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RESUMEN

El embarazo afioso representa una problematica de salud publica debido a sus
repercusiones en el binomio madre-hijo. Objetivo. Identificar los trastornos hipertensivos del
embarazo y sus complicaciones en gestantes de 15-40 afios de edad, atendidas en el centro de
salud tipo C San Jacinto de Buena Fe, en el periodo junio — diciembre 2021. Metodologia. El
disefio de investigacion fue cuantitativo, retrospectivo, descriptivo de corte transversal con
una poblacion de gestantes mayores de 15 a 40 afios atendidas en el establecimiento de salud
durante el periodo junio a diciembre, la muestra fue probabilistica constituida por la poblacion
de gestantes, como instrumento se empled un formulario de recoleccion de datos. Resultados.
Pretende identificar factores de riesgo, sintomas y signos de alarma de suma importancia para
poder brindar atencion oportuna a las mujeres embarazadas y conocer las medidas de
prevencion que deben considerarse de acuerdo al diagnostico de las pacientes, evaluando las
complicaciones que presentan de acuerdo al nimero de gestas, controles, edad gestacional,
antecedentes personales y familiares, entre otros. Es un estudio cuantitativo, debido a que
mediante los registros estadisticos se pudo identificar a las gestantes que presentaron
trastornos hipertensivos en la revisién de historias clinicas del lugar de estudio. Ademas, es
descriptivo, puesto que permite indagar la caracterizacion de los trastornos hipertensivos y de
corte transversal porque se desarrollé en un periodo de tiempo determinado, sin considerar
datos anteriores a la investigacion. Conclusion. Fue posible establecer las caracteristicas
sociodemograficas de interes en la muestra de estudio, identificar algunos factores de riesgo
de complicaciones y determinar las complicaciones que comprometen a la madre y al hijo/a
en embarazos de edad avanzada.

Palabras clave: Embarazo, complicaciones, ruptura prematura de membranas, prematuridad.



ABSTRACT

Elderly pregnancy represents a public health problem due to its repercussions on the
mother-child relationship. Goal. To identify hypertensive disorders of pregnancy and their
complications in pregnant women between 15-40 years of age, treated at the San Jacinto de
Buena Fe type C health center, in the period June - December 2021. Methodology. The
research design was quantitative, retrospective, descriptive cross-sectional with a population
of pregnant women older than 15 to 40 years attended in the health facility during the period
June to December, the sample was probabilistic constituted by the population of pregnant
women, as an instrument a data collection form was used. Results. It aims to identify factors,
symptoms and alarm signs of great importance to be able to provide timely risk care to
pregnant women and to know the prevention measures that should be expected according to
the diagnosis of patients, evaluating the complications that they present according to the
number of deeds, controls, gestational age, personal and family history, among others. It is a
quantitative study, because through the statistical records it was possible to identify pregnant
women who appeared hypertensive disorders in the review of medical records of the study
site. In addition, it is descriptive, since it allows to investigate the characterization of
hypertensive and cross-sectional disorders because it was developed in a certain period of
time, without considering data prior to the investigation. Conclusion. It was possible to
establish the sociodemographic characteristics of interest in the study sample, identify some
risk factors for complications and determine the complications that compromise the mother
and the child in advanced age pregnancies.

Keywords: Pregnancy, complications, premature rupture of membranes, prematurity.



TEMA

Trastornos hipertensivos del embarazo y sus complicaciones en gestantes de 15-40 afios de
edad, atendidas en el Centro de Salud Tipo C San Jacinto de Buena Fe, en el periodo Junio —

Diciembre 2021



INTRODUCCION

El embarazo en edades extremas de la vida es un riesgo innegable, pues no dejan de
existir situaciones y problemas que ponen en peligro la vida de la madre y el feto. En la
literatura biomédica se reporta que el embarazo en mujeres mayores de 35 afios y menores de
19 con lleva a complicaciones para binomio madre-hijo. Este trabajo sera dirigido a optimizar
los conocimientos que se tienen sobre el proceso de la concepcidn en mujeres con Trastornos
Hipertensivos Durante el Embarazo (THDE), ya que estos constituyen un problema de salud
publica, siendo la primera causa de muerte materna en los paises desarrollados , y la tercera
causa de muerte materna en los paises en via de desarrollo.

Durante la gestacion normal, la presion arterial se reduce; hay un descenso de la
presion arterial diastdlica de 7-10 mmHg en el primer trimestre, con pocos cambios de la
presion arterial sistdlica. El diagndéstico de hipertension (HTA) durante el embarazo se
establece por el hallazgo, en dos ocasiones, de cifras de presion arterial iguales o superiores a
140/90 mmHg o también cuando se comprueba un incremento mayor de 30 mmHg de la
presion arterial sistdlica y/o mayor de 15 mmHg de la presion arterial diastolica con respecto
a los valores previos al embarazo.(1) Sin embargo, valores de presion arterial diastdlica de 75
mmHg en el segundo trimestre y de 85 mmHg en el tercero son probablemente el limite
superior de un embarazo normal. Hasta el momento se ha reconocido que un 90% de las
pacientes preeclampticas suelen presentar signos o sintomas premonitorios de eclampsia
como son cefalea severa, trastornos visuales, dolor en el hipocondrio derecho e hiperreflexia
osteo tendinosa. (2) El hallazgo de edema severo generalizado de inicio subito no debe ser
ignorado como manifestacion clinica de preeclampsia.

Al momento actual, no se dispone de una prueba de deteccion o0 una intervencion
preventiva que sea universal, reproducible y costo-efectiva. El manejo se fundamenta en el

diagnostico y tratamiento oportuno, la prevencion de las convulsiones y la interrupcion del



embarazo. 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.

Numerosos trabajos cientificos hablan de factores epidemioldgicos 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, historia familiar de pre eclampsia—
eclampsia, obesidad.

Del 1-5% de todos los embarazos tienen como como morbilidad hipertension arterial
cronica, definida como el aumento de la presion arterial que se presenta antes de la semana 20
de gestacion o que se mantiene hasta después de la semana 6 después del parto.

Es por ello la importancia de considerar esta problematica que afecta aproximadamente a un
20% de las mujeres embarazadas. Alrededor del mundo, la Preeclampsia/Eclampsia,
principales complicaciones de los Trastornos Hipertensivos Durante el Embarazo (THDE),
presenta un estimado de 50.000 muertes maternas por afio, y esta asociada también con una
alta morbilidad y mortalidad perinatal. El Sindrome HELLP se presenta entre el 0,5-0,9% de
todas las gestaciones y entre el 414% de todas aquellas mujeres que desarrollan
preeclampsia/eclampsia. De hecho, en Ecuador los Trastornos Hipertensivos Durante el
Embarazo (THDE) son considerados un problema de salud pablica siendo la segunda causa

de mortalidad materna.



CAPITULO I
1. PROBLEMA
1.1 Marco Contextual

El trabajo investigativo que se presenta tiene como objetivo determinar Trastornos
hipertensivos del embarazo y sus complicaciones en gestantes de 15-40 afios de edad,
atendidas en el Centro de Salud Tipo C San Jacinto de Buena Fe, en el periodo Junio —
Diciembre 2021, de la provincia de los Rios en Ecuador.

El proposito investigativo planteado centra su atencion en establecer el porcentaje de
embarazadas afiosas en relacion al total de gestantes en el periodo y contexto de la
investigacion, identificar los factores asociados a complicaciones del embarazo en las mujeres
del estudio y plantear una propuesta de solucién ante la problematica.

