompafada de
nauseas, vomito, cambios de apetito. Lo cual causan inquietud. El
mismo aumento de peso y la deformacion corporal pueden motivar
estrés. En segundo lugar estd la necesidad periddica de acudir al
meédico, sufrir exploraciones y pruebas, y al obtener los resultados

aumenta la tension.

2.3.16.- Diagnostico
Anamnesis

o Embarazo mayor de 20 semanas.

o Si embarazo menor de 20 semanas sospeche de hipertension
arterial crénica.

o Antecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en
embarazos previos o hipertensién arterial cronica.

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

. Convulsiones ténico clénico o coma.

Examen fisico

TA 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.

o Reflejos osteotendinosos positivos: escala de 0 a 5.
o 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.
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o Actividad uterina presente o no.

2.3.17.- Examenes de laboratorio

Evaluacién materna:

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

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

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

o Evaluacion metabdlica: Glucosa.

o Ecografia hepatica en sospecha de hematoma subcapsular.

o Electrocardiograma, ecocardiograma, fondo de ojo, clearance de

creatinina en hipertensién crénica.

Evaluacion fetal:

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

o Monitoreo fetal Electrénico a partir de 28 semanas.

2.3.18.- Diagnaostico Diferencial

Se establecera con aquellos procesos que cursen con hipertension
arterial cronica independiente del embarazo: Hipertension croénica.

Hipertension secundaria a otras etiologias.
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“El diagnoéstico diferencial de la eclampsia se realizar4d 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”. (Manniche, 2008)

2.3.19.- Cuadro Clinico

Segun 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.

o Hipertension arterial: es cuando se detecta un aumento de 30 mm
Hg en la tension arterial sistélica o un incremento de 15 mm Hg en la
tension arterial diastolica, en comparacion con la tensién 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.

o 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 uroandlisis.

o Edema: Puede ser causado por vaso espasmo y disminucion de la
presion oncotica, pero no define la preeclampsia, puede

manifestarse como un aumento anormal de peso.

2.3.20.- Preclampsia 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:
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o Presion arterial que no llega a 160/110 mm Hg

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

o Edema de los miembros inferiores.

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

o El aumento brusco o exagerado de peso.

2.3.21.- Preclampsia 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:

. PA> 160/110 mm Hg o presion sistdlica de 50mm Hg por encima de
lo normal, presion diastélica de 35mm Hg por encima de lo normal.

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

o Edema masivo generalizado

o Alteraciones del olfato y del gusto

. Dolor epigastrico.

o Hiperreflexiapatelar con Clono.

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

o Oliguria 400ml o menos en 24 horas, hematuria

o Aumento de creatinina plasmética

o Trombocitopenia de 100 000 plaquetas o menos.

o Acido Grico mayor o igual a 7 mg/dl.

o Aparicion de crecimiento intrauterino retardado y / o oligopamnios
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2.3.22 - 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:

Prevencion 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 diastolica 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

2.3.23.- Signos de agravamiento materno.

Convulsiones (eclampsia).

TA diastdlica >0= a 110 mm Hg o TA sistélica >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.
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2.3.24.- Signos de compromiso fetal:

o OligohidramniosILA<4.

. Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo 4
horas.
o En arteria umbilical (AU): indice de resistencia (IR) y pulsatilidad

(IP) aumentados. Ausencia o inversion de diastole.

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

o Relacion IR ACM /IR AU < 1.

o Monitoreo fetal electrénico no tranquilizador o patoldgico.

2.3.25.- Protocolo de Manejo de Trastornos Hipertensivos Gestacionales

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

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

o Tension arterial.

o Frecuencia cardiaca.

o Frecuencia respiratoria.

o Temperatura.

o Reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5).

o Estimacion de la edad gestacional.

o Frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

e Actividad uterina para ubicacion 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 o0 constatacion de crisis
convulsivas ténico cldnicas, sospeche firmemente en: ECLAMPSIA.

e Con el diagnéstico probable de ECLAMPSIA, se debe ingresar a la
paciente 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
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responsable, junto con el carné perinatal. Enviar a la paciente con la
dosis de impregnacion ya administrada.

e Registrar la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemética, TP,TTP, Plaquetas, Grupo sanguineo Yy factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado. EMO — Urocultivo.

e Solicite aquellos examenes que no consten en la Historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados que incluyan: Hematocrito,
hemoglobina, recuento plaquetario, grupo y factor, TP, TTP, plaguetas,
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.

e Tranquilizar a la paciente e informar sobre su condicion.

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

e Brindar apoyo emocional continuo.

Si el embarazo es menor de 20 semanas

e Si el embarazo es menor a 20 semanas y TA diastdlica >90 mm Hg
sospeche HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA.

e Realizar proteinuria en tirilla.

e Sila proteinuria en tirilla es NEGATIVA: considere que es Hipertension
arterial cronica sin proteinuria.

e Mantener la medicacion antihipertensiva que esta 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 liberacion osmatica 30, 60, 90 mg/dia; o
v Nifedipina de accion rapida 10 — 20 mg VO c/8h.
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Valorar la necesidad de hospitalizacion o referencia si presenta signos
de descompensacion de cifras tensionales crénicas, o:

v Edad materna: >40 afios.

v Multiparidad con historia previa de trastorno
hipertensivo gestacional.
Duracion de la hipertension: >15 afios.
Diabetes mellitus (Clases B a F).
Enfermedad renal (por cualquier causa).
Miocardiopatia.
Colagenopatia.
Coartacion de la aorta.

Antecedentes de accidente cerebro vascular.

AN NNV N N NN

Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

Tratamiento de crisis hipertensivas y finalizacion del embarazo segun
protocolo (Ver mas adelante).

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

Con el diagnéstico probable, 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. Trabaje de manera multidisciplinaria con Obstetricia,

Cardiologia, Medicina Interna y Nutricion para compensar crisis.

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 resolucion en condiciones

estables; envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con

48



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.

v Hipertension cronica mas preeclampsia sobreafadida.

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

NPO si se encuentra eclampsia, Sindrome de HELLP o decisién de
finalizar el embarazo. Dieta normocaldrica sin restriccion de sodio, en
caso de manejo expectante.

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

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 infusién de liquidos.

Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccion
de orina.

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), FCF (por cualquier
meétodo) 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.
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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.

2.3.26.- Prevencion y tratamiento de eclampsia.

Uso de sulfato de magnesio para prevencion 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 neuroldgica. En hipertension gestacional
exclusivamente si la paciente presenta sintomatologia vasomotora o
neuroldgica importante que anticipe eclampsia. En hipertension crénica 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.

Uso de sulfato de magnesio para tratamiento de eclampsia:

o Dosis de impregnacion: 6 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
o Dosis de mantenimiento: 2g/hora IV en bomba de infusion de

preferencia.
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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

o0 hasta 24 horas de la ultima crisis eclamptica.

Suspenda o retarde el sulfato de magnesio si:

o Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.

o Reflejos osteotendinosos estan ausentes.

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

o Tenga el antidoto preparado en caso de depresiébn o paro
respiratorio:

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

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

o Administre oxigeno a 4 I/min por catéter nasal o 10 I/min por

mascara.

2.3.27.- Tratamiento de crisis hipertensivas

Si TA diastolica >110 mm Hg administrar: HIDRALAZINA 5 — 10 mg
IV en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la crisis. Dosis maxima 40 mg
IV. NIFEDIPINA 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg
cada seis horas Dosis maxima 60 mg. La TA diastolica no debe bajar de
90 mm Hg, sobre todo en las hipertensas cronicas. Si no se controla la TA
con Nifedipina e hidralazina a las dosis maximas, la paciente debe ser

remitida a una unidad de cuidados intensivos para manejo con

51



nitroprusiato de sodio en infusion continua y finalizacion inmediata del

embarazo.

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

caracteristicas:

. Con las medidas iniciales la PA se controla.
o PA sistdélica entre 140 — 155 mm Hg.
o PA diastdlica entre 90 -105 mm Hg.

Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el

embarazo hasta el momento adecuado del parto:

o Alfametildopa 250 — 500 mg VO c/6h; o
. Nifedipina de liberacion osmética 30, 60, 90 mg/dia; o

o Nifedipina de accién rapida 10 — 20 mg VO c¢/8h.

Si dispone de ecografia abdominal verifigue la edad gestacional e
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 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.

2.3.28.- Finalizacion del embarazo

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las
primeras 24 horas, independientemente de la edad gestacional, por parto

0 cesarea, si se sospecha compromiso materno:
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TA diastdlica =0> 110 mm Hg o TA sistdlica =0>160 mm Hg
mantenidas a pesar de tratamiento hasta por 6 horas.
Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)

Proteinuria en 24 horas >3 gr. 0 +++ en tirilla reactiva.

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las

primeras 12 horas, independientemente de la edad gestacional, por parto

0 cesdrea, si se sospecha compromiso materno:

Convulsiones (eclampsia)
Sindrome de HELLP agravado por:
o Plaquetopenia<50.000 / mm3

o LDH: > 1400 UI/L

o TGO: > 150 Ul/L

o TGP:>100Ul/L

Acido Urico: > 7,8 mg/dl

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:

OligohidramniosILA<4.

Monitoreo fetal electrénico no tranquilizador o patolégico.

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

En arteria umbilical: indice de resistencia y pulsatilidad aumentados.
Ausencia o inversion de diastole.

En arteria cerebral media disminucion de indice de resistencia y
pulsatilidad.

Relacion IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical < 1.

Terminacion de embarazo por ceséarea: se indicard cesarea con

incision media infraumbilical a través de la cual se debe visualizar (no
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palpar o explorar) un eventual hematoma subcapsular hepético, sélo en

los siguientes casos:

o Embarazo < 32 semanas y Bishop< 6.

o Sindrome de HELLP con signos de gravedad.

o Coagulaciéon intravascular diseminada (ver complicaciones de
HELLP mas adelante).

Si plaquetas < 100. 000 mm3 se contraindica la anestesia peridural.

2.3.29.- Si embarazo >34 semanas:

Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico por parto o

cesarea:

o Bishop< 6 = Maduracién cervical.
o Bishop> 6 y actividad uterina < 3/10 = CONDUCCION.
o Bishop> 6 y actividad uterina > 3/10 = EVOLUCION ESPONTANEA.

2.3.30.- Si embarazo <34 semanas y:

o La condicién de T/A es estable.
o Sin crisis hipertensivas.
o Sin signos de compromiso materno o fetal.

° Tocolisis

NIFEDIPINA: 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg
cada 8 horas hasta completar maduracion pulmonar fetal o 72 horas. O
INDOMETACINA (solo en < 32 semanas) 100 mg via rectal cada 8 horas
hasta completar maduracion pulmonar fetal o por 72 horas.

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

e Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
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e Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe
realizar manejo de liquidos por via IV cristaloides (Lactato Ringer,
solucion 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. El 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:

o Hematoma subcapsular hepatico.

. Ruptura hepatica.

o Coagulacion intravascular diseminada.

o Falla renal.

o Edema agudo de pulmon.

o Desprendimiento prematuro de placenta
o normoinserta.

e  Hemorragia posparto.

(M.S.P, 2008). Antes del alta provea orientacion y servicios sobre
planificaciéon 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 redefinicibn de diagnostico
definitivo de trastorno hipertensivo gestacional. No olvide enviar con la
paciente 'y con el personal de correspondencia la hoja de
contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con firma,
nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en la unidad de
origen. Envie los resultados de examenes necesarios para la

recuperacion completa y/o rehabilitacién apropiada. p. 69
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2.4.- Cuidados de Enfermeria
2.4.1 Valoracion de enfermeria en trastornos hipertensivos del embarazo

Datos subjetivos

o Edema en cara y dedos de las manos

o Irritabilidad, tension emocional

o Nerviosismo

o Nauseas, vOmitos.

o Alteraciones visuales (escotomas, vision borrosa, amaurosis)
o Cefalea intensa generalizada

o Dolor epigastralgico o en cuadrante superior derecho.

Datos objetivos

o Elevacion de la presion arterial

o Proteinuria

o Edemas pretibiales con fovea

o Hiperreflexia

o Alteracion del nivel de conciencia
o Oliguria

o Edema pulmonar

o Cianosis

o Comienzo de la labor de parto

o Niveles sanguineos de magnesio > 7,5 mEg/

VALORACION DEL EDEMA CON FOVEA

Escala Descripcién Profundidad de | Tiempo de retorno
la impresion a la altura basal
0 Ninguna presente 0 -
1+ Indicios 0-" Rapido
2+ Ligero Vi =2 10 — 15s
3+ Moderado ' =1 1-2min
4+ Grave >1” 2 —5min
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Fuente:http://lascoronarias.blogspot.com/2008/10/escala-de-valoracin-del-
dema.html

INDICIOS LIGERO MODERADO GRAVE

ESCALA DEL EDEMA CON FOVEA

Fuente: http://www.google.com.ec/imgres?g=valoracion+del+edema+con+fovea.