Estudios ecuatorianos ofrecen informacion sobre algunas consideraciones a tener en
cuenta para la transformacion del sistema de salud desde una perspectiva de equidad; reportes
gue comunican un aumento de las cifras de gestantes de edad avanzada, de las cuales,
alrededor del 35 % de las mujeres de 35 afios y mas se encuentran en situacion de desempleo
y pobreza.

De igual forma, la presencia de condiciones culturales y educativas desfavorables; asi
como la insuficiente accesibilidad a servicios de salud sexual, reproductiva y de planificacion
familiar, aportan de forma contundente a esa problematica, la que se aprecia con mayor

frecuencia en poblaciones rurales.

1.1.2 Contexto Internacional
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe al embarazo como la etapa que

empieza cuando la implantacion es efectiva, consiste en el desarrollo del feto en el interior del



Utero materno; hasta las ocho semanas de gestacion, el producto de la concepcion recibe el

nombre del embrion y a partir de esta semana hasta el parto se le denomina feto.

En orden decreciente, los datos mundiales comunican que las mujeres primerizas con
edad avanzada son las griegas en el 31,2 %, seguida de las australianas con el 30,5 % y de las
japonesas, surcoreanas e italianas con 30,3 %; paises que reportan un elevado indice de
morbimortalidad por causas maternas y perinatales.

En relacion a la atencion a este grupo poblacional, la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia considera como un embarazo en mujeres de edad avanzada, cuando
este ocurre en féminas de 35 afios 0 mas.

La maternidad en mujeres mayores de 35 afios, se asocia con multiples
complicaciones durante la gestacion y el parto: presencia de patologias en el embarazo, recién
nacidos con bajo peso al nacer, aumento de las cifras de mortalidad materna y perinatal, entre
otros.

En el &mbito latinoamericano, la problematica en estudio muestra un panorama similar
gue data desde mediados de esta centuria. Resultados de investigaciones estadounidenses
comunican que en ese pais, entre 2001 y 2011 se registré un incremento del 36 % de
embarazos en mujeres ubicadas en el grupo etario entre 30 y 35 afios. De forma alarmante, los
investigadores igualmente observaron un aumento del 70 % de gestantes con edades entre 40
y 44 afos. Situacion persistentemente declarada en otras investigaciones de esa nacion, en las
que se declara que entre el 1,8 % y el 2 % de todos los embarazos corresponden a mujeres

mayores de 40 afos.



1.1.3 Contexto Nacional

En Ecuador, datos estadisticos ofrecidos por Matias R. en el 2013, manifiestan que la
preeclampsia en pacientes entre 13 y 20 afios ocupa una baja incidencia en relacién con las
mayores de 20 afios, resultado que se asocia a factores desencadenantes, entre los que
identificaron la etnia mestiza, primigravidez y deficiente nimero de controles prenatales.
Entre las consecuencias maternas y fetales con mayor frecuencia de observacion reportadas
por los investigadores se encuentra la indicacion de cesarea en el 90 % de los casos, el bajo
peso al nacer y la depresién neonatal.

En este &mbito investigativo, la preeclampsia y eclampsia representan la principal
causa de muerte materna, entidades responsables de aproximadamente el 27,53 % de todas
sus causas. Al respecto, autores como Espinoza y colaboradores en el 2019 refieren que existe
una alta frecuencia de gestantes adultas, solteras y primiparas con trastornos hipertensivos, en

las que se identificaron complicaciones perinatales.

1.1.4 Contexto Regional

La literatura especializada sobre esta tematica recomienda que, en materia de
prevencion y tratamiento de las complicaciones asociadas a la presencia de factores de riesgo
de complicaciones materno-fetales en embarazadas mayores de 35 afios, se realice una
exhaustiva revision del historial obstétrico para detectar de forma oportuna el desarrollo de
preeclampsia.

Entre las iniciativas mas relevantes para el manejo de las principales causas de
morbilidad materna: hemorragia grave, hipertension y sepsis, implementadas por el
Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador, se encuentra el protocolo denominado
“Score Mam4 y Claves Obstétricas”, este documento establece los lineamientos para la

determinacion del riesgo y el manejo de las principales emergencias obstétricas.



1.1.5 Contexto Local y/o Institucional

Partiendo del concepto de que la investigacion cientifica tiene como finalidad ofrecer
solucion a problemas concretos que se presentan en la practica social; y de forma particular en
el campo de las ciencias de la salud brindan una via para solucionar los problemas de salud
evaluados a partir de su impacto en la mortalidad, la morbilidad y el bienestar de la poblacién
en un espacio geografico y periodo de tiempo determinado, surge el interés cientifico de
indagar sobre los aspectos relacionados al embarazo a edad avanzada.

En San Jacinto de Buena Fe, tercera urbe mas grande y poblada del territorio de Los
Rios y trigésima quinta localidad mas habitada del pais, la poblacion se identifica como un
grupo humano diverso, principalmente compuesto en orden decreciente por mestizo,
montubio, blanco, afroecuatoriano e indigena; en los que se aprecia una distribucion segun
género a predominio masculino; donde el crecimiento de la mortalidad general en el afio 2020
registré un incremento del 32,9 % frente a las otras provincias ecuatorianas con respecto al
afio 2019 y las causas de mortalidad se corresponden con los principales motivos de
defuncién a nivel nacional; la muerte materna a escala local continta aportando de forma
importante a ese indicador.

En relacion a ese particular, la gaceta epidemioldgica de la semana 53 del MSP en el

afio 2020, declara que en esa provincia ocurrieron 6 muertes maternas.

1.2 Situacion problematica

La situacion descrita expresa el problema de investigacion identificado, caracterizado
por la necesidad de determinar los factores de riesgo de complicaciones materno-fetales en
embarazadas mayores de 35 afios atendidas en esa institucion del primer nivel del MSP; para,

en correspondencia con el diagnostico realizado, disefiar un plan de capacitacion dirigido a



disminuir los riesgos del embarazo a edad avanzada dirigido a gestantes del establecimiento
de salud.

En consonancia con el incremento de las defunciones declaradas para el periodo y
provincia de estudio, se destaca un aumento del nimero de gestantes afiosas atendidas entre
junio y diciembre del 2021 en el Centro de Salud Tipo C de esa localidad. En esa institucion,
el informe del Analisis de la Situacion Integral de Salud (ASIS) reporta variables
sociodemogréaficas que, de forma aislada y en asociacién, se comportan como

desencadenantes de problemas asociados al embarazo, el parto y el puerperio.

1.3 Planteamiento del Problema

En la ciudad de Buena Fe en el Centro de Salud Tipo C solicitaremos datos
estadisticos para verificar la cantidad de mujeres en estado de embarazo con trastornos
hipertensivos, estos datos de las pacientes demostraran que este riesgo requiere medidas
preventivas y el oportuno tratamiento para tener un embarazo sin complicaciones.

La hipertension durante la gestacion da problemas con el manejo de su diagnéstico por
ser severa, también en la variacion donde sus definiciones, medidas y clasificaciones no se
podra categorizar. Esta enfermedad mediante lectura bibliogréafica es catalogada como la

primera causa de muerte materna.

1.3.1 Problema General

En el presente estudio se pretende analizar los datos estadisticos actualizados de las
consultas médicas de las pacientes realizada por los profesionales de la ginecologia y
obstetras de la casa de salud tipo C de San Jacinto de Buena Fe en la cual se realizara la

investigacion identificando la forma oportuna de aquellas pacientes en estado de embarazado



que sean hipertensas de esta manera se contribuira disminuir las cifras de morbilidad y
mortalidad.

¢ Cuales seran los trastornos hipertensivos del embarazo y sus complicaciones en
gestantes de 15-40 afios de edad, atendidas en el centro de salud tipo C San Jacinto de Buena

Fe, en el periodo junio — diciembre 2021?