2.4.2.- Prevencion de la enfermedad.

La prevencion debe realizarse en dos niveles: la evaluacion

pregestacional y el Control prenatal.

2.4.2.1- Evaluacion Pregestacional.

o Se debe valorar el estado nutricional de la embarazada y si ésta
tiene sobrepeso lo mas recomendable es incentivarle al consumo
diario de una dieta adecuada

o Tratamiento con acido folico

o Evaluacion de factores de riesgo y de ser necesario, tomar medidas

para reducirlos

2.4.2.2.- Control Prenatal

o Establecer un plan de control temprano, sistematico y periddico
(minimo cinco consultas) apoyado de examenes de laboratorio.

o Detectar los factores de riesgo, signos y sintomas de alarma
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o Se debe educar a la paciente para que identifique los signos y
sintomas de alarma

o Un control prenatal efectivo incluye:

2.4.3 Historia clinica completa

o Interrogatorio sobre antecedentes familiares, personales y gineco
obstétricos

o Interrogatorio para identificar factores de riesgo social como fatiga
laboral y situaciones estresantes

o Se debe tomar en cuenta la edad gestacional

2.4.4. Exploracion fisica que incluya

o Medicion de peso y presion arterial

o Medicion de la altura del fondo uterino

o Deteccion y registro de la frecuencia cardiaca fetal
o Valoracion de reflejos osteotendinosos.

o Presencia de edema y otros signos de alarma.

2.4.5.- Deteccion de factores de mal prondstico

o Factores de riesgo, signos y sintomas de alarma.

2.4.5.1.- Factores de riesgo
Preconcepcionales para la preeclampsia:

o Preeclampsia en embarazo anterior

o Periodo intergenésico mayor a 10 afios

58



o Enfermedad renal previa

o Diabetes mellitus

o Trombofilias

o indice de masa corporal menor o igual que 30kg/m2

o Mujeres mayores de 40 afos

o Historia familiar de preeclampsia, diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica cronica e infertilidad.

o Otras enfermedades metabdlicas (Enfermedades autoinmunes)

Concepcionales para preeclampsia.- La magnitud del riesgo depende del

namero de los siguientes factores:

o Infeccidn en vias urinarias recurrente

o Presion arterial media: mayor o igual a 95 mm Hg en el segundo
trimestre de gestacion

o Ganancia de peso mayor a lo esperado en edad gestacional

o Diabetes gestacional

o Sospecha de restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU)

o Embarazo multiple

. Embarazo Molar

2.4.5.2.- Signos y sintomas de alarma para preeclampsia/eclampsia

o Presion arterial sistélica mayor de 185 mm Hg o presion arterial
diastdlica menos o igual que 115 mm Hg.

o Proteinuria menor o igual a 5 gr/dl

o Nauseas, vomito, cefalea.

o Dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen

o Trastornos de la vision

o Hiperreflexia generalizada

o Estupor

o Irritabilidad
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Signos y sintomas de alarma que deben comunicarse a la paciente:

Dolor de cabeza

Dolor en la boca del estbmago que se extiende hacia los lados y la
espalda

Nauseas y/o vomitos

Ver lucecitas

Escuchar zumbidos en los oidos

Mal de orina: dolor al orinar, orina de color blancuzco o muy oscura
Fiebre

Flujo, sanguaza o sangrado

Disminucion o ausencia de movimiento del bebé

Dolores de parto antes de tiempo

Hormigueos en manos o pies

2.4.6.- Exdmenes de laboratorio y gabinete

Biometria hematica completa

Grupo sanguineo, Rh

VDRL

Quimica sanguinea (glucosa, nitrdgeno de urea, creatinina, acido
arico)

Examen general de orina (evaluar si existe proteinuria por medio de
la tira reactiva)

Ultrasonido

2.4.7 Referencia oportuna.

En caso de embarazo de alto riesgo, se debe referir a la paciente a

un segundo nivel de atencién inmediatamente después de detectar

cualquier factor de riesgo para que siga su control prenatal bajo el

cuidado de un especialista. S6lo con una vigilancia clinica continua y los

examenes de laboratorio sefialados anteriormente, la atencién prenatal
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ayudar4d a detectar tempranamente la preeclampsia. EI edema de
miembros inferiores, y los sintomas de vaso espasmo, no siempre son
signos y sintomas tempranos. Se debe tener presente que toda

embarazada con o sin factores de riesgo puede desarrollar preeclampsia.

2.4.8.- Monitorizaciéon Materna.

Se debe vigilar los siguientes parametros: Hoja neuroldgica,
tension arterial, frecuencia Respiratoria, reflejos osteotendinosos

profundos, control estricto de liquidos (administrados y eliminados).

2.4.9.- Prondstico

Los signos y sintomas de preeclampsia generalmente desaparecen
por completo 6 semanas después del parto. Sin embargo, algunas veces,
la hipertension arterial empeora en los primeros dias posteriores al parto.
Si una mujer gestante ha tenido preeclampsia, es mas propensa a
desarrollarla de nuevo en otro embarazo; sin embargo, normalmente no
sera tan grave como la primera vez.- Pero si se ha tenido hipertension
arterial durante mas de un embarazo, es mas propensa a padecerla

cuando envejezca.

2.4.10.- Complicaciones
2.4.10.1.- Complicaciones Maternas

Toda alteracion médica u obstétrica en la mujer con diagnéstico de
preeclampsia-eclampsia, desde las 20 semanas de gestacion hasta los 10
dias posparto. Entre las principales complicaciones tenemos: infeccion de
la via urinaria, parto pretérmino, infecciébn puerperal, desprendimiento
prematuro de placenta, sindrome HELLP (hemodlisis, enzimas hepéaticas
elevadas y plaquetopenia), hemorragia puerperal (pérdida de sangre

mayor de 500 ml durante las primeras 24 horas después del parto)
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coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda, sepsis,
sindrome de distrés respiratorio, insuficiencia cardiaca, rotura hepatica,

desdrdenes metabdlicos y desorden cerebro vascular.

2.4.10.2.- Complicaciones Fetales

Toda alteraciébn médica que presenta el feto o neonato nacido de
una madre con diagnostico de preeclampsia eclampsia desde las 28
semanas hasta el 7° dia de vida. Entre las principales complicaciones
perinatales tenemos: pequefio para la edad gestacional (debajo del
percentil 10), peso bajo al nacer (< 2500 g), depresion neonatal (Apgar< 7
al 1’), sindrome de distrés respiratorio, prematuridad (< 37 semanas),

asfixia neonatal (Apgar< 7 a los 5’), sepsis y trastornos metabdlicos.

2.5.- Estadisticas del Hospital San Vicente de Paul en el Servicio de
Gineco-Obstetricia Afio 2011 - 2012.
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2.5.1.- Por Trastornos Hipertensivos en el Embarazo Ao 2011.

Mes | Total atenc. go | casos | % En Parto normal | Emb. prematuro | Embarazo a termino
THE cesarea

Ene 729 15 | 2,05 10 5 - -

Feb 787 21 | 2,66 9 10 2 -

Mar 869 18 | 2,07 6 6 6 -

Abr 830 13 | 1,56 4 8 1 -

May 897 24 | 2,67 14 8 2 -

Jun 894 14 | 1,56 4 7 3 1 + ovito fetal
Jul 957 23 | 2,40 9 10 3 1 + ovito fetal
Ago 825 27 | 3,27 13 10 4 -

(1 muerto, 1 o.fetal)

Sep 892 22 | 2,46 8 11 3 -

Oct 927 21 |2,26 7 10 3 1 + ovito fetal
Nov 752 15 1199 6 6 2 1 + ovito fetal
Dic 805 13 | 1,61 9 3 1 -

(1 ovito fetal)
Tot 10164 227 | 2,23 99 94 30 4

El total de atenciones en el Hospital San Vicente de Paul en el servicio de Gineco - Obstetricia y por Consulta Externa en el
afio 2011 es 10164, de los cuales 227 fueron pacientes con Diagnostico de Trastornos Hipertensivos del Embarazo, lo cual
da un porcentaje de 2,23% del total.- EIl NUumero de atenciones en el servicio y por Consulta Externa en el periodo Enero a

Julio del 2011 fue de 5963 de las cuales 128 fueron por Trastornos Hipertensivos Gestacionales, es decir un porcentaje de

2,14% del total.
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2.5.2.- Por Trastornos Hipertensivos en el Embarazo Ao 2012.

Mes | Total atenciones Ndmero de Porcentaje | Terminaron en Parto normal Embarazo Embarazo a Otros
en go casos con thg % cesarea prematuro termino
Ene 820 29 3,53 14 10 3 1 + ovito fetal -
1 ovito fetal 1 parto falso
sin labor
Feb 828 20 2,41 10 7 2 - Rpm
Mar 866 15 1,73 6 4 4 - Qx por cesarea
infectada
Abr 879 33 3,75 14 14 2 - 1
Parto falso.

May 839 15 1,78 6 8 1 - -

Jun 861 9 1,04 3 6 - - -

Jul 960 16 1,06 7 6 2 1 -

Tot 6053 137 2,26 61 56 14 1 3

El Numero de atenciones en el servicio de Gineco - Obstetricia y por Consulta Externa en el periodo Enero a Julio del 2012

fue de 6053 de las cuales 137 fueron por Trastornos Hipertensivos Gestacionales, es decir un porcentaje de 2,26% del total.-

Entonces con los datos que se tiene se realiza la comparacién anual dejando como conclusiébn que existe un ligero

incremento de casos por Trastornos Hipertensivos Gestacionales en relacion con el afio anterior.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.- Tipo de Investigacion.

Es retrospectivo y descriptivo. Retrospectivo porque la informacién
necesaria se encuentra en las historias clinicas y descriptivo porque
permitié determinar la prevalencia y los principales factores de riesgo para
el aparecimiento de enfermedades hipertensivas inducidas por el

embarazo.

3.2.- Disefio de estudio.-

Es cualitativo porque se basa en la observacion y descripcion de
los principales factores de riesgo y la prevalencia de las enfermedades
hipertensivas del embarazo y cuantitativo porque toda la informacién
recolectada se someterd a un proceso estadistico con la ayuda del
programa EXCEL obteniéndose resultados numéricos necesarios para su

posterior analisis.

3.3.- Lugar o area de estudio.

Es en el Servicio de Gineco- obstetricia del Hospital San Vicente

De Padul de la ciudad de Ibarra en la provincia de Imbabura.

3.4.- Poblacion y Muestra

3.4.1.- Poblacién.- La investigacion se realizé en el servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra de la Provincia de
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Imbabura. El estudio estuvo orientado a todas las mujeres gestantes
hospitalizadas en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital San
Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra en el periodo Enero a Julio del
2012.

3.4.2.- Muestra.- Gestantes que cursen el periodo del embarazo con
diagnéstico clinico de Trastornos Hipertensivos del Embarazo
hospitalizadas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital San
Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra en el periodo Enero a Julio del
2012. La muestra que se extrajo fue de 137 personas mediante el calculo

operacional de la formula ya establecida. Asi:

N = Universo de Estudio

n = muestra

PQ = Varianza media de la poblacion (0.25)

E= Margen de error (5% = 0.05)

K= Coeficiente de relaciébn que se aplica a las poblaciones

(2)
FORMULA:
n= PO.N
(N-1) E?/ K® + PQ
n=__ 0.25(137)

(137-1) (0.05)2/ (2)2+ 0.25 _

n= 34,25 .
(136) 0,0025/4 + 0,25

n= 34,25 .
(136) 0,000625 + 0,25

n= 3425 = 102.2
0,335

n=102 personas es el resultado que se obtiene como la muestra
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3.5.- Procedimientos o técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos confiables se utiliz6 las siguientes

técnicas e instrumentos de recoleccion:

o Revision bibliogréfica relacionada con el tema de investigacion, la
misma que sirvié para sustentar el mismo.

o Encuesta con un cuestionario estructurado (Anexo Il), la misma que
fue aplicada a toda gestante hospitalizada en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul con diagndstico de
Trastornos Hipertensivos del Embarazo en el periodo de Enero a
Julio del 2012.

o Revisibn documental de Historias clinicas de las gestantes en

estudio de datos requeridos por el estudio.

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

Aspectos Eticos.- Para la realizacion de la presente investigacion
se obtuvo la autorizacién de las autoridades de la unidad operativa
(Anexo llI).

3.6.- Variables
3.6.1.- Dependientes

Factores predisponentes que inciden en la hipertension Arterial en

gestantes.
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3.6.2.- Independientes

Factores socio demograficos

o Edad

o Escolaridad
. Etnia

o Profesion

o Ocupacion
o Residencia

Numero de gestaciones

¢ Nulipara

e Primipara

e Multipara
Antecedentes patologicos personales

e Hipertension arterial

e Diabetes

e Presencia de stress

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 (madres y hermanas).
Control Prenatal

e Precoz

e Periddico

e Integrado
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3.7.- Operacionalizacion de Variables

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Socio Es la agrupacién de Afos cumplidos Edad 15a20/21a30/31a40
demografica algunas caracteristicas 41 en adelante
personales alcanzado Nivel de instruccion Escolaridad Primaria, Secundaria,
por la persona Superior y Analfabeta.
Grupo racial al que pertenece Etnia Afroamericano, Mestiza,
Mulato e Indigena
Nivel o funcién que se Profesion Si No Cual
desempenia para ganar el
sustento econdmico o vital.
Actividades que el hombre Ocupacion Estudiante, Agricultor,
realiza a diario que tienen Comerciante u otra
proposito y sentido. ocupacion.
Lugar o zona donde residen Residencia Rural y Urbana
Numero de Es el nUmero de Nulipara Mujer que no ha tenido 0
gestaciones embarazos un parto
Desarrollo del cigoto de Primipara Mujer que ha tenido un 1
los mamiferos en su parto
etapa intrauterina, Multipara Mujer que ha tenido 2 en adelante

desde la fecundacion
hasta el nacimiento del
nuevo ser.

varios partos.
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Antecedentes Recopilacion de Hipertension arterial Partos anteriores Normal, Abortos,
patoldgicos informacién acerca de Diabetes Cesareas, ler embarazo
personales la salud de una Preeclampsia previa Si No Cual

persona. Puede incluir Enfermedad renal Complicaciones en Si No Cual
informacion sobre Fuman partos anteriores Hinchazén de manos y
enfermedades y. El Alcohol piernas, Sangrado Vaginal,
régimen de Dislipidemias y cardiopatias Complicaciones Dolor de cabeza 'y dolor al
alimentacioén y ejercicio. Presencia de stress en el embarazo actual orinar.

Antecedentes Es la prevalencia de Hipertension Arterial Abuelos Si

patoldgicos enfermedades u otras Diabetes Padres No
familiares en parientes cercanos Obesidad Hijos Cual
a la persona enferma.
Control prenatal | Es la asistencia de la Precoz Control de por lo Dela4
mujer gestante durante menos 8 asistencias a De5a8
el tiempo de gestacion Periédico una casa de salud De9all
a una casa de salud De 11 y mas controles
Integrado prenatales

Ningun control prenatal
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CAPITULO IV ’
PROCESAMIENTO, ANALISIS, INTERPRETACION
Y DISCUCION DE RESULTADOS

4.1.- Procesamiento y Analisis de Resultados

El nimero total de pacientes que resultd de la tabulacion de la
informacion proporcionada en el servicio de Gineco-obstetricia es de 102
pacientes que se demuestra a continuacion con las respectivas tablas y
graficos, los mismos que permiten una mejor visualizacién y comprension

de los resultados obtenidos.
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Caracteristicas generales de las pacientes gestantes con
Trastornos Hipertensivos en el Embarazo

4.1.1.- Edad de las gestantes

EDAD DE LA GESTANTES
Nro. %
<a20 24 23,53
21 a 30 afios 53 51,96
31 a 40 afos 17 16,67
>a 40 8 7,84
total 102 100,00

Tabla 1.- Edad de los gestantes
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 1.- Edad de los gestantes

60,0

52%

50,0

40,0

30,0

<A20 21 A 30 ANOS 31 A 40 ANOS >A40

Del total de las gestantes en estudio el 52% pertenece al grupo de 21 a
30 afios, el 24% a menores de 20 afios, el 17% al grupo de 31 a 40 afios

y solamente el 8% a mayores de 40 afios.
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4.1.2.- Residencia de las gestantes

Residencia de las gestantes
Nro. %
Urbana 76 74,51
Rural 26 25,49
Total 102 100

Tabla 2.- Residencia de las gestantes
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 2.- Residencia de las gestantes

RURAL
25%

URBANA
75%

Se considera que del total de embarazadas diagnosticadas con
Trastornos Hipertensivos del Embarazo, un 75% viven en la zona urbana

y el 25% viven en la zona rural.
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4.1.3.- Escolaridad de las gestantes

Escolaridad de las gestantes
Nro. %
Primaria 37 36,27
Secundaria 52 50,98
Superior 10 9,80
Analfabeta 3 2,94
Total 102 100,00

Tabla 3.- Escolaridad de los gestantes
Fuente: Esta investigacion

Grafico 3.- Escolaridad de los gestantes

ANALFABETA i 3%

SUPERIOR 10%
PRIMARIA 36%
| | |

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Entre las gestantes en estudio existe un alto porcentaje de gestantes con
escolaridad secundaria en un 51%, mientras que un 36% tienen una
escolaridad primaria, ademas solo un 10% tiene escolaridad superior y

solamente un 3% es analfabeta.
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4.1.4.- Etnia de las gestantes

Etnia de las gestantes
Nro. %
Mestiza 71 69,61
Afroamericana 16 15,69
Indigena 15 14,41
Total 102 100,00
Tabla 4.- Etnia de las gestantes
Fuente: Esta investigacion
Gréfico 4.- Etnia de las gestantes
INDIGENA

14%

AFROAMERI
CANA
16%
MESTIZA
70%

Se observa que de las gestantes con el diagnostico de Trastornos
Hipertensivos del Embarazo las etnias que predominaron son: la mestiza
con un 70%, la afroamericana con un 16%, seguido de la etnia indigena
en 14% del total.
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4.1.5.- Estado civil de las gestantes

Estado civil de las gestantes

Nro %
Soltera 32 31,37
Casada 40 39,22
Unioén libre 28 27,45

Viuda 1 0,98

Divorciada 1 0,98
Total 102 100,00

Tabla 5.- Estado civil de las gestantes
Fuente: Esta investigacion

Gréfico 5.- Estado civil de las gestantes

DIVORCIADA || 1%
VIUDA 1%
CASADA | 39%
U. LIBRE # 27%
SOLTERA | | | 31%
0 1|o zlo 3lo 40 50

Entre las usuarias del servicio de Gineco - obstetricia, se observo que un
39% son mujeres casadas, un 31% son solteras, un 27% tiene union libre

y solamente el 1% del total es viuda y divorciada respectivamente.
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4.1.6.- Gestantes que trabajaban durante el periodo de gestacion

Gestantes que trabajan
Numero
%
Si 26 25,49
No 76 74,51
Total 102 100

Tabla 6.- Gestantes que trabajan
Fuente: Esta investigacion

Grafico 6.- Gestantes que trabajan

25%

NO
75%

Se observa que del total de gestantes usuarias del servicio se observo
gue un 75% de las mujeres no realizan ninguna actividad laboral mientras

que el 25% si realizaba alguna actividad laboral durante el embarazo.
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4.1.7.- Actividades de las gestantes que realizaban actividad laboral

durante el embarazo

Actividades de las gestantes que realizaban actividad laboral
durante el embarazo

Numero %
Costurera 4 15,38
Comerciante 13 50,00
Empleada publica 5 19,23
Otras profesiones 4 15,38
Total 26 100,00

Tabla 7.- Actividades de las gestantes que realizaban actividad laboral

durante el embarazo
Fuente: Esta investigacion

Grafico 7.- actividades de las gestantes que realizaban actividad laboral

durante el embarazo

EMPLEADA PUBLICA

COSTURERA

OTRAS PROFESIONES i 15%

19%

15%

10

20

30 40 50

60

De las 26 pacientes en estudio que realizaban actividad laboral se

observa que un 50 % realiza actividades comerciales, un 19% era

empleado publico, el 16% es costurera y el 15% ocupaban otras

profesiones.
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4.1.8.- Motivo de ingreso al HSVP

Motivo de ingreso de las gestantes al HSVP
Nro %
Solo labor de parto 39 38,24
Labor de parto + sintomatologia
vasomotora 31 30,39
Solo sintomatologia vasomotora 25 24,51
Crisis convulsiva 3 2,94
Otros 4 3,92
Total 102 100,00
Tabla 8.- Motivo de ingreso de las gestantes al HSVP
Fuente: Esta investigacion
Gréfico 8.- Motivo de ingreso de las gestantes al HSVP
OTROS 49
CRISIS CONVULSIVA 3%
SOLO SINTOMATOLOGIA
VASOMOTORA 23%
LABOR DE PARTO +
SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA 30%
SOLO LABOR DE PARTO 38%
I I I
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La mayoria de los ingresos en gestantes al servicio de Gineco- Obstetricia

es por labor de parto en un 38%, seguido de labor de parto +

sintomatologia vasomotora en un 30%,

le siguen

ingresos por

sintomatologia vasomotora en un 25%, crisis convulsiva en un 3% y otros

motivos en un 4%.
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4.1.9.- Diagndstico presuntivo

Diagnostico presuntivo segun edad gestacional
NUmero %
EAT 61 59,80
Emb pretérmino 32 31,37
Emb prolongado 6 5,88
Expulsivo 3 2,94
Total 102 100,00

Tabla 9.- Diagnostico presuntivo segun edad gestacional
Fuente: Esta investigacion

Grafico 9.- Diagnostico presuntivo segun edad gestacional

EXPULSIVO i 3%
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EAT 60%
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Se observa que un 60% de las embarazadas cursaban un EAT, un 31%
un embarazo pretérmino, un 6% un embarazo prolongado y solamente un

3% fue expulsivo.
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4.1.10.- Diagnostico presuntivo segun THE

Diagnostico presuntivo segun THE

Nro. %

H. Gestacional 12 11,76
Preeclampsia Leve 36 35,29

Preeclampsia Grave 3 2,94

Hta + Preeclampsia Sobreafnadida 1 0,98

Eclampsia 2 1,96

Sin especificar que diagnostico de

THE 45 44,12

Expulsivo 3 2,94
TOTAL 102 100,00

Tabla 10.- Diagnostico presuntivo segun THE

Fuente: Esta Investigacion

Grafico N° 10.- Diagnostico presuntivo segun THE

SIN ESPECIFICAR QUE DIAGNOSTICO DE THE
ECLAMPSIA

HTA + PREECLAMPSIA SOBREANADIDA
PREECLAMPSIA GRAVE

PREECLAMPSIA LEVE

H. GESTACIONAL

EXPULSIVO i 3%

'

2%
19

oN

3%

P 35%

12%

449

0

5

(s]

10 15 20 25 30 35 40 45 50

El diagnostico presuntivo predominante en las gestantes en estudio fue un

diagnostico sin especificar 44%,

seguido de Preeclampsia 35%,

Hipertensién Gestacional 12%, expulsivo y Preeclampsia severa + Sd de

Hellpen un 3%, eclampsia en un 2% e HTA Crénica + Preeclampsia

Sobreafadida en el 1%.
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4.1.11.- Diagnostico definitivo

Diagnostico definitivo
Nro %
H. Gestacional 35 | 34,31
Preeclampsia leve 20 19,61
Preeclampsia grave 20 19,61
Sindrome de hellp 21 | 20,59
Hta + preeclampsia sobreafiadida| 1 0,98
Eclampsia 5 4,90
TOTAL 102 |100,00
Tabla 11.- Diagnostico definitivo
Fuente: Esta Investigacion
Grafico 11.- Diagnostico definitivo
ECLAMPSIA 5%
HTA + PREECLAMPSIA SOBREANADIDA
SINDROME DE HELLP 21%
PREECLAMPSIA GRAVE 20%
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Se observa que del total de gestantes en estudio el 20% tuvo un
diagnéstico definitivo de Preeclampsia leve, un 34% Hipertension
Gestacional, un 20% Preeclampsia Grave o Severa, un 21% Sindrome de
Hellp, solo el 5% Eclampsia y el 1% HTA crbénica + Preeclampsia

Sobreafiadida.
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4.1.12.- Numero de gestacion

Nro. De gestacion
Nro %
Primigesta 52 50,98
Secundigesta 20 19,61
Multigesta 30 29,41
TOTAL 102 100,00

Tabla 12.- Numero de gestacion
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 12.- NUmero de gestacion