1.4 Delimitacion de la Investigacion
e Linea de investigacion: Salud publica, medicina preventiva y enfermedades que
afectan a la poblacion.
e Objeto de estudio: Trastornos hipertensivos del embarazo y sus complicaciones
e Unidad de observacion: Gestantes de 15 - 40 afios.
e Delimitacién temporal: Junio-Diciembre 2021.
e Delimitacion espacial: Centro de Salud tipo C San Jacinto de Buena Fe, Provincia de

Los Rios.



1.5 Justificacion

La importancia de la investigacion a realizarse radicara en los trastornos de la
hipertension del embarazo en las pacientes gestantes de 15-40 afios de edad esta categorizada
como extremadamente grave, afectando de forma negativa a la paciente, por lo que se
determinara dicha patologia recopilando informacion cientifica y datos estadisticos que
contribuya con la optimizacion y priorizacion de la atencion integral de esta manera se va a
prevenir, tratar adecuadamente a las pacientes por que en el embarazo representa una
problematica de salud publica debido a sus repercusiones en el binomio madre-hijo.

Se justificara el desarrollo de esta investigacion, contribuira al impacto salud social al
establecer los factores principales de riesgo con sus complicaciones materno fetales asociados
al embarazo con trastornos hipertensivos esto permitira concienciar sobre esta problematica
de salud en las mujeres embarazadas, diferentes investigadores sensibilizaran la colaboracién
activa de sus conocimientos y experiencia como profesional de salud para bajar la tasa de
mortalidad.

En base a los resultados obtenidos permitira realizar un disefio de estrategia para
disminuir a futuro las cifras de morbimortalidad mediante un plan de capacitacion sobre los
riesgos de la gestacion presentando los trastornos hipertensivos, lo que beneficiara a la
paciente que son atendidas en el Centro de Salud Tipo C San Jacinto de Buena Fe y en su

poblacion general.



1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo General

Identificar los trastornos hipertensivos del embarazo y sus complicaciones en
gestantes de 15-40 afios de edad, atendidas en el centro de salud tipo C San Jacinto de Buena

Fe, en el periodo junio — diciembre 2021.

1.6.2 Objetivos Especificos

o Identificar los factores de riesgos de las pacientes preeclampticas atendidas en
el centro de salud San Jacinto de Buena fe.

e Establecer los grupos étnicos de las pacientes con trastornos hipertensivos.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1 Marco teorico

La edad materna avanzada fue catalogada por primera vez por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia en 1958 cuando la mujer supera los 35 afios.

Hace menos de dos décadas, si la mujer quedaba embarazada con una edad mayor a 30
afios era considerado un embarazo de riesgo. En la década pasada la proporcidon de mujeres
que retrasaban la maternidad tuvo un ascenso significativo, segun un reporte del Centro
Nacional de Salud y Estadisticas (NCHS) en 1998. (Nufiez, 2016)

En 1995, en la ciudad de Harleen de Paises Bajos se registraron 357,053 nacimientos
en mujeres con una edad entre los 40 y 44 afios de edad y 2,329 nacimientos en mujeres entre
los 45 y 49 afios de edad, a lo largo de los afios esta incidencia reflejaun aumento en mujeres
de més de 30 afios.

En América Latina, el embarazo en edades tardias ha aumentado, en Chile las cifras
nacionales indican que los embarazos en mujeres mayores de 35 afios se presentaron en un 10
% en 1990, 14 % en 1999 y 16 % en el 2006. Segln reportes de la FIGO, los riesgos maternos
principales asociados al embarazo en edades avanzadas incluyen: ganancia excesiva de peso,
preeclampsia, diabetes gestacional, rotura prematura de membranas, parto prematuro y
hemorragia postparto. A nivel perinatal se destaca: ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, distrés respiratorio, bajo peso al nacer, depresion neonatal, entre otros.

Uno de los objetivos de la medicina materno-fetal, es garantizar que el embarazo
y parto culminen con una madre e hijo saludable. Sin embargo, existen factores de riesgo
predisponentes que incrementan la posibilidad de desarrollar enfermedades durante el
periodo gestacional. La edad materna avanzada predispone al desarrollo de Sindrome de

Down. (Martinez, 2016)



2.1.1 Marco conceptual
2.1.1.1 Trastornos hipertensivos

El término hipertension en el embarazo o estado hipertensivo del embarazo caracteriza
una amplia vision de condiciones cuyo rango oscila entre prominencia leve de la tension
arterial a hipertension severa con deterioro de 6rgano blanco y grave morbilidad tanto
materno como fetal. (MSP, 2016)

Los trastornos hipertensivos en la etapa gestacional conforman una de las principales

causas de morbimortalidad materna, con el incremento de la tension arterial. (Morales, 2017)

2.1.1.2. Fisiologia de la presidn arterial en el embarazo
En la preeclampsia se ha descrito vias y mecanismos fisiopatoldgicos complejos
asociados a factores genéticos e inmunolégicos. Las mujeres con mola hidatidiforme

presentan preeclampsia. (Pacheco, 2017)

2.1.1.3. Clasificacion de los trastornos hipertensivos en el embarazo Hipertension
cronica

Hace énfasis a la tension arterial sistdlica > a 140 mmHg y tension arterial diastdlica >
a 90 mmHg que se prueba antes de la gestacion, antes de las 20 semanas y que se conserva

después de las 12 semanas del post parto en ausencia de proteinuria. (Carpente, 2016)

2.1.1.4. Hipertension gestacional
Se caracteriza por la presencia de una tension arterial sistolica >a 140 mmHg y
tension arterial diastdlica > a 90 mmHg que se produce a partir de la semana 20 de embarazo

junto con ausencia de proteinas en la orina. (Gutiérrez, 2020)



2.1.1.5. Epidemiologia de la preeclamsia

La tasa de preeclampsia varia entre 5 % y 10 % en los paises desarrollados, pero este
factor puede llegar a un 18 % en ciertos paises en vias de desarrollo las causas mas
importantes de morbimortalidad materna y perinatal globalmente. (Durley, 2018)

Alrededor del 15 % al 25 % de las mujeres que son diagnosticadas de principio con

hipertension gestacional llegan a presentar preeclampsia. (Dulay, 2020)

2.1.1.6. Hipertension cronica mas preeclampsia o eclampsia sobre afiadida
Identifica a la tension arterial sistolica > a 140 mmHg y tension arterial diastolica > a
90 mmHg que se produce antes del embarazo, antes de las 20 semanas de embarazo y que se

mantiene luego de las 12 semanas de gestacién, asociada a la Preeclampsia. (Rojas, 2019)

2.1.1.7. Embarazo a edades avanzadas

La mujer con una edad mayor a 35 afios que desee concebir, debe de recibir atencion
médica especializada, orientada a la deteccidn de factores de riesgos modificables y no
modificables. (Sanchez, 2019)

En base a los resultados de la evaluacion de fertilidad, existe una gran variedad de
opciones o tratamientos de fertilidad como la estimulacion ovérica, inseminacion artificial,

fecundacion in vitro, entre otras. (Ron, 2021)

2.1.1.8. Teoria de los trastornos hipertensivos en el embarazo
La causa de los trastornos hipertensivos se desconoce, afectan a multiples sistemas, se
producen por una placentacion andmala conjuntamente con la presencia de hipoxia e isquemia

placentaria, disfuncion endotelio materno, se dice que podria presentar una relacién



inmunogenética y una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica, lo que
determina una disfuncion endotelial del sistema materno y del lecho placentario.

Los trastornos hipertensivos gestacionales son producto de un desbalance entre los
factores que hacen la angiogénesis normal como son el factor de crecimiento endotelial
(VEGF), factor de crecimiento placentario (PIGF), factores antiangiogénicos como la
endoglina soluble (sEng) y la tirosinquinasa tipo fms 1 soluble (sFit-1); todos estos factores
aumentan en las mujeres algunas semanas antes de la aparicion de las manifestaciones
clinicas con evidencia de alteracion metabdlica e inmunogenética. (MSP, 2015)

El 6xido nitrico normal se sintetiza por la existencia de alteraciones enzimatica, estas
Ilevan al estrés oxidativo de los endotelios maternos y placentarios produciendo el aumento
de tromboxano A2 y disminucién de prostaciclinas, estimulacion del sistema renina
angiotensina, que disminuye el flujo del Gtero placentario, trombosis del lecho vascular
placentario, isquemia e infartos de la placenta; estos factores circulantes llegan a dar dafio
endotelial, aumento de la permeabilidad endotelial, pérdida de la capacidad vasodilatadora y
de la funcion antiagregante plaquetaria. (MSP, 2015)

La hipertension en el embarazo aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones que
pueden ser letales, como es el desprendimiento de la placenta, coagulacion intravascular

diseminada (CID), falla hepatica, insuficiencia renal aguda, entre otras. (MSP, 2015)

2.1.1.9. Epidemiologia

La hipertension relacionada con el embarazo puede surgir en una mujer previamente
normotensa o agravar un cuadro previo de hipertension, nefropatia, diabetes mellitus o
enfermedad del colageno vascular, también aumenta su prevalencia en mujeres de

ascendencia africana.



La hipertension del embarazo complica 12-14% de los 4.5-6 millones de embarazos
anuales en Estados Unidos, es la causa mas frecuente de morbilidad, muerte perinatal y
materna, en Canada y la Europa Occidental la incidencia para la preeclampsia es de 2 al 5%.
Es una causa de parto prematuro, retardo en el crecimiento intrauterino y muerte fetal.
(Gonzalez, 2018)

En Colombia se estima que el 35% de las muertes maternas estan asociadas con
trastornos hipertensivos del embarazo. (Lopez, 2013)

En Chile en el periodo 2000 - 2012 la razon de mortalidad materna se presenta por muertes
obstétricas indirectas, ocupando el segundo lugar los trastornos hipertensivos del embarazo,

parto y puerperio.

2.1.1.10. Clasificacion
Los trastornos hipertensivos podemos clasificarlos en dos grupos:
1. Hipertension antes de las 20 semanas: en la que podemos encontrar
a. Hipertension cronica
b. Preeclampsia - eclampsia en casos especiales como son embarazos multiples,
mola hidatiforme o sindrome antifosfolipidico.
2. Hipertension después de las 20 semanas
a. Preeclampsia leve y grave
b. Eclampsia
c. Hipertension gestacional
d. Hipertension cronica con preeclampsia-eclampsia sobreafiadida. (MSP, 2015)
Hipertension cronica: es la hipertension con tension arterial sistolica (TAS) >140

mmHg y/o tension arterial diastélica (TAD) >90 mmHg que la paciente presenta antes del



embarazo, antes de las 20 semanas de gestacion, 0 que persiste 12 semanas postparto, no
presenta proteinuria. (MSP, 2015)

Hipertension gestacional: se presenta luego de la semana 20 de gestacion, en una
embarazada que no ha sido diagnosticada de hipertension antes; las cifras oscilan entre TAS
>140 mmHg y/o TAD>90 mmHg, no presenta proteinuria. (Ferrin, 2019)

Preeclampsia: la preeclampsia es una enfermedad que afecta a mujeres embarazadas sin haber
un tenido un trastorno hipertensivo previo, después de la semana 20 de gestacion, es
multisistémica y presenta una severidad variable, se caracteriza por la disminucién de la
perfusidn sistémica causada por un vasoespasmo Y activacion de los sistemas de coagulacion,
clinicamente esta caracterizado por una hipertensién arterial de 140/90 mmHg juntamente con
proteinuria, generalmente viene acompafiado de cefalea, acufenos, fosfenos, edema, dolor
abdominal y alteraciones en el laboratorio. (Gaus, 2017)

Los criterios que se deben cumplir para que se considere una preeclampsia son:

« Estar presente a partir de la 20 semana de gestacion.

« Antes de la semana 20, si la madre presenta enfermedad trofoblastica gestacional,

sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos 0 embarazo multiples.

« Una proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas 0 en una muestra aislada

proteinuria/creatinuria mayor o igual a 30 mg/mmol, en el caso que no se pueda realizar

estos examenes se aceptara realizar proteinuria en orina al azar con tira reactiva mayor o

igual a (+) se considera positivo.

La preeclampsia podemos clasificarla en: preeclampsia leve y severa y sus
complicaciones son eclampsia y sindrome de HELLP (Hemolitic anemia, Eleveted Liver
enzyme, Low Platelet count).

Preeclampsia leve: se deben cumplir algunos criterios como son una TAS superior a

140mmHg pero menor a 160mmHg y una TAD de 90mmHg pero menor a 110 mmHg, que



debe confirmarse en otra toma con una diferencia de por lo menos 15 minutos; la presencia de
una proteinuria igual o mayor a 300mg en orina de 24 horas o0 en muestra aislada de la
relacion proteinuria/ creatinuria mayor o igual a 30 mg/mmol. Unicamente si ningtin método
esta disponible para el anélisis se realiza la proteinuria en orina al azar con tira reactiva que
con un resultado mayor o igual a 1 es positivo. No debe afectar a 6rganos blanco.
Preeclampsia severa: en estas pacientes la TAS superior o igual 160 y TAD mayor o
igual a 110mmHg, la presencia de proteinuria superior o igual a 300 mg en orina de 24 horas,
o la relacion proteinuria creatinuria en muestra aislada mayor o igual a 30 mg/mmol, con o sin
afeccion a 6rgano blanco o criterios de gravedad como son: alteracion de la funcidn hepaética,
CID, alteraciones visuales o cerebrales, epigastralgias, desprendimiento de la placenta,
cianosis. (MSP E. , 2016)
En ausencia de proteinuria se diagnostica preeclampsia severa con la presencia de
cualquiera de los siguientes signos clinicos o de laboratorio:
« Plaguetas menos de 100000 uL.
« Enzimas hepaticas elevadas al doble de lo normal.
« Concentraciones de creatinina sérica mayor a 1,1 mg/ dL o el doble de concentracién de
creatinina sérica en ausencia de otras enfermedades renales
« Edema agudo de pulmon

« Sintomas cerebrales o visuales

Eclampsia: es la presencia de convulsiones en pacientes con hipertension en el embarazo,
éstas son de tipo ténico clonicas generalizadas, con un gran parecido a las crisis epilépticas,
son un riesgo de vida para la madre y para el feto; se pueden presentar antes durante o

después del parto. (CSG, 2018)



El sindrome de HELLP: se considera como una complicacion del embarazo que amenaza
la vida, es una variante de la preeclampsia, se caracteriza por una triada formada por,
hemolisis, aumento de las enzimas hepaticas y bajo recuento plaquetario; generalmente es
dificil de diagnosticar en especial cuando la presion alta y la proteinuria no se encuentran
presentes, muchas veces sus sintomas se confunden con otras patologias como gastritis,
hepatitis aguda, enfermedad de la vesicula biliar entre otras, esta patologia se da en el 10 al

20% de las gestantes con preeclampsia severa/ eclampsia.