MULTIGESTA
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Se observa que del total de gestantes en estudio el 51% son primigestas,
el 29% Multigestas y el 20% es secundigestas.
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4.1.13.- Partos Anteriores

Secundigestas Multigestas
Numero | Porcentaje| Numero Porcentaje
Partos normales 13 76,47 56 75,68
Abortos 3 17,65 9 12,16
Cesareas 1 5,88 9 12,16
Total 17 100,00 74 100,00

Tabla 13.- Partos anteriores
Fuente: Esta Investigacion

Gréafico 13.- Partos anteriores
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De un total de 50 gestantes en estudio: las secundigestas tuvieron un
76% parto normal; 18% aborto y un 6% cesarea mientras que las
multigestas tuvieron un 76% de partos normales; 12% de abortos y un
12% de ceséreas.
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4.1.13.- Numero de Controles prenatales

Nro. De controles prenatales
Nro. %
Menor de 5 35 34,31
De6a8 55 53,92
De9all 10 9,80
Mayor a 11 1 0,98
Ninguno 1 0,98
TOTAL 102 100,00

Tabla 14.- Nro. de controles prenatales
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 14.- Nro. de controles prenatales
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Se observa que un 54% de las gestantes en estudio tuvo de 6 a 8
Controles prenatales durante el embarazo, un 34% tuvo controles
prenatales menores a 5, un 10% tuvo controles prenatales de 9 a 11y
solamente el 1% tuvo ninguno control prenatal y mayor a 11 controles

prenatales respectivamente.
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4.1.15.- Complicaciones en embarazos anteriores

Complicaciones en embarazos
anteriores
Numero
%
Sl 36 72,0
NO 14 28,0
TOTAL 50 100,0

Tabla 15.- Complicaciones en embarazos anteriores
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 15.- Complicaciones en embarazos anteriores

NO, 28%

SI, 72%

Se observa que de 50 pacientes entre secundigestas y multigestas el 72%
de las mismas tuvo complicaciones en embarazos anteriores mientras que
el 28% no tuvo complicaciones en embarazos anteriores.
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4.1.16.- Tipo de complicaciones en embarazos anteriores

Complicaciones en embarazos anteriores

Abortos 12 33,33
Preeclampsia anterior 12 33,33

Hipertension gestacional 3 8,33

Hiperémesis gravidica 2 5,56
Infeccién de vias urinarias 4 11,11

Ovito fetal 1 2,78

Mortinato 1 2,78

Hemorragia postparto 1 2,78
TOTAL 36 100,00

Tabla 16.- Complicaciones en embarazos anteriores
Fuente: Esta Investigacion

Grafico N° 16.- Complicaciones en embarazos anteriores
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3%
3%
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Abortos

De 36 personas con complicaciones en embarazos anteriores el 33% es
por Abortos y Preeclampsia anterior respectivamente, el 11% por IVU, 8%
Hipertensién Gestacional, 6% por Hiperémesis Gravidica, y un 3% o6bito

fetal, mortinato y hemorragia postparto.
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4.1.17.- Complicaciones en embarazo actual

Embarazo actual con complicaciones

NUumero %
Si 99 97,06
No 3 2,94
Total 102 100

Tabla 17.- Embarazo actual con complicaciones
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 17.- Embarazo actual con complicaciones

NO, 3%

SI,97%

De las gestantes en estudio el 97% refirié tener problemas en el actual

embarazo y solamente el 3 % dijo que no.
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4.1.18.- Signos y sintomas en el embarazo

Principales signos y
sintomas durante el embarazo

HTA Edema Cefalea Tinnitus Acufeno | Vi.borrosa
No % No % No % Ne° % Ne° % Ne° %
Si| 8 |833| 70 |686| 64 |623]| 4 39 | 14 | 13,7| 25 | 245
No| 17 |16,7| 32 |31,4| 38 |37,7| 98 |96,1| 88 |86,3| 77 | 75,5
T | 102 | 100 | 102 | 100 | 102 | 100 | 102 | 100 | 102 | 100 | 102 | 100

Tabla 18.- Principales signos y sintomas durante el embarazo
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 18.- Principales signos y sintomas durante el embarazo
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Los signos y sintomas vasomotores de mayor relevancia que
manifestaron las gestantes en estudio durante el embarazo asociado a los
Trastornos Hipertensivos del Embarazo son la hipertension 83%, el
edema 69%, la cefalea tensional 63%, los acufenos y la visién borrosa en

un 14% y 25% respectivamente y en un 4% el tinnitus.
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4.1.19.- Complicaciones graves

Complicaciones graves de los trastornos hipertensivos
del embarazo crisis convulsiva

Namero %

SI 5 4,9
NO 97 95,1
TOTAL 102 100

Tabla 19.- Complicaciones graves
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 19.- Complicaciones graves

NO
95%

Se observa que del total de gestantes en estudio el 97% no llego al
estado de convulsiones pero el 3% del total de gestantes si llego a este

estado durante el embarazo sin llegar a hospitalizacion.
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4.1.20.- Antecedentes Familiares de Trastornos Hipertensivos del

Embarazo
Antecedentes familiares de Trastornos
Hipertensivos del Embarazo
Nro %
Si 24 23,5
No 74 72,6
No refieren 4 3.9
Total 102 100,00

Tabla 20.- Antecedentes familiares de THE
Fuente: Esta investigacion

Grafico 20. Antecedentes familiares de THE

NO
REFIEREN
4%

Sl
23%

El 73% de las gestantes en estudio manifestaron no tener antecedentes
familiares de Trastornos Hipertensivos del Embarazo, el 23%
manifestaron que si existian antecedentes familiares de estos trastornos y

solamente el 4% no referia 0 no conocia de la patologia.
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4.1.21.- Parentezco en los Antecedentes Familiares de THE

Parentesco en los

Antecedentes
de Trastornos Hipertensivos del Embarazo
Nro %
Madre 13 54,17
Hermana 10 41,67
Prima 1 4,17
TOTAL 24 100,00

Tabla 21.- Parentesco en los antecedentes de THE
Fuente: Esta Investigacion

Grafico N° 21.- Parentesco en los antecedentes familiares de THE

HERMANA
42%

4% =

'

ADRE
54%

De un total de 102 gestantes en estudio 24 gestantes tenian antecedentes
familiares de Trastornos Hipertensivos del Embarazo, distribuyéndose de
la siguiente manera el 54% en la madre, el 42% en las hermanas, el 1%

en la prima.
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4.1.22.- Complicaciones del embarazo en familiares directos

Complicaciones del embarazo en familiares directos
Nro %
Preeclampsia 22 91,7
Eclampsia 2 8,3
TOTAL 24 100,00

Tabla 22.- Complicaciones del embarazo en familiares directos
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 22.- Complicaciones del embarazo en familiares directos

ECLAMPSIA
8%

PREECLAMPS
1A
92%

Del total de las gestantes en estudio 24 pacientes manifestaron tener
antecedentes familiares de Trastornos Hipertensivos del Embarazo
distribuidos en el 92% con preeclampsia y el 2% con eclampsia.

93



4.1.23.- Parentesco en antecedentes familiares de enfermedades

cronicas.

Parentezco en los antecedentes familiares de
enfermedades cronicas

Nro. %

Padres 30 62,5
Hermanos 3 6,3
Abuelos 12 25,0
Tios 3 6,3

TOTAL 48 100,0

Tabla 23.- Grado de parentesco en los antecedentes familiares de
enfermedades cronicas.
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 23.- Grado de parentesco en los antecedentes familiares de
enfermedades croénicas.

Tios i 6%
Hermanos . 6%
Padres 63%
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De las gestantes en estudio 48 manifestaron tener un familiar con
antecedentes de enfermedades cronicas de los cuales se distribuye que
el 63% en los padres, el 25% en los abuelos y el 6% en los tios y abuelos

respectivamente.
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4.1.24.- Tipo de enfermedad en parientes

TIPO DE ENFERMEDAD EN PARIENTES
NUmero %

HTA 31 64,6
Diabetes mellitus tipo 2 9 18,8
Hta y diabetes 6 12,5
Cardiopatia 2 42

TOTAL 48 100,0

Tabla 24.- Tipo de enfermedad en parientes
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 24.- Tipo de enfermedad en parientes

Cardiopatia i 4%
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HTA 65%

De las 48 personas con antecedentes de enfermedades cronicas,
familiares de las gestantes en estudio el 65% padece de HTA, el 19% de
Diabetes Mellitus Tipo 2, el 1% padece de 2 enfermedades crénicas Yy

solamente el 4% de cardiopatia.
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4.1.25.- Problemas y Hospitalizaciones por THE

Problemas de Trastornos Hospitalizaciones anteriores por
Hipertensivos antes del parto Trastornos Hipertensivos
Nro % Nro %
Sl 54 52,94 Sl 15 14,71
NO 48 47,06 NO 87 85,29
TOTAL 102 100 TOTAL 102 100

Tabla 25.- Problemas y hospitalizaciones por Trastornos Hipertensivos del
Embarazo
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 25.- Problemas y hospitalizaciones por trastornos hipertensivos

del embarazo
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Del total de las gestantes en estudio el 53% manifestd haber tenido
problemas de Trastornos Hipertensivos del Embarazo antes del parto y el
47% dijo lo contrario.- Un 85% de las gestantes en estudio no tenian
antecedentes de hospitalizaciones por Trastornos Hipertensivos del

embarazo y solamente el 15% si tenian antecedentes.
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4.1. 26.- Interés y conocimientos de las gestantes con THE

Recibi6 informacion sobre los Desea recibir informacion sobre
cuidados del embarazo y los factores | los cuidados del embarazo y los
de riesgo factores de riesgo
Numero % Numero %
Sl 99 97,06 102 100,00
NO 3 2,94 0 0,00
TOTAL 102 100 102 100

Tabla 26.- Interés y conocimientos de las gestantes con THE
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 26.- Interés y conocimientos de las gestantes con THE
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El 97% de las gestantes en estudio manifestaron haber recibido
informacion sobre los cuidados del embarazo y los factores de riesgo y
solo el 3% dijeron que no habian recibido ninguna informacién. Se recalca
que el 100% de las gestantes en estudio desearon recibir mas
informacion sobre los factores de riesgo y cuidados del embarazo.
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4.1. 27.- Datos clinicos

Datos clinicos
Hipertension Edema Oliguria
N° % N° % N° %
Si 80 78,43 40 39,22 4 3,92
No 22 21,57 62 60,78 98 96,08
Total 102 100 102 100 102 100

Tabla 27.- Datos clinicos
Fuente: Esta Investigacion

Grafico 27.- Datos clinicos
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Entre los datos clinicos méas prevalentes en las gestantes en estudio fue la
hipertension 78%, el edema 39% y la oliguria solamente en un 4%.

98



4.1. 28.- Datos de laboratorio

Hemolisis Trombocitopenia | Elev. Enz. Hepaticas
Nro| % Nro % Nro %
Sl 31304 25 24,5 25 24,5
NO 71 | 69,6 77 75,5 77 75,5
TOTAL |102|100,0| 102 100 102 100,0

Tabla 28.- Hemolisis
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 28.- Hemolisis
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Se observa que un 30% de las gestantes en estudio desarrollaron
hemolisis, un 25% trombocitopenia que viene acompafiada de la
elevacion de enzimas hepaticas lo que se sobreentiende que ese 25% es

desarrollaron Sindrome de Hellp.
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4.1.29.- Proteinuria

PROTEINURIA
NUmero
%
Positiva 67 65,69
Negativa 35 34,31
TOTAL 102 100,00

Tabla 29.- Proteinuria
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 29.- Proteinuria

34%

NEGATIVA
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Se observa que el 66% de las gestantes

en estudio presentaron

proteinuria positiva mientras que el 34% no presenté proteinuria.
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4.1. 30.- Valoracién de la proteinuria

PROTEINURIA
Namero
%
UNO (+) 12 17,91
DOS (++) 32 47,76
TRES (+++) 23 34,33
TOTAL 67 100,00

Tabla 30.- Valoracién de la proteinuria
Fuente: Esta Investigacion

Gréfico 30.- Valoracién de la proteinuria

UNO (+)
18%
TRES (+++)
34%
DOS (++)
48%

Se observa que de las 67 gestantes que presentaron proteinuria positiva
el 48% presento (++), el 34% (+++) y el restante 18% de las gestantes en

estudio presentaron (+).

101



CAPITULO IV
MARCO ADMINISTRATIVO

4.1.- Talento humano necesario para realizar esta investigacion

o Mujeres embarazadas con diagnostico de enfermedades
hipertensivas inducidas por el embarazo que son atendidas en el
servicio de Gineco-obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de la
ciudad de Ibarra.

o Personal de salud que labora en el servicio de Gineco-obstetricia.

o Director de tesis.

o Investigador responsable de la investigacion.

4.2 .- Recursos Materiales

e Historias clinicas e Impresiones a blanco vy
negro

e Encuestas e Tinta de impresora CANON

e Carpetas e Copias Xerox

e Hojas de papel boom (resma)

e Material de escritorio (Esferogréaficos, lapices, cuadernos,
borradores)

4.3.- Recursos Técnicos Y Tecnolbgicos

o Computadora portétil
o Flash memory

. CDs

. Impresora

o Escaner
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o Céamara fotografica.

. Internet (horas)

4.4.- Presupuesto

Recursos V_alo_r Can | Total
unitario $ $

Hojas de papel boom 350| 5 17,50

CDs 0,50 | 10 5,00

Impresiones 0.05 | 1000 | 50,00

Impresion de cuestionarios 0.02 | 200 6,00

Anillados y empastados 20.00| 5 |120,00

Tinta de impresora 35| 3 |105,00

Copias Xerox (Revision bibliogréafica) 0.02 | 200 4,00

Carpetas de carton y perfiles 1,00 | 10 10,00

Material de escritorio (Esferos, borradores, 30,00
lapices, sacapuntas, laminas,

marcadores).

Internet 0,80xHora | 40 | 100,00

Transporte y Alimentacion 200.00

Imprevistos 82.00

TOTAL 857,50
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4.5.- Cronograma de Actividades

ACTIVIDAD/ MES

Jul

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Aprobacién del anteproyecto de tesis

Capitulo I: Planteamiento del
problema

Capitulo Il: Marco Teobrico

Capitulo 1ll: Metodologia

Elaboracion de encuesta

Aplicacion de encuestas

Capitulo 1V: Analisis e interpretacion
de datos

Capitulo V: Propuesta de solucion

Elaboracion del primer borrador

Elaboracion del informe final.

Defensa de tesis
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5.1.

5.1

CAPITULO V
PROPUESTA DE INTERVENCION

Guia de intervencion educativa en prevencién de factores de

riesgo y control de los trastornos hipertensivos del embarazo.

.1 Obijetivos

General.

Capacitar a las gestantes que acuden al servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de lbarra sobre los
factores de riesgo de la Hipertension arterial durante el embarazo
para inducir a una conducta de autocuidado durante el proceso de

embarazo que garantice un parto feliz y a un recién nacido sano.

Especificos

Contribuir a la prevencion y deteccidn de los Trastornos Hipertensivos
del Embarazo en las gestantes, a través de informacién oportuna y su
participacion activa en actividades

Motivar la integracion madre y su entorno familiar, con el equipo de
salud, para lograr estilos de vida saludables en la mujer embarazada.
Orientar a las pacientes gestantes sobre la importancia y los objetivos
del control prenatal como el principal recurso que tiene el sistema de
salud para detectar factores de riesgo y actuar sobre ellos
oportunamente.

Orientar a la madre en signos y sintomas de un embarazo de alto
riesgo para identificarlos y evitar su  desarrollo, relacionados
esencialmente con aumento de la presion arterial y sus

manifestaciones hemodinamicas.
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5.1.2.- Justificacion

Las enfermedades hipertensivas del embarazo siguen siendo hasta
la actualidad una de las principales causas de muerte materna a nivel
mundial, la misma ocasiona un 17% de mortalidad anual y representa del
10% al 20% de muerte fetal. Hoy en la actualidad es conocida como
hipertension inducida por el embarazo y las categorias o clasificaciones
de la misma son: hipertension gestacional, Preeclampsia y eclampsia,
entre las mas conocidas. La hipertension arterial inducida por el embarazo
es una enfermedad que afecta directamente al sistema cardiovascular y
que la falta de tratamiento o manejo inadecuado predisponen a que los

demdas sistemas del organismo sufran cambios.

Recordemos que entre uno de los Objetivos del milenio propuestos
y establecidos a nivel mundial fue y es reducir la tasa de mortalidad
materna en tres cuartas partes entre 1990 y el 2015. Un objetivo que tenia
un panorama nada alentador para lo que se estimaba o se deseaba, ya
que en el afilo 2005 murieron cerca de 536.000 madres en todo el mundo
y la mayoria de los casos, los pacientes eran de paises en vias de
desarrollo y gran de parte de los mismos podian haberse evitado.- Sin
embargo entre 1990 y el 2005 se disminuyé notablemente la tasa de
mortalidad en un 5% siendo los paises en vias de desarrollo en tratar de

acercarse a este objetivo.

Cada dia mueren 800 mujeres por complicaciones prevenibles en
el embarazo y parto, de las cuales la preeclampsia que es uno de los
Trastornos Hipertensivos del Embarazo se encuentra en tercer lugar
precedida por las hemorragias graves y las infecciones. La razén de
mortalidad materna a nivel mundial es de 140 muertes maternas por
100.000 nacidos vivos en el afio 2008 mientras que la tasa de mortalidad
neonatal es de 11 por cada 1000 nacidos vivos. Aproximadamente la
mitad de las mujeres que dan a luz cada afio, sufren algun tipo de
alteraciones durante su embarazo dando como resultado que muchas

mujeres pierdan la vida en este proceso.- Muchas veces ocurre por falta
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de acceso a los beneficios de la medicina moderna o por aplicacion
deficiente de los conocimientos y tecnologias disponibles en el manejo del

embarazo, parto o puerperio.

Al revisar los documentos estadisticos disponibles en el
departamento de Estadistica y Registros Médicos del Hospital San
Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra de la Provincia de Imbabura se
encontrd que en el periodo de Enero a Julio del 2012 fueron atendidas
6053 mujeres de las cuales 137 fueron diagnosticadas con Trastornos
Hipertensivos del Embarazo (THE) dando un porcentaje de 2,26% del
total, las mismas que fueron ingresos al servicio de Gineco — Obstetricia,
razén por la cual fue de suma importancia e interés realizar esta guia de
intervencion, ya que esta dirigida a tratar de reducir un problema de salud
frecuente en las gestantes. El propésito de la presente guia de
intervencidn es educar sobre los factores de riesgo y control de los
Trastornos Hipertensivos del Embarazo, la importancia del control
prenatal, los cuidados y signos de alarma en el embarco y los posibles
efectos materno-fetales dirigidos a usuarias del servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, para

contribuir a reducir el porcentaje de morbilidad materna y muerte fetal.

5.1.3.- Propuesta de acciones de salud

A desarrollar por el personal de enfermeria en la prevenciéon y
control de los factores de riesgo de los trastornos hipertensivos del
embarazo. El siguiente contenido esta relacionado con una propuesta de
acciones de salud a desarrollar por el personal de enfermeria, desde la
atencion primaria (a partir de la éptica del autor), cuyo propoésito es el de
prevenir y controlar los factores de riesgo que mas prevalecieron en la
investigacion, aunque algunos de estos terrenos de riesgo no pueden ser
modificados, debemos trazarnos un asesoramiento previo a la
concepcion, brindandole a la paciente un programa ideado para la

reduccion de los mismos.
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Las enfermeras/os, como parte fundamental y decisiva en la

actividad preventiva, realizan controles de salud a las mujeres en edad

reproductiva y ejercen asi su oportunidad de educar para mejorar el

optimo desarrollo del programa Materno Infantil. EI consejo y apoyo a las

usuarias gestantes es siempre de utilidad.

5.1.4.- Plan de accion

Tema Beneficiarios Técnica de | Auxiliar de | Lugar
enseflanza la
ensefanza
Generalidades de Charla Cartelera
los trastornos educativa educativa
hipertensivos del
embarazo Madres
hospitalizadas en
el area de
Alimentacién ginecologia  del Charla Hojas
durante el HSVP. educativa volantes
embarazo
Importancia y Charla Tripticos o
objetivos del educativa g3
control prenatal | Madres que =
asisten al s
servicio de >
Signos y consulta externa | Proyeccién Tripticos T
sintomas de del HSVP. de un video »
alarma en un educativo
embarazo de alto
riesgo
Cuidados Charla Tripticos
generales en el educativa
embarazo
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Fecha Hora Tema Numero | Supervision
de
usuarios
06 de 07: 30 | Generalidades de los
noviembre am trastornos
del 2012 hipertensivos del
embarazo (THE)
09 de 07:30 Alimentacién
noviembre am Durante el embarazo
del 2012
16 de 07:30 Importancia del
noviembre am Control prenatal
del 2012
22 de 07:30 | Cuidados generales
noviembre am durante el embarazo
del 2012
27 de Signos y sintomas de
noviembre un embarazo de alto
del 2012 riesgo
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5.2.- Charlas

5.2.1 Portada

-
>4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES rEA §

ESCUELA DE ENFERMERIA

<
& 2
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD ;'?’ winy, S

HOJA DE VERIFICACION Y CUMPLIMIENTO DE CHARLAS
EDUCATIVAS

UNIDAD OPERATIVA:
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE IBARRA.
RESPONSABLE:
EDUARDO JAVIER TERAN PAZ.
MES:

NOVIEMBRE
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5.2.2. Charla Nro. 1: Trastornos hipertensivos del embarazo (THE)

Concepto de trastornos hipertensivos del embarazo.- Los
Trastornos Hipertensivos del Embarazo comprenden un grupo de
padecimientos o enfermedades que tienen como denominador comun la
elevacion de las cifras de la tension arterial. En la mayor parte del mundo
continda siendo una de las principales causas de morbilidad materna, y su
contribucion a la mortalidad perinatal no ha dejado de ser tanto o mas

importante que sus repercusiones en la madre.

Clasificacion: Teniendo en cuenta que los sintomas de los distintos
Trastornos hipertensivos no son especificos y que el conocimiento de
estos sindromes es empirico y que el estado pregestacional no suele ser
desconocido en la mayoria de los casos, es muy dificil una clasificacion

exacta. Sin embargo la siguiente es la mas actual y la mas aceptada

Hipertension gestacional.- Es un trastorno que consiste en la
elevacion de las cifras de presion arterial y que se presenta después de la
vigésima semana del embarazo y vuelve a sus niveles normales después
del parto, en mujeres que tenian la presion arterial normal antes del

embarazo.

Preeclampsia.- Es una complicacién propia del embarazo que se
manifiesta en los Ultimos meses de embarazo en el que la mujer
embarazada desarrolla cifras de presion arterial altas (hipertension),
hinchazén de cara, manos y pies (edemas) y libera demasiadas proteinas

a través de la orina. (proteinuria).

Eclampsia.- Es el estado mas grave de los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo y que de no ser atendida a tiempo puede
derivar en un estado de coma o incluso la muerte. Presenta los mismo
sintomas que la preeclampsia (hipertension, edema y proteinuria) pero a
esto se le agrega la apariciéon de convulsiones y que se manifiesta en una

mujer gestante después de la vigésima semana de gestacion, el parto o
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en las primeras horas del puerperio sin tener relacion con afecciones

neuroldgicas.

Hipertension sobre agregada a la preeclampsia.- Es una forma de

hipertension arterial que es particularmente grave ya que supone la

aparicion de pre-eclampsia con todo el dafio renal y otros dafios a

diferentes 6rganos que trae consigo en una paciente ya comprometida por

una forma crénica de hipertension.

Factores de riesgo:

Primer embarazo (primigestas)

Multiparidad (varios partos)

Embarazos multiples (gemelos 0 mas)

Edad (menor de 16 afios y mayor a 35 afos)

Antecedentes patologicos personales de diabetes, preeclampsia
anterior, hipertensién arterial o enfermedad renal.

Antecedentes patolégicos familiares de hipertension, historia
familiar de preeclampsia — eclampsia (madre y hermana), diabetes,
obesidad.

Consumo de alcohol y tabaco.

Stress

Signos y sintomas.- La preeclampsia leve puede presentar los

siguientes signos y sintomas:

Presion arterial de 140/90mmHg
Hinchazon de cara , manos y pies

Presencia de proteinas en la orina.
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La preeclampsia severa presenta los siguientes signos y sintomas:

e Trastornos neurologicos

e Dolor abdominal (tipo punzada)

e Coloracion azulada de la piel

e Aumento de peso mayor a 2 kg en una semana

e Alteraciones en la vision: vision borrosa, vision doble, destellos
luminosos (fotopsias), intolerancia a la luz (fotofobia).

e Dolor de cabeza intenso y persistente

Complicaciones maternas.- Entre las principales complicaciones

tenemos:

e Infeccion de la vias urinarias

e Parto pretérmino

¢ Infeccion en el puerperio

e Desprendimiento prematuro de placenta

e Sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y
plaguetopenia), Hemorragia puerperal (pérdida de sangre mayor de
500 ml durante las primeras 24 horas después del parto)

e Coagulacion intravascular diseminada

¢ Insuficiencia renal aguda

e Sepsis

e Sindrome de distrés respiratorio

e Insuficiencia cardiaca

e Rotura hepatica

e Desoérdenes metabdlicos y desorden cerebro vascular

Complicaciones fetales y neonatales.- Entre las principales

complicaciones perinatales tenemos:
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Pequeiio para la edad gestacional (debajo del percentil 10)
Peso bajo al nacer ( menor a 2500 gramos)

Depresion neonatal (Apgar< 7 al 1’)

Sindrome de distrés respiratorio

Prematuridad (menor a 37 semanas)

Asfixia neonatal (Apgar< 7 a los %)

Sepsis y trastornos metabdlicos.