2.1.1.11. Etiopatogenia

La fisiopatologia del trastorno hipertensivo del embarazo se desconoce aun, se ha
encontrado isquemia placentaria secundaria a cambios inadecuados o incompletos en las
arterias espirales frecuentemente, pero no es patognomanico del sindrome hipertensivo del
embarazo, se cree que la isquemia placentaria causa alteraciones en el metabolismo lipidico,
con la formacion de hidroperdxidos, que potencialmente pueden ocasionar dafio endotelial,
sin embargo la evidencia de dafio endotelial y de formacion aumentada de hidroperdxidos
toxicos no es concluyente ni se puede aplicar a todas las mujeres que desarrollan el sindrome
hipertensivo.

Se ha dado importancia a la presencia de trastornos sistémicos preexistentes en
pacientes que desarrollan el sindrome hipertensivos, particularmente cuando esto sucede en
edades gestacionales tempranas y tiene manifestaciones clinicas graves. (Smith, 2012)
Existen diversas teorias que intentan explicar esta entidad, ademas de la presencia de diversos
factores de riesgo asociados al desarrollo de esta

La predisposicion genetica se ha reportado en varios estudios como evidencia del
caracter hereditario de esta enfermedad. Existe una alta incidencia de HLA-DR4, ligado

directamente a un polimorfismo de susceptibilidad localizado en un locus del cromosoma 7 y



en el brazo largo del cromosoma 4; también se han observado diferentes polimorfismos y
mutaciones trombofilicas, incluyendo la mutacion de Leiden del factor V de la coagulacion .

El Descontrol del sistema inmunoldgico juega un papel muy fundamental en la
etiologia. La tolerancia inmunoldgica que permite la relacion entre el producto y la madre se
pierde, hay incremento en la produccion de anticuerpos contra la membrana basal y depdsitos
de inmunoglobulina (Ig) G e IgM en el glomérulo materno, deposito de complemento en la
placenta e incremento en la liberacion de citocinas proinflamatorias.

Una linea de estudio en la génesis de la preeclampsia esta dirigida al fenédmeno de
implantacion placentaria anormal. Hasta el momento se ha demostrado que éste genera
cambios anatdmicos en los vasos sanguineos presentes en el espacio intravelloso que los hace
susceptibles a sustancias vasopresoras, 1o que conlleva a hipoxia trofoblastica por la falta de

formacion de un sistema de perfusion de baja resistencia y alto flujo. (Sanchez C. , 2013)

2.1.1.12. Fisiopatologia

La causa del aumento de la presiéon arterial es el resultado de numerosos fenémenos
previos multisistémicos, existen evidencias que se encuentran a favor de la teoria de que la
isquemia tisular seria el que produce la hipertension gestacional.
En un embarazo normal hay una vasodilatacidn de cuatro veces el calibre de las arterias
espiraladas, causando asi la disminucion de la resistencia periférica y favoreciendo la
perfusion del espacio intervelloso como producto de la invasion trofoblastica la cual termina
en la semana 20-21, en donde la capa musculoelastica vascular es digerida para asi evitar la
accion de los agentes vasopresores. (Valdés, 2019)

La preeclampsia se caracteriza por la falta de la segunda onda de migracién
trofoblastica lo que da como resultado la persistencia de la capa musculoelastica, causando la

disminucion del calibre de los vasos y la presencia de placas ateromatosas por



enlentecimiento de flujo circulatorio. El sistema inmune materno podria ser el encargado de la
paralisis de la migracion trofoblastica.

Cuando las embarazadas presentan preeclampsia, producen un aumento de la
sensibilidad vascular a la angiotensina Il. Las pacientes preeclampticas pierden el equilibrio
entre las sustancias vasodilatadoras como la prostaciclinas y vasoconstrictora como el
tromboxano, aumentando la sustancia vasoconstrictora, dandose como resultado el aumento
de la tension arterial (TA) y la activacion de la cascada de la coagulacion.

La hipertension gestacional es una enfermedad endotelial; las funciones que realiza el
endotelio son la secrecion de sustancias como la prostaglandina, endotelina, el 6xido nitrico y
la proteina C. EI momento en el que una noxa causa dafio endotelial, la produccion de
anticoagulantes y vasodilatadores disminuye.

Como conclusidn existe una expansion inapropiada del volumen plasmatico, la
relacién prostaciclina/tromboxano se encuentra alterada, existe una activacion inadecuada de
los mecanismos de la coagulacién y como resultado se da la disminucién de la perfusion
multiorganica. (Valdés, 2019)

Se cree que el mecanismo de la hipertension inducida por el embarazo seria una
invasion trofoblastica anormal, seguida de una disminucion en el flujo uteroplacentario,
isquemia placentaria, liberacion placentaria de citoquinas, disfuncion endotelial con aumento

de la endotelina 1, tromboxano A2 y aumento de la sensibilidad vascular a la angiotensina I1.

2.1.1.13. Factores de riesgo
Entre los principales factores de riesgo se encuentran:
+ Edad
« Antecedentes patologicos personales

« Antecedentes patologicos familiares



» Paridad

« Namero de controles prenatales

+ Estado nutricional

« Procedencia

Edad: se plantea que esta enfermedad puede afectar a mujeres con edad materna menor de
19 afios; porque en estas mujeres el musculo uterino ofrece mayor resistencia y existe una
deficiente adaptacion del arbol vascular a las necesidades que impone la gestacion. (Valdés,
2019)

Antecedentes Familiares: la preeclampsia tiene una incidencia mayor en mujeres hijas de
madres preeclampticas que en mujeres cuyas madres no tuvieron preeclampsia, lo cual se
piensa que esta enfermedad posee un factor genético hereditario.

En mujeres embarazadas con parientes de primer grado que hayan tenido preeclampsia,
aumenta dos a cinco veces el riesgo de desarrollar preeclampsia durante el embarazo. (Valdés,
2019)

Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces
mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de preeclampsia.

Antecedentes Personales:

- La Diabetes mellitus preexistente incrementa del 9 a 66%, el riesgo de desarrollar
preeclampsia, esta incidencia es proporcional al grado de nefropatia que presente la
gestante. Estos datos se relacionan debido a que la placenta tiene un mayor tamafio.
La paciente que en su primer embarazo padecié de preeclampsia tiene siete veces mas
riesgo de volver a presentarla en su segundo embarazo.

« Hipertension Arterial Cronica: las mujeres con hipertension cronica preexistente
tienen un riesgo mas grande de desarrollar preeclampsia. Entre las mujeres con

hipertension crénica, 17% a 25% desarrollan preeclampsia. La preeclampsia es un



importante contribuyente a parto prematuro y parto por cesarea en mujeres con
hipertension cronica. Las mujeres con hipertension cronica mas preeclampsia
superpuesta tienen mas complicaciones en el parto que las mujeres con hipertension
cronica sin preeclampsia superpuesta.

Paridad: la nuliparidad triplica el riesgo de desarrollar algan trastorno de hipertension
gestacional durante el embarazo, en especial la preeclampsia. El 40 a 50% de las mujeres
multiparas con diagnostico de preeclampsia la desarrollaron en anteriores embarazos. Esto se
puede explicar debido a que en el primer embarazo hay una exposicion de la placenta con
antigenos paternos y fetales, dandose una reaccion inmunoldgica que ayudan a que se
produzca este trastorno (Valdés, 2019).

Estado Nutricional: las mujeres que posean un indice de masa corporal (IMC) mayor a 25
en su embarazo, tienen mas probabilidades de desarrollar trastornos hipertensivos durante el
embarazo que las que tienen un IMC menor. La paciente que presenta obesidad, tiene un
estilo de vida con factores de riesgo que la hace candidata a padecer enfermedades
cardiovasculares, enfermedades tromboembdlicas y a enfermedades no transmisibles. Estos
factores de riesgo preconcepcionales hacen que una vez que se de el embarazo, se convierta
en uno de alto riesgo.