Medidas terapéuticas.- Definir el tratamiento para los trastornos

hipertensivos del embarazo, hospitalizacién, uso de antihipertensivos,

anticonvulsivos, importancia de signos vitales, examenes de laboratorio.

Educacién sobre los principales factores de riesgo de los trastornos

hipertensivos del embarazo:

Ofrecer educacién para la salud sobre las implicaciones que trae
consigo el embarazo a edades tardias y tempranas, las
complicaciones a que estan sometidos estas pacientes y el futuro
bebé derivados de los trastornos hipertensivos del embarazo.
Orientar y explicar que el reposo en de cubito lateral izquierdo es
indispensable para el mejoramiento de la perfusion utero
placentaria y de esa forma contribuir a un mejor aporte de sustratos
y oxigeno al feto lo que se ve afectado por los cambios
fisiopatologicos que produce la enfermedad.

Orientarle a la gestante con edades tardias y tempranas una dieta
con los requerimientos necesarios como suplementos minerales y
vitaminicos imprescindibles para un adecuado desarrollo del
embarazo con reduccion de la ingestion de sal, (evitar el edema), y

grasas teniendo en cuenta el indice de masa corporal (IMC) en la
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primera consulta individualizando la dieta si la paciente presenta
una enfermedad que concurre con el embarazo.

Realizarle a la paciente con enfermedad asociada al embarazo un
control periddico con el especialista.

Verificar el cumplimiento del tratamiento medicamentoso de la
enfermedad que padece y la dieta, porque sabemos que las
enfermedades como la Diabetes Mellitus y las patologias
cardiovasculares descompensadas empeoran la HIE.

Realizarle a la paciente los controles prenatales, el examen clinico
y obstétrico con rigor segun el riesgo obstétrico a que corresponda,
vigilando altura uterina (AU), ganancia de peso y curva de PA.
Verificar que la paciente se realice los examenes complementarios
indicados por el médico especialista o residente de la especialidad
y el Obstetra.

Brindarle educacion sanitaria sobre la necesidad de dormir 10
horas diarias, y un descanso de 30 minutos después del almuerzo
el cual mejora el funcionamiento hemodindmico y reduce las
enfermedades cardiovasculares, también se le explicara que debe
reducir el estrés y la exposicion a diversas sustancias que pueden
desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo.

Ofrecer educacion para la salud sobre una ganancia de peso
regular durante toda la gestacién con disminucién de la sal. En este
sentido, no deben imponerse programas de reduccion del peso que
traen consigo distorsiones en el aumento normal del embarazo, por
su parte la dieta debe ser balanceada, la ingestion calérica debe
ganar en calidad y no de calorias "vacias" (alimentos sin valor),
dejar atras las preferencias alimentarias.

Realizarle a la gestante obesa los controles prenatales con rigor,
vigilando la curva de peso fundamentalmente.

Brindar educaciéon para la salud explicandole las complicaciones
maternas y fetales propias del primer parto y sobre todo de

desarrollar los THE.
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e Realizarle los controles prenatales con rigor segun su riesgo

obstétrico. Vigilar curva (AU), ganancia de peso y curva de TA.

RECUERDA: La maternidad es una opcion y un compromiso para toda la
vida. Es importante que toda mujer embarazada asista periddicamente a
sus controles prenatales, como minimo deben realizarse un control por
mes, con el fin de identificar riesgos y prevenir complicaciones obstétricas

futuras que puedan presentarse

5.2.3. Charla Nro. 2: Control prenatal

Los objetivos del control prenatal son:

e Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia
y del nifio.

e Vigilar el crecimiento y la vitalidad del nifio.

e Aliviar molestias y sintomas menores del embarazo.

e Preparar a la embarazada para el nacimiento y la crianza del recién
nacido.

e Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

e Detectar alteraciones en la salud materna y fetal.

El control prenatal (CP), se define como el conjunto de acciones
médicas y asistenciales que se concretan en entrevistas o visitas
programadas con el equipo de salud, a fin de controlar la evolucion del
embarazo y obtener una adecuada preparacion para el nacimiento y la
crianza del recién nacido con la finalidad de disminuir los riesgos de este
proceso fisioldgico. Es parte de un proceso destinado a fomentar la salud

de la madre, el feto y la familia.

¢, Qué es un embarazo de bajo riesgo? Es el embarazo habitual,
que tiende a ser normal, en una mujer que no tiene factores de riesgo que

hagan peligrar la salud de ella, ni de su bebé.
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¢, Qué es un embarazo de alto riesgo? Es aquel en que el riesgo de
enfermedad o muerte, antes 0 después del parto es mayor que lo

habitual, tanto para la madre como para el producto de la gestacion.

El diagnostico de un embarazo de alto riesgo lo determinara su
meédico de acuerdo a las conclusiones de los antecedentes y el examen

fisico realizados.

Condiciones para considerarse un embarazo de alto riesgo.- Por lo
general, al inicio del embarazo no se puede saber si es de alto riesgo o
no. Alrededor del 15% del total de las mujeres embarazadas manifiestan
alguna complicacion.- Sin embargo es importante tener presentes las

siguientes condiciones que pueden poner en riesgo tu embarazo:

e Gestante adolescente

e Gestante mayor de 35 afios

e Sangrados

e Infecciones vaginales o Urinarias

e Historial de varios abortos espontaneos previos.
e Amenaza de aborto

e Parto prematuro en el embarazo anterior.
e Pelvis estrecha

e Lupus

e Diabetes

e Hipertension

e Embarazo multiple

e Obesidad

e Uso de drogas

Si desarrollas alguna de estas condiciones es preferible que consultes
con un especialista en embarazos de este tipo. Esto puede
potencialmente ser mortal y que necesariamente se requiere atencion

especializada.
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RECUERDA: El embarazo no es una enfermedad y cada organismo

reacciona diferente, las mujeres deben cuidar su estado porque existen

factores que pueden complicar la gestacién y ponen en riesgo la salud de

la madre y el nifio.

Caracteristicas del control prenatal.- Para que el control prenatal

pueda garantizar resultados favorables para la salud de la madre y el

nifio, es necesario que sea precoz, con un enfoque intercultural, periodico,

completo y de alta cobertura.

Precoz: Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto
se haya diagnosticado el embarazo para establecer sin temor a dudas
la fecha probable de parto y las semanas de gestacion, para posibilitar
las acciones de prevencion y promocion de la salud y detectar factores
de riesgo.

Enfoque intercultural: El personal de salud debe tener conocimiento de
la cosmovision tradicional y cultural de cada paciente respetando sus
creencias.

Periodico: Para favorecer el seguimiento de la salud materna y fetal,
es necesario que la mujer asista a sus consultas programadas de
manera periodica. La continuidad en las consultas prenatales permitira
efectuar acciones de promocién a la salud y de educacion para el
nacimiento, favorecera la identificacion oportuna de factores de riesgo
y el seguimiento de problemas de salud de la madre y el feto que se
hayan identificado, asi como el efecto de los tratamientos

establecidos.
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Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, recomienda que
la mujer tenga un promedio de 5 consultas prenatales, programadas de la

siguiente manera:

Minimo: Optimo:
5 controles 12 controles

Uno en las primeras 20 semanas

Uno entre las 22 y 27 semanas

Uno entre las 28 y 33 semanas

Uno entre las 34 y 37 semanas

Uno entre las 38 y 40 semanas

Existen diversos esquemas de visitas prenatales que sefalan las
acciones que deben de hacerse y el numero de visitas a realizar; sin
embargo, el establecimiento de un modelo de atenciéon con un nimero de
visitas prenatales para embarazos de bajo riesgo en instituciones de
salud, es de suma importancia con la finalidad de garantizar la salud como

un resultado 6ptimo tanto para la madre y su Hijo (a).

Completo: Las consultas prenatales deben ser completas en
contenidos de evaluacién del estado general de la mujer, de la evolucion
del embarazo y de los controles e intervenciones requeridos segun edad
gestacional.

Actividades:

o Atencién por personal calificado

o Control periddico nutricional

o Deteccion de discapacidades y enfermedades perinatales
o Maltrato sexual, violencia intrafamiliar

o Deteccion y consejeria de VIH/SIDA

° Enfermedades buco-dentales
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Afectivo.- Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con
empatia, calidez y calidad. Ademas se debe involucrar a la familia ya que
su participacion comienza desde el momento en que la mujer conoce de

su embarazo.

RECUERDA: Toda mujer embarazada debe asistir periodicamente
a sus controles prenatales para identificar riesgos y prevenir

complicaciones obstétricas
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5.2.4. Charla Nro.3: Cuidados generales en el embarazo

Es la informacién que poseen las embarazadas en cuanto a las
acciones que deben tomar para su propio cuidado, lo que implica:

alimentacion, higiene, reposo, posicion para dormir, control prenatal.

Alimentacion en el embarazo: Uno de los contenidos de vital
importancia que debe promocionar el personal de enfermeria en la
paciente embarazada, lo constituye la alimentacion. La nutricion
desempefia un papel clave en el resultado del embarazo. El estado
nutricional de la mujer en el periodo de la concepcion y la calidad de la
dieta, contribuye a determinar la salud y el bienestar de la mujer y el nifio.
Una alimentacién éptima constituye un gran paso para la gestante, sobre
todo si ésta presenta alguna enfermedad. En este contexto, el personal de
enfermeria debe solicitar toda la cooperacion de la paciente a fin de que
cubra sus requerimientos nutricionales. Esto se facilita cuando se indica
de manera amena pero con firmeza, la importancia de un régimen
ajustado a su patologia, proporcionandole una informacién completa y

cuidadosa.

Es por ello, que el personal de enfermeria debe ayudar a la
embarazada con riesgo de Trastornos Hipertensivos del Embarazo a
comprender la importancia de una buena nutricion durante y después del
embarazo. Partiendo de esto, las estrategias para determinar el estado
nutricional de una embarazada deben incluir una valoracion nutricional
completa. El personal de salud debe vigilar su estado nutricional y

promover la educacion sobre nutricién.

Alimentacion de una gestante:

o Consumir diariamente alimentos que le den energia como; los

cereales, tubérculos y menestras.
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o Consumir diariamente alimentos de origen animal para evitar la
anemia.

. Consumir diariamente frutas y verduras frescas ricas en vitamina “A”,
vitamina “C” que les ayuden a mantenerse sanas y alimentos ricos
en fibra necesarios para evitar el estrefiimiento.

o Beber diariamente 8 vasos de agua que le ayudaran a mantenerse
hidratada.

o Consumir tres comidas principales (desayuno, almuerzo y cena) y
una comida adicional, que le permita al feto crecer y desarrollarse
sano durante los 9 meses de embarazo.

o Evitar el consumo de alcohol, cigarros y drogas porque provocarian
efectos graves en la salud de la madre y el bebé.

o Consumir diariamente sal yodada.

o Consumir diariamente productos lacteos ricos en calcio.

Prevencion de anemia en la gestante:

o Comiendo diariamente alimentos de origen animal ricos en hierro
como: carne de res, pescados, yema de huevo, visceras.

o Comiendo diariamente menestras (lentejas, garbanzos, pallares,
etc.) combinados con cereales (arroz, trigo, quinua, maiz, etc.)

o Comiendo diariamente en el desayuno frutas ricas en vitaminas “C”
como haranja, lima, limoén, mandarina, pifia, papaya, etc.

o Comiendo diariamente en el almuerzo verduras como la espinaca,
brécoli, acelga, alcachofa, alfalfa, germinados, etc.

o Evitando el consumo de café, té, mates, cocoa y gaseosas en la
alimentacion diaria porque el hierro no se absorbe bien.

o Tomando diariamente el suplemento de hierro a partir del 4to mes de
embarazo con jugo de futas citricas, no tomarlo con leche, mates;

gue impiden su absorcion.
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Consecuencias de una mala alimentacion

Su bebe puede nacer con bajo peso (menor a 2 kilos y medio),
ocasionandole alguna enfermedad e incluso la muerte.

Su bebé tendra anemia.

Su bebé puede nacer antes de los 9 meses (Partos prematuros).

Su bebe tendra mayor riesgo de nacer con malformaciones (Ej.:

labio leporino, defectos de la columna y del sistema nervioso).

Niflos con bajo peso al nacer

Porque la madre no se alimenté bien durante su embarazo (se
recomienda 4 comidas al dia)

Porque la madre es muy delgada antes de embarazarse.

Porque la madre tiene baja talla (menor a 1.45 cm) siendo un
embarazo muy riesgoso.

Porgue la madre no asistio a sus controles prenatales.

Recomendaciones para la mujer gestante:

Pasar una evaluacion nutricional cuando se ha diagnosticado que
estan embarazadas.

Preferir carne y huevos (alimentos de origen animal) como fuente
principal de hierro.

Comer frutas citricas como fuente de vitamina C, después de las
comidas para facilitar la absorcion de hierro de los vegetales.

No tomar té o café con los alimentos, porque estos liquidos impiden
la absorcion de hierro.

EL hierro de la dieta no es suficiente. Se necesita un suplemento
durante todo el embarazo y los primeros meses después del parto.
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o Acudir inmediatamente al establecimiento de salud para recibir
mensualmente tu control prenatal.

o No te automediques para no poner en riesgo la salud de tu bebé.
Toma medicamentos soélo cuando lo recete el médico del
establecimiento de salud.

o Camina diariamente por lo menos de media a una hora.

o No levantes peso en exceso (baldes con agua, lefia, bolsas

pesadas, etc.)

Higiene

o Lavarse los dientes tres veces al dia; las manos antes de cada
comida y después de ir al bafio.

o Aseo genital después de cada relacion sexual.

o Si existen hemorroides (pequefias abultaciones que salen alrededor
del ano y son dolorosas), podemos aliviar las molestias, colocandose
hielo o tomando bafios calientes, directamente en la zona afectada.

El ano debe estar siempre limpio.

Factores dafninos

o Alcohol, tabaquismo, virus (como el de rubéola), rayos X,
medicamentos (barbitlricos, opiaceos, sedantes e hipnéticos).

o Los analgésicos, (como aspirinas) que sirven para quitar dolores,
atraviesan la bolsa que protege al bebé y pueden ser depresivos
para éste, antes del nacimiento.

o La anestesia, que anula la sensacibn de dolor, ya sea
adormecimiento o haciendo desaparecer el dolor, también puede ser

dafina para el bebeé.
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Aunque las mujeres no paremos de trabajar con las tareas que se
tienen en casa, lo que necesitamos es un ejercicio mas completo de todo

nuestro cuerpo.

. La espalda. Conforme la panza nos crece, se va doblando la cintura
hacia atras, y esto provoca dolor de espalda. Para evitarlo hay que
pararse mas derecha. Podemos pasar algunos minutos, varias veces
al dia, pegadas a la pared, de manera que se sienta que toda
nuestra espalda toca la pared, con las piernas un poco inclinadas.

. Las vérices. Para evitarlas, pongamos las piernas hacia arriba 15
minutos, por la mafiana, por la tarde y por la noche. También
podemos poner un cojin debajo del colchén. A la altura de los pies,
para gue éstos estén un poco mas arriba, toda la noche.

Las relaciones sexuales

o Durante el embarazo, con todos los cambios hormonales que estan
ocurriendo, el deseo puede disminuir, aunque a algunas mujeres
sucede lo contrario. La pareja puede seguir teniendo relaciones
sexuales durante el embarazo siempre y cuando ambos lo deseen.
Si la mujer esta cansada y no lo desea, debe plantearlo asi.

o En el dltimo mes es importante evitar la penetracion, ya que las
contracciones de la matriz durante el orgasmo, pueden provocar la
ruptura de la bolsa que cubre al bebé y, por lo tanto, precipitar el
parto, Sin embargo, es fundamental que la mujer reciba caricias y
viva su sexualidad de diferentes maneras, pero de un modo

gratificante para ella

El descanso constituye una buena medida hipotensora,
proporcionandole aumento del flujo Gtero placentario. Debe mantener una
posicién en cama decubito lateral izquierda (de lado), se debe disminuir la
actividad fisica en el hogar. Es posible que se sienta mas suefio que

antes del embarazo. Asi que descansemos todo lo que se pueda. No se
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trata de estar siempre en reposo, a menos que sea necesario. El suefio
representa un estado de inanimacion periédica del organismo y
especialmente del sistema nervioso, en el caso de las embarazadas con
Trastornos Hipertensivos del Embarazo es recomendable el suefio

durante 8 horas diarias.

Control de peso.- Un aumento de peso importante en el embarazo
se considerard un signo de mal prondstico. Lo recomendable es aumentar

1 kilo por mes.

Control de tension arterial.- Lo recomendable es medir la tension
arterial una vez al dia y llevar registro para detectar cualquier signo de
alarma. El personal de enfermeria debe recomendar a la embarazada que
acuda al centro asistencial mas cercano para llevar este control, asimismo
hacer énfasis en el riesgo que significa el consumo de cigarrillo y alcohol,
gue pueden producir en el feto bajo peso al nacer, riesgo de parto

prematuro y cardiovascular.

Signos de alarma durante el embarazo.- El médico debe informar a
la embarazada, en su propio lenguaje, los siguientes signos y sintomas de
alarma. Los signos y sintomas de alarma que deben conocer y tener
presente todas las mujeres embarazadas para que acudan
inmediatamente a su unidad de salud méas cercana y reciban atencion

oportuna son:

o En los primeros tres meses de embarazo lo mas frecuente es que se
presente un aborto; el cual puede manifestarse de varias maneras.
La amenaza de aborto es un cuadro caracterizado por dolor en la
parte baja del abdomen sin sangrado. Es importante determinar el
sitio de origen del dolor, ya que la presencia de una infeccidon de vias
urinarias también puede tener la misma caracteristica.

o Si tienes fuerte dolor de cabeza pueden llegar a ser la consecuencia
de un cambio en la presion arterial de la madre.

o Zumbidos en el oido como campanas o tintineo.
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Vision borrosa con puntos de lucecitas o destellos.

Nauseas y vomitos frecuentes que pueden llevar a la madre a una
deshidratacién y a una pérdida de peso importante. En este caso la
madre debe ser hospitalizada para recibir liquidos y los nutrientes
perdidos via intravenosa, y en el tercer trimestre nos puede alertar
sobre aumento de la presion arterial, situacion que es muy grave
para la madre embarazada.

Disminucion o ausencia de movimientos del nifio por mas de dos
horas seguidas.- Si los movimientos fetales disminuyen
considerablemente o directamente estan ausentes se debe concurrir
al médico para realizar un monitoreo y un examen ecografico para
verificar vitalidad fetal o complicaciones fetales.

Palidez marcada

Hinchazo6n de pies, manos, cara

Pérdida de liquido o sangre por la vagina o genitales en cualquier
trimestre del embarazo.

Aumento brusco de peso, mas de dos o mas kilos por semana.
Cambios en el aspecto del flujo vaginal.- Durante el embarazo la
secrecion vaginal se incrementa fisioldgicamente y no causa
molestias pero si la secrecion aumenta demasiado, cambia de color
u olor o se acompafia de comezon o irritacion, se convierte en una
sefial de alarma. La situacion puede hacerse aun mas complicada si
después de la semana 20 del embarazo (cinco meses) la mujer
siente un flujo liquido, permanente y que no huele a orina.

Dolor y ardor al orinar. Si siente molestias o ardor al orinar debe
consultar con el médico. Es necesario hacer un andlisis de orina
para poder descartar cualquier tipo de infeccion urinaria.

Aumento o disminucién en la produccion de orina: Esta relacionado
también con una infeccion urinaria.

Fiebre especialmente si es alta y de forma persistente, se puede

estar en presencia de algun tipo de infeccidn. Por eso es necesaria
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la consulta para poder actuar frente a cualquier tipo de mal que
pueda afectar al feto.

Cansancio y desmayos

Dolor abdominal o en la boca del estomago.- Este es un sintoma
complejo durante el embarazo pues muchos dolores apareceran en
varias partes del cuerpo, pero el dolor abdominal debe ser
considerado en forma especial. Un dolor en el vientre bajo o a los
lados de este es un mal sintoma y podria ser incluso peor si la
molestia se expande hacia la espalda baja o rabadilla o a otros sitios
del cuerpo, como el hombro, por ejemplo. Otra consideracion de
gravedad es cuando el dolor no cede ni con cambios de posicion o
gue impide hacer actividades regulares.

También hay que considerar el dolor que acompafia a la contraccion
uterina, el "dolor de parto”, el cual aparece primero en forma
irregular hasta que se estabiliza. Sin embargo, si el vientre se pone
duro, hay dolor y esto sucede cada vez mas seguido y con mas
fuerza y el episodio dura por lo menos dos horas seguidas sin parar,
entonces es casi seguro de que se trata de la labor de parto. Las
contracciones dolorosas pueden ser también una sefial de alarma
cuando sucede antes de las 38 semanas de embarazo o si son tan

fuertes y dolorosas que la madre no pueda soportarlas.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.- Conclusiones

El andlisis de la informacion obtenida con las encuestas aplicadas
a las madres, la revision de las correspondientes clinicas y la sustentacion

tedrica me permiten realizar las siguientes conclusiones:

Las caracteristicas socio econdémicas Yy culturales de las madres

gestantes objeto en este estudio fueron las siguientes

o La mayoria de los estudios realizados, las edades extremas de la
vida reproductiva de la mujer (menor de 20 y mayor de 35 afios) han
estado asociadas estadisticamente con la preeclampsia. El grupo de
edad con el mayor nimero de casos de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo en este estudio es de 21 a 30 afios con 53 gestantes en
ese rango de edad.

o La mayor parte de las gestantes en estudio viven en zonas urbanas
de las cuales 47 tuvieron preeclampsia lo que no concuerda con la
literatura de factores de riesgo que afirma que las gestantes tienen
mayor probabilidad de desarrollar Hipertension en el embarazo
cuando son procedentes de zonas rurales por el dificil acceso y el
tiempo que requiere llegar a las unidades de salud.

o Del mismo modo se aprecié el nivel escolar bajo ya que estos
hallazgos concuerdan con los resultados de otros autores donde el
bajo nivel socioecondmico hace mas susceptibles a las mujeres a
padecer la enfermedad ya que la mayoria tenia estudios de primaria

y secundaria incompleta.
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o El mayor nimero de casos de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo se dio en mujeres mestizas de los cuales gran parte se
refieren a la preeclampsia, seguido de la hipertension gestacional.

o La mayoria de las gestantes en estudio diagnosticadas con
hipertension en el embarazo eran casadas, es decir que tenian el
apoyo conyugal durante el embarazo pero de las 40 gestantes que
eran casadas la tercera parte desarrollo preeclampsia.

o Un 25% del total de las gestantes en estudio refiri6 que realizaba
actividades laborales durante el embarazo de las cuales la mayoria
desarrollo preeclampsia hipertension gestacional mientras que las
gestantes que no realizaban ninguna actividad laboral la mayoria
desarrollo preeclampsia, estas Ultimas solamente realizando

actividades domésticas y de estudiante.

Entre los antecedentes ginecolégicos y de salud de mayor

importancia debo mencionar:

. Como han sefialado algunos autores, la gestante nulipara tiene una
alta probabilidad de desarrollar una preeclampsia-eclampsia, los
resultados de esta investigacion reafirman los hallazgos reportados.

. La causa o motivo de ingreso hospitalario fue la labor de parto
seguido de la labor de parto mas sintomatologia vasomotora.

. Se demuestra que el antecedente personal de Trastorno
Hipertensivo del Embarazo, por lo general una preeclampsia —
eclampsia anterior es un factor de riesgo de gran importancia por el
riesgo de volver a padecerlas en un proximo embarazo, asi como lo
afirman varios estudios realizados y este.

. En relacion al numero de controles prenatales la mayoria de las
gestantes en estudio tenian controles prenatales adecuados y
Optimos pero habia un porcentaje considerable que referia menor a
5 controles prenatales durante el embarazo lo que concuerda con la

literatura médica que si existen deficientes controles prenatales hay
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mayores probabilidades de sufrir Trastornos Hipertensivos del
Embarazo.