Algunos autores consideran que la leptina, que es una proteina producida en los
adipocitos tiene importancia en la regulacion del tono vascular y por lo tanto en la presion
arterial, se cree que es responsable de la relacién obesidad/resistencia a la insulina debido a
que produce una disminucion en la union de la insulina con sus receptores, lo que da como
resultado el incremento de la presion arterial y la preeclampsia. Las mujeres con IMC menor,

presenta un riesgo reducido de presentar hipertension.



Procedencia: la preeclampsia presenta una frecuencia aumentada en areas rurales o
marginadas, lo que se piensa que una dieta inadecuada baja en calcio, zinc, &cidos grasos

esenciales y vitamina C y E seria su causa.

2.1.2 Antecedentes investigativos
2.1.2.1. Complicaciones fetales de los trastornos hipertensivos del embarazo

Existe un consenso de que los principales efectos de la hipertensién materna son una
mayor frecuencia de prematurez, aumento de la incidencia de recién nacidos con bajo peso al
nacer y también con retraccion del crecimiento intrauterino causado por una disminucion del

flujo utero placentario. (Martinez, 2019)

2.1.2.1.2 Prematuridad

En varios estudios se ha encontrado que el riesgo de parto prematuro aumenta tres
veces en madres con trastornos severos relacionados con la hipertension arterial, que en
pacientes que no padecen dichos trastornos. (Pacrecho, 2016)

Este aumento en la prematuridad no solo se explica por la accidn que tiene la
insuficiencia placentaria en el adelanto del parto, sino que también influyen otros factores
como la intervencion médica para obtener un adecuado control de esta patologia con

interrupcion del embarazo o porque se inicia espontaneamente el trabajo de parto.

2.1.2.1.3 Restriccion del crecimiento intrauterino
En la mayoria de las series publicadas, la hipertension materna retrasa el crecimiento
fetal por lo general de forma asimétrica, por lo que la incidencia de neonatos pequefios para

su edad gestacional, es mayor que en la poblacion general .



La preeclampsia y la hipertension crénica complicada con preeclampsia, estan relacionadas
con un incremento hasta de cuatro veces el riesgo de obtener fetos pequefios para la edad

gestacional.

2.1.2.1.4 Bajo Peso al nacer

Se define como cualquier recién nacido que pese menos de 2500 gramos sin importar
su edad gestacional (OMS). El peso al nacer es un indicador de salud fetal y neonatal a nivel
individual y poblacional. (Culanata, 2019)

"Segun los estimados de la organizacion Mundial de la salud en los nifios con bajo
peso al nacer secundario a prematurez hay un aumento en la morbilidad y mortalidad
neonatal, mientras que en los nifios con bajo peso secundario a restriccion del crecimiento,
hay un retardo en el crecimiento y desarrollo del nifio y un aumento en la incidencia de
enfermedades en la edad adulta: diabetes tipo 2, hipertension arterial, enfermedades cardiacas
y en el caso de las nifias un factor de riesgo para tener bebes con bajo peso”. (Culanata, 2019)
La preeclampsia se ha identificado como factor de riesgo para obtener recién nacidos de bajo

peso.

2.1.2.1.5 APGAR bajo
Los trastornos hipertensivos del embarazo se han relacionado con puntuaciones muy

bajas en el APGAR al primer y quinto minuto del nacimiento. (Culanata, 2019)

2.1.2.1.6 Sintomas

Ausencia de sintomas
La Preeclampsia es una condicion grave del embarazo y representa un peligro

importante ya que muchos de sus signos no son evidentes, mientras que algunos sintomas



parecen ser los efectos normales del embarazo sobre el organismo. Muchas mujeres que
sufren de preeclampsia no se sienten enfermas y a veces reaccionan con sorpresa o frustracion

cuando se les ordena el reposo absoluto o son hospitalizadas aun cuando se sienten bien.

Hipertension (presion arterial alta)

La definicion tradicional de la presion arterial alta es un valor de 140/90 o mayor,
medida en dos ocasiones diferentes con seis horas de separacion.

La presion arterial alta es uno de los principales signos que nos indica que la
preeclampsia podria estar desarrollandose.

Sin embargo, durante el embarazo un aumento en el valor diastélico (nimero inferior)
de 15 grados o0 mas, asi como un aumento en el valor sistolico (nimero superior) de 30 grados
0 mas, podria ser causa de preocupacion, justificando asi la observacion mas detallada del
embarazo, aun cuando tal elevacion no es un parametro en si para diagnosticar la
preeclampsia. Un aumento relativo se debe considerar mas significativo si se acompafia por

otros sintomas de la enfermedad. (Foundation, 2021)

Proteinuria (proteinas en la orina)

La proteinuria es otro signo de la preeclampsia que ocurre cuando proteinas salen de la
sangre y se vierten en la orina. Normalmente, las proteinas estan confinadas a la sangre
debido a la accidn filtrante de los rifiones; sin embargo, la preeclampsia dafia este “’filtro’” de
forma transitoria. (Foundation, 2021)

Una sencilla prueba de orina con tiras reactivas en cada cita prenatal puede detectar la
proteinuria, aunque existen equipos mas sofisticados que tal vez se instalaran en clinicas y

consultorios médicos en un futuro proximo.



Edema (hinchazon)

La hinchazén durante el embarazo se considera normal hasta cierto punto. Por
ejemplo, es posible que se le hinchen los pies, incluso que le resulte dificil usar sus zapatos
habituales. (Foundation, 2021)

El edema es la acumulacion de liquidos en exceso y es causa de preocupacion si se
observa en la cara, alrededor de los 0jos o en las manos.

Si siente que su cara se esta hinchando de mas, encuentre una foto que muestre su cara
justo antes de embarazarse y muéstrela a su proveedor de salud. Si la hinchazon en las
extremidades de su cuerpo es severa, posiblemente notara “’edema con fovea’’ (al presionar
su dedo pulgar contra la piel, se observara una hendidura que permanece en la piel por
algunos segundos) o decoloracion de las piernas.

Si sospecha que tiene edema con fovea, notifique a su proveedor de atencion medica y
mantenga elevados ambos pies durante un tiempo todos los dias (pero evite estar sentada

durante largos periodos). (Foundation, 2021)

Aumento subito de peso

Un aumento de peso de dos libras (<900 gramos) o mas en una semana puede indicar
preeclampsia. Este aumento tan repentino de peso puede ser ocasionado debido a vasos
sanguineos dafiados que provocan que se vierta mas agua en el cuerpo y que ésta permanezca
en los tejidos en lugar de ser filtrada por los rifiones para ser excretada.

No debe intentar bajar de peso utilizando dietas durante el embarazo. Todo embarazo
requiere una dieta balanceada y saludable que incluye frutas y verduras frescas, vitaminas
prenatales y un suplemento de acido félico. Debe evitar consumir sal en exceso.

Antes de embarazarse debe obtener un peso ideal (un IMC de 30 0 menos) ya que se

ha observado que la obesidad es un factor que incrementa el riesgo de padecer preeclampsia



Dado que la preeclampsia es una enfermedad tan compleja, las mujeres la pueden
desarrollar por distintas razones. Para algunas mujeres, una dieta balanceada y saludable y un
peso ideal pueden disminuir de forma significativa el impacto de la enfermedad sobre el
cuerpo. (Foundation, 2021)

Sin embargo, se deben extremar precauciones al considerar la aplicacion de dietas
disefiadas para la pérdida de peso o con la intencion de prevenir la preeclampsia, las cuales
fomentan el consumo de cantidades grandes de proteina. Una dieta con exceso de proteinas

puede provocar complicaciones en mujeres con enfermedades renales subyacentes.