Aunque los resultados pudieran haber estado influidos por el azar se
reportd antecedentes de hija de madre preeclamptica en esta
investigacion; algunos autores han encontrado que este antecedente
multiplica 3-7 veces la probabilidad de padecer una preeclampsia-
eclampsia en las hijas de madres que sufrieron una enfermedad
hipertensiva durante el embarazo, en tanto que otros enfatizan la
importancia de este antecedente familiar

La herencia como factor predisponente se comprob6é en las
enfermedades crénicas asociadas evaluadas como la Hipertension
Arterial Cronica, Diabetes Mellitus, enfermedad renal, cardiopatias,
estuvieron relacionadas con el evento estudiado.

Los sintomas vasomotores que presentaron las gestantes en estudio
fueron la hipertensién, el edema en miembros inferiores y la cefalea
tensional lo que concuerda con la literatura cientifica sobre la
sintomatologia de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

Entre los datos clinicos mas importantes de las gestantes en estudio
durante la estancia hospitalaria fueron la hipertension arterial y el
edema mientras que los datos de laboratorio mas relevantes de las
gestantes en estudio fueron la proteinuria positiva.

Las madres que presentaron la complicacibn que provoca la
preeclampsia grave y desarrollaron el Sindrome de Hellp fueron 26
pacientes de las cuales 11 pacientes estuvieron y requirieron
atencion en la unidad de cuidados intensivos.

Se recalca que del total de pacientes en estudio 5 gestantes
desarrollaron la complicacion mas grave de los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo que es la eclampsia, 3 pacientes
ingresaron al Hospital San Vicente de Paul con crisis convulsiva y 2
desarrollaron éste cuadro en el hospital

El mayor numero de ingresos en los meses de Enero a Julio del

2012 en el Hospital San Vicente de Paul al servicio de Gineco—
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Obstetricia tuvieron un diagnostico presuntivo de Trastorno
Hipertensivo del Embarazo seguido por un diagndstico confirmado
de Preeclampsia Leve o de Hipertension Gestacional.

. El diagnostico definitivo de mayor relevancia e importancia en las
pacientes ingresadas al servicio de Gineco - Obstetricia y
diagnosticas con Trastornos Hipertensivos del Embarazo fue la
Preeclampsia que se divide equitativamente en preeclampsia leve,
preeclampsia severa y la complicacion de la segunda antes
mencionada el Sindrome de Hellp

. Entre los trastornos Hipertensivos del Embarazo la preeclampsia es
una de las patologias que se presenta con mayor frecuencia durante
la gestacion, es la primera causa de muerte materna en Ecuador y
trae consigo multiples complicaciones materno perinatales, por tal
razon es indispensable que el profesional en enfermeria y todo el
equipo interdisciplinario tengan conocimiento de la misma, con fin de
brindar atencién oportuna y de calidad a la poblacién que la padece,
reduciendo la morbilidad y mortalidad asociada a esta enfermedad
propia del embarazo.

6.2.- Recomendaciones

Las conclusiones de la investigacion me permiten inferir algunas
recomendaciones encaminadas principalmente a revalorar el rol del
profesional de enfermeria en la prevencion y diagnostico temprano de

patologias frecuentes.

o Continuar investigaciones sobre los factores de riesgo para THE en
nuestro medio para mejorar la atencibn médica y prevenir

complicaciones, en madres y recién nacidos.

o Capacitar al personal sanitario que participa en el control prenatal,

para que éstos se realicen ajustandose a los requerimientos del
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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.

Priorizar la atencion primaria en todas las embarazadas, este estudio
demostr6 una alta incidencia de trastornos hipertensivos del

embarazo en gestantes que viven en zonas urbanas.

Se recomienda impartir capacitacion frecuente en la prevencion y
diagnostico temprano de problemas hipertensivos del embarazo,
mediante un programa de induccion para el personal profesional en
los servicios de emergencia, consulta externa, Gineco-Obstetricia del

Hospital San Vicente de Paul.

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 deteccibn oportuna y la prevencién de
problemas hipertensivos en el embarazo, el dominio de este

conocimiento garantiza la salud de la madre y el nifio.
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GLOSARIO

Angiotensina.- Sustancia vasopresora de la sangre formada por la accién

de la renina sobre el angiotensindgeno.

Angiotensindgeno.- Globulina sérica sintetizada en el higado, que es el

precursor de la angiotensina.
Concepcidn.- Fecundacién de un 6vulo por un espermatozoide.

Defuncion.- Es la desaparicion permanente de todo signo de vida,
cualquiera que sea el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida
(cesacion post-natal de las funciones vitales sin posibilidad de resucitar).

Por tanto, esta definicidn excluye las defunciones fetales.

Eclampsia. Enfermedad de caracter convulsivo, que suelen padecer los
nifos y las mujeres embarazadas o recién paridas. Acomete con accesos,
y va acompafada o seguida ordinariamente de pérdida o abolicion méas o

menos completa de las facultades sensitivas e intelectuales.

Embarazo mudltiple.- un embarazo mdltiple es aquél, en el que dos o mas
bebés se desarrollan simultaneamente en el Gtero. La especie humana es
unipara por excelencia, por eso todo embarazo multiple debe ser

considerado como patolégico.

Endotelina.- Péptido de 21 aminoacidos producido por las células
endoteliales, con un potente efecto vasoconstrictor. Se clasifican en

endotelina 1,2y 3.

Fisiopatogenia.- Es el estudio de las causas y mecanismos que originan

una enfermedad.

Genotipo.- Conjunto de Genes dentro de la totalidad de Cromosomas de

un individuo, incluidos los recesivos que no se manifiestan.
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La tasa de mortalidad.- Es el indicador demografico que sefala el nimero
de defunciones de una poblacién por cada 1.000 habitantes, durante un

periodo determinado (generalmente un afo).

Morbilidad.- Proporcion de personas que enferman en un lugar durante un
periodo de tiempo determinado en relacion con la poblacién total de ese

lugar.

Mortalidad materna.-La Organizacion Mundial de la Salud define la
mortalidad materna como “la muerte de una mujer durante su embarazo,
parto, o dentro de los 42 dias después de su terminacién, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o0 su

manejo, pero no por causas accidentales.”

Mortalidad perinatal.- Es una tasa cuyo numerador es el nimero de nifios
fallecidos en los primeros 27 dias de vida extrauterina y el denominador el
ndamero de nacidos vivos, en el mismo periodo de tiempo y expresada por

cada 1000 nacimientos.

Multigesta.- Se dice de la mujer que ha tenido varios embarazos. Se

acepta el término cuando al menos ha habido cinco embarazos.

Multiparidad.- mujer que ha tenido varios partos. Se acepta que una mujer

es multipara cuando tiene mas de cinco partos.
Nulipara.- Mujer que no ha tenido hijos mediante parto vaginal.

Oocito.- Célula germinal femenina que esta en proceso de convertirse en

un 6vulo maduro.

Preeclampsia.- Enfermedad que se produce en el tercer trimestre de la
gestacion y que se caracteriza por la aparicion de hipertension, edemas y
proteinuria. Si no se trata adecuadamente puede evolucionar hacia el

atague eclamptico (convulsiones).
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Prevalencia: Es la frecuencia de todos los casos (antiguos y nuevos) de
una enfermedad patolégica en un momento dado del tiempo (prevalencia

de punto) o durante un periodo definido (prevalencia de periodo).

Primigravida.- Mujer embarazada por primera vez, sin importar si el

embarazo termina prematuramente o completa la edad gestacional.
Primipara.- Mujer que se encuentra en su primer parto.
Primipaternidad.- Hombre que llega a ser padre por primera vez

Prostaciclina.- Hormona del grupo de las prostaglandinas que deriva del
acido araquidoénico. Es sintetizada por el endotelio cardiovascular, y su

funcidén es inhibir la agregacién de plaquetas y provocar la vasodilatadora.

Puerperio.- Periodo que transcurre desde el parto hasta que la mujer
vuelve al estado ordinario anterior a la gestacion. || 2. Estado delicado de

salud de la mujer en este tiempo.

Sindrome de Hellp.- Es un tipo severo de preeclampsia. El término HELLP
(por sus siglas en inglés) es un anagrama, compuesto por las primeras
letras de los tres signos principales de esta enfermedad: Hemodlisis,

Funcién Hepatica Elevada, y Bajo Conteo de Plaquetas.
Susceptibilidad.- Capaz de recibir modificacion o impresion.

Trofoblasto.- Es una capa delgada conformada por células que provee
nutrientes a un embridén en desarrollo, ayuda a este ultimo a adherirse a la

pared del Utero y ademas es parte de la placenta.

Tromboxano.- Metabolito del acido araquidénico, generado por la accion
de la tromboxanosintetasa sobre endoperdxidos ciclicos de

prostaglandina.
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Anexo 1. Oficio de respaldo de autorizacion para la aplicacion de
encuestas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital San Vicente

de Paul.

Ministerio de Salud Pdblica
Hospital San Vicente de Padl

MEMORANDO 1712-GEH

DE: GESTION ESTRATEGICA HOSPITALARIA
PARA: UNIDAD DE TALENTO HUMANO-ESTADISTICA-GINECOBSTETRICIA

FECHA: 2012-07-10

Para los fines consiguientes se comunica que se autoriza al sefior Eduardo Javier
Teran Paz, estudiante de enfermeria de la UTN, realice el proyecto de tesis con el tema:
Factores de riesgo de enfermedades hipertensivas del embarazo, en el periodo enero a
julio del 2012, se servira dar facilidades.

< DRA. YOLANDATCHECA

COPIA: SR. EDUARDO JAVIER TERAN

Silvia C.
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Anexo 2. Encuesta dirigida a las gestantes usuarias del servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE :;""%3,\.” §0
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD f; o) @
2

ESCUELA DE ENFERMERIA b XS
A pp NS
Nombre del encuestador: ...........cooviiiiiiiiieeinennn. Nro.de la encuesta: ......

FECNA 0B 18 BNCUBSIA ... ettt e e e e

DATOS GENERALES
1.-Edad de la Madre:
2.- Edad gestacional:
3.- Area de residencia: 1) Rural [] 2)Urbana []
4.- Escolaridad: 1) Analfabeta ] 2) Primaria ] 3) Secundaria ] 4)Superior ]
5.- Etnia: 1) Mestiza [ | 2) Mulato [ ] 3) Indigena [ ] 4) Afroamericana [ ]
6.- Estado civil:1) CasadaD 2) SoIteraD 3) Viuda D 4) U.Libre D
5) Divorciada [ ]

6.- Trabaja 1) SlI ] 2) NO ] Tipo de Actividad laboral.......................
7.- Niomero del embarazo actual: ..................ccooenene.
8.- Los Partos anteriores fueron:

1) Partos normales [] 2) Abortos [ 3) Cesareas [ 4) Total [
9.-Presento complicaciones en embarazos anteriores: 1) SI []  2)NO []

CUBIES. ...
10.-Asistencia al control prenatal: 1) SI [l 2) NO [l

11.-Cuantos controles prenatales se ha realizado: .............cccooviiiiiiiiiiiiiiiien

13.-En su embarazo actual presenta alguna complicaciéon: 1) SI []  2) NO []
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14.-En su embarazo actual existen signos y sintomas como:
e Aumento de la presién arterial [ ]
e Hinchazén de manosy pies [ ]

e Dolorde cabeza [ ]

e Aumento de peso [ ]

e Tinnitus []

e Convulsiones []

e Vértigo []

e Acufenos []

e Dolor en hipogastrio [ ]

e Dolor en hipocondrio derecho [
e Visi6n borrosa [

N

e Sangradovaginal []

e Dolor abdominal
e Dolor al orinar |:|

15.-Existen Antecedentes Familiares de enfermedades hipertensivas del
embarazo 1) Sl [] 2) NO [] Enquienes........cccooiiiiiiiiiii
16.- Existe antecedentes familiares de enfermedades como: 1) Hipertension []
2) Diabetes [l 3) Obesidad [l 4) Insufic. Renal [ 5) Preeclampsia [ ]
17.- Ha presentado problemas relacionados con los THE antes del parto:
1) SI L 2) NO [
18.- Ha estado hospitalizada alguna vez por problemas relacionados con los
THE:  1sl L 2)nol
19.- En su control de embarazo, recibié informacion sobre los factores de riesgo
y los cuidados del embarazo: 1) Sl [ 2) NO [
20.- Desea recibir informacion relacionada con la enfermedad y los cuidados
nsid 2ynold
21.- Datos clinicos:  T/A [ Edema [] Oliguria [
22.- Datos de Examenes de Laboratorio

Proteinuria [ ] Plaguetas [] Hemolisis [] Enzimas hepéticas ]

GRACIAS POR SU COLABORACION
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