Nauseas y/o vomito

Las nauseas y el vémito se consideran sintomas significativos particularmente cuando
aparecen repentinamente durante la segunda mitad del embarazo.

Las nauseas matutinas provocadas por el embarazo generalmente dejan de presentarse
después del primer trimestre. La aparicion repentina de nauseas y/o vémito en la segunda

mitad del embarazo pueden ser sintomas asociados a la preeclampsia.

Dolor abdominal (area estomacal) y/o del hombro

Este tipo de dolor abdominal suele presentarse debajo de las costillas en el lado
derecho y se conoce también como dolor epigastrico o dolor del cuadrante superior derecho.
Se puede confundir con acidez, problemas de la vesicula, gripa, indigestion, o dolor causado
por el movimiento y las patadas del bebé.

Con frecuencia, al dolor del hombro se le llama “dolor referido” ya que se transmite
desde el higado por debajo de las costillas del lado derecho. El dolor de espalda baja se

distingue de la distencion muscular ya que suele ser un dolor mas agudo y especifico.



Dolor lumbar (espalda baja)

El dolor de espalda baja es una molestia muy comun del embarazo. No obstante, a
veces puede indicar alguna complicacion del higado, en especial si se acomparia por otros
sintomas de la preeclampsia.

Por favor lea la seccion de arriba sobre el Dolor Abdominal y/o del Hombro y también
mencione este sintoma a su proveedor de atencion medica. Si el dolor de espalda baja se
acomparia con uno o0 mas de los otros sintomas, debe contactar de inmediato a su proveedor

de atencion médica. (Foundation, 2021)

Cambios en la vision

Los cambios en la vision representan uno de los sintomas mas serios de la
preeclampsia y casi siempre amerita una consulta inmediata con un profesional de la salud
certificado.

Los cambios en la vision pueden asociarse con irritacion del sistema nervioso central o
indicar edema cerebral (hinchazon del cerebro). (Foundation, 2021)

Estas alteraciones visuales incluyen la pérdida transitoria de la vision, la sensacion de
destellos intermitentes, auras, sensibilidad a la luz y visidn borrosa o con puntos ciegos.

Si percibe alguno de estos cambios en la visidn, es vital que contacte a su proveedor
de atencion médica de inmediato o que vaya directamente al hospital.

Enfatizamos que estos sintomas representan un peligro inminente y potencialmente
grave y nunca se deben de ignorar ni posponer hasta la mafiana y menos hasta que termine el
fin de semana. (Foundation, 2021)

La amenaza que representa la preeclampsia le exige ser precavida y no correr ningdn

riesgo que podria poner en peligro su vida o la de su bebe.



Hiperreflexia

La hiperreflexia se detecta cuando sus reflejos son tan fuertes que al golpear
levemente su rodilla con un martillo de goma, su pierna reacciona con mucha fuerza. Este
signo debe ser evaluado por un profesional de la salud ya que puede ser dificil de observar

fuera del consultorio.

Pulso acelerado, confusion mental, sensacion creciente de ansiedad, dificultad
respiratoria o dolor en el pecho, sensacion de fatalidad inminente

Si alguno de estos sintomas anormales se presenta por primera vez, puede indicar una
presion arterial elevada o en casos extremos, acumulacién de liquido en los pulmones (edema
pulmonar). (Foundation, 2021)

Comuniquese con su proveedor de atencion médica si éstos no son sintomas familiares
para usted. Si estas sensaciones no son nuevas para usted, asegurese de mencionar estas
observaciones a su proveedor de atencién médica durante su proxima consulta para que pueda
monitorear estas alteraciones durante todo su embarazo. (Foundation, 2021)

Cuando compartimos la idea de que las mujeres deben confiar en si mismas, nos
referimos a esa sensacion instintiva de que ‘’algo no esta bien’’ que con frecuencia se
manifiesta en las mujeres con preeclampsia. Si bien puede que esta sensacion no signifique
nada, es sumamente importante que las mujeres compartan sus inquietudes y que los
profesionales de la salud sean diligentes, en especial si esa intuicion se acompafia por otros
signos o sintomas. El concepto méas importante que usted debe recordar es que jamas debe
tener miedo o pena al hablar y compartir cualquier signo inusual con su proveedor de atencion
médica. No importa que tan ocupado esté, nunca debe de molestarse al ser interrumpido por
algo que tal vez, al principio, no parece tener gran importancia. Los peores casos de la

preeclampsia pueden prevenirse si se detectan a tiempo. (Foundation, 2021)



Examenes complementarios

Hematocrito: aquellos valores por encima de 37% o hemoglobinemias mayores de 12

% es sintoma probable hemoconcentracion (Malvino , 2018).

Creatinina: superiores a 0,8 miligramos/decilitros indican deterioro del filtrado
glomerular, mientras que en la guia del Ministerio De salud indica que una creatinina

sérica mayor a

1.1miligramos/decilitro indica gravedad (MSP, 2016).

Uricemia: en la gestacion, concentraciones mayores de 4 miligramos/decilitro, méas
sensibles que la creatininemia, indican disfuncion tubular y més tarde deterioro del

filtrado glomerular (Malvino , 2018).

Proteinuria: concentraciones superiores a 300 miligramos/dia constituye uno de los
elementos diagnosticos de preeclampsia. Dos determinaciones con tiras reactivas, con 2

cruces o mayor,

son validas para confirmar la presencia de proteinuria. (Malvino , 2018). Sin
embarago en Ecuador se considera proteinuria en tirilla reactiva si el resultado es
igual o mayor a 1+ y necesariamente se debera realizar la prueba comprpbatoria.

(MSP, 2016)

Transaminasas hepaticas: valores elevados hasta el doble del limite superior de la
concentracion normal de transaminasa glutdmico oxalacetica y transaminasa glutamico
piravica. (ACOG , 2019). En ocasiones especificas se deberia realizar una ecografia

hepatica si hay sospecha de hepatomegalia.



(Malvino , 2018) Asegura “Recuento de plaquetas: se consideran anormales recuentos
menores de 150.000/mililitros que tienden a disminuir a medida que la enfermedad se

agrava” (Malvino , 2018, p. 42).

Lactico-deshidrogenasa: el aumento de los valores de lactato deshidrogenasa se vincula
en su mayor proporcion con el grado de hemolisis y con el dafio hepatico. Dependiendo del
método, se consideran valores normales aquellos por debajo de 230 unidades

internacionales/litro,

superando 600 unidades internacionales/litro en algunas enfermas con sindrome

HELLP. (Malvino , 2018, p. 42)

Fondo de ojo: no es necesario realizarlo de rutina. Se solicita en el transcurso del
control prenatal en los casos de hipertension crénica o en pacientes
preeclampticas/eclampticas con manifestaciones persistente de compromiso

oftalmoldgico (Abad , 2012-2013).

Ecografia renal: en el caso de alteracion de la funcién renal, infecciones urinarias a

repeticion o antecedentes de nefropatias (Abad , 2012-2013).

Complicaciones de la preeclampsia grave

El sindrome de Hellp en conjunto la eclampsia son unas de las complicaciones méas
graves de la preeclampsia. El sindrome de Hellp se caracteriza por disfuncion hepética,
anemia hemolitica y elevacion de las enzimas hepaticas, mientras que la eclampsia es la

presencia de convulsiones tonico clonicas generalizadas. (Heras, 2013)

Segun la revista online de Buenos Aires de Argentina las complicaciones de la

preeclampsia podrian ser: hemorragia cerebral, isquemia y edema cerebral, edema agudo



de pulmdn cardiogenico o no cardiogénico, insuficiencia renal aguda oligoanurica o no
oligoanurica, hematoma subcapsular hepatico y hemoperitoneo, coagulopatia por
consumo o coagulacion intravascular diseminada, desprendimiento de placenta, muerte

fetal. (Malvino , 2018)

(ACOG , 2019) Manifiesta “las complicaciones maternas incluyen edema pulmonar,
infarto

de miocardio, accidente cerebrovascular, sindrome de dificultad respiratoria aguda,
coagulopatia, insuficiencia renal y lesion retiniana. Es mas probable que estas

complicaciones ocurran en presencia de trastornos médicos preexistentes” (ACOG , 2019).

Prevencion

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la administracién de calcio en
pacientes con ingesta inadecuada del mismo, la dosis aprobada es de 1.5 a 2.0 gramos
diarios. A la vez recomienda la administracion de aspirina con dosis de 75 miligramos al

dia, cuyo inicio debera de ser antes de las 20 semanas de gestacion. (OMS, 2014)

El Ministerio de Salud Publica aprueba dos métodos para la debida prevencion de la
preeclampsia entre ellos esta la administracion de calcio y aspirina; el calcio por lo
general se debe de administrar en aquellas pacientes con déficit de ingesta (menos de
900miligramos) se administra 1.5 gramos diarios desde las 12 semanas de gestacion
hasta el parto. La administracion de &cido acetilsalicilico debe ser en dosis bajas de 75 a

100 miligramos diarios desde las 12 semanas hasta el parto. (MSP, 2016)

“Se recomienda la ingesta de calcio en dosis de 1200 miligramos por dia a todas las
mujeres

embarazadas a partir de la semana 14 de gestacion” (Buitrago , 2013, p. 294).



(ACOG , 2019) “Deben recibir dosis bajas (81 miligramos / dia) de aspirina para la
profilaxis preeclampsia, iniciado entre 12 semanas y 28 semanas de gestacion (6ptimamente

antes de las 16 semanas de gestacion) y continuando hasta el parto” (ACOG , 2019).

(Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017) Describe dos métodos para la prevencion de
la preeclampsia “Carbonato de calcio 1 a 2 gramos por dia antes de las 20 semanas de
gestacion en conjunto con la aspirina antes de las 16 semanas hasta las 34 semanas en

gestaciones con riesgo de preeclampsia. (p. 89)

Tratamiento farmacol6gico

El tratamiento definitivo para combatir la preeclampsia es la extraccion fetal y
placentaria, esto resuelve los sintomas en 48 a 72 horas, excepto en pacientes con hemorragia
cerebral, necrosis renal y falla cardiaca, se puede determinar la conducta segun la edad

gestacional. (Camacho y Berzain , 2015)

En los embarazos a término con preeclampsia o hipertension se recomienda la induccion
del trabajo de parto, puesto que existen estudios que demuestran que la conducta expectante
esta relacionada con riesgos de complicaciones maternas y fetales adicionales y no aporta

ningun beneficio materno ni fetal. (OMS, 2014)

En gestantes con preeclampsia grave, un feto viable y 24 a 34.6 semanas de gestacion, se
recomienda conducta expectante, con excepcion de aquellas mujeres con hipertension
materna no controlada, disfuncién organica materna progresiva ni sufrimiento fetal y que

puedan monitorearse. (OMS, 2014).

Embarazo < 24 semanas: Independientemente del manejo dado, conservador o
interrupcion, la mortalidad perinatal sigue siendo alta segun la revision mas reciente del

tema.



Por lo anterior se recomienda la interrupcién del embarazo con trastorno hipertensivo
grave en edades gestacionales de 24 semanas y menos. Sin embargo, esta es una decision que
debe ser compartida con la paciente y sus familiares, siendo ellos los que finalmente avalen la

recomendacion. (Camacho y Berzain , 2015, p. 53)

Tratamiento con sulfato de magnesio para la eclampsia

Impregnacién: 30 mililitros de sulfato de magnesio al 20 % (6gramos) + 70
mililitros de solucidn isotonica, pasar a 300 mililitros/ hora en bomba de infusién o 100

gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos (MSP, 2016).

Mantenimiento: 100 mililitros de sulfato de magnesio al 20 % (20gramos) + 400
mililitros de solucién isotonica, pasar a 50 mililitros/hora en bomba de infusion o 17 gotas

/minuto con equipo de venoclisis (2 gramos/hora) (MSP, 2016).

Siempre que se administra sulfato de magnesio se debe monitoriar ciertos parametros
puesto que los mismos nos podrian indicar intoxicacion del mismo, estos son: reflejo
rotuliano los cuales deben estar presentes, la diuresis debe ser mayo a 30centrimitros
cubicos/hora, frecuencia respiratoria debe ser mayor a 14 respiraciones por minuto, la
frecuencia cardiaca debe estar mayor a 60 por minuto, se debe controlar la saturacion de
oxigeno y los signos vitales; todo esto debe ser registrada en la historia clinica de la

paciente. (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017)

En el caso de intoxicacion se debe administrar gluconato de calcio 1 ampolla de 1 gramo
intravenoso al 10% lento en 3 a 10 minutos, ademas de administracion de oxigeno a 4
mililitros/minuto por catéter nasal o 10 mililitros/minuto por mascarilla, en casos severos se

debe proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia respiratoria mecanica. (MSP, 2016)



Via de parto

En general se acepta que para el nacimiento del feto el parto sea por via vaginal mejor
que por cesarea. Para la eleccion de la via de parto, habra que tener en cuenta factores tales
como la presentacion, las condiciones cervicales, la edad gestacional, entre otros. Se puede
utilizar las prostaglandinas locales para la maduracion cervical. En las gestantes con
preeclampsia severa se solicitara consulta preanestésica previa al parto. (Guevara & Meza

2014, p. 391)

Score Mama

El score mama no es mas que una escala de puntuacion de ciertos parametros, cuya
alteracion nos permite detectar morbilidad materna. Estos parametros tienen un orden

especifico que es el siguiente: (MSP/Score Mama, 2016).

La frecuencia respiratoria se debe analizar durante 60 segundos, después de la toma de
la frecuencia cardiaca, para que asi la paciente no se percate y pues no altere su respiracion.
Los valores normales son de 12 a 22 respiraciones por minuto. La presion sanguinea se
recomienda medir con un brazalete adecuado en relacion a la circunferencia media del
brazo de la gestante, los parametros normales son tension arterial diastolica 90-139 y la

tension arterial diastolica 60-

85. (MSP/Score Mama, 2016)

La frecuencia cardiaca deberia de ser evaluada a través de la arteria radial, sus
parametros normales son entre 60 a 100 latidos por minuto. En la saturacién de oxigeno
sus valores normales varian entre 94-100%, se considera normales valores de 90-93% solo
en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el nivel del mar. (MSP/Score Mama,

2016)



La Temperatura corporal se deberia de tomar a nivel axilar, sus parametros normales son
35.6 a 37.2. El nivel de conciencia es la respuesta neurologica de la gestante o puérpera y
los parametros pueden ser: alerta, responde a voz, responde al dolor o ausencia de
respuesta. La proteinuria en tirilla debe ser negativa y en 24 horas esta debe estar menor a

300. (MSP/Score Mama, 2016)

Cada signo vital, tiene una puntacion asignada que va de 0 a 3 a la izquierda y derecha
respectivamente. Dependiendo de la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado un
puntaje altamente sensible para detectar a tiempo las gestantes 0 mujeres posparto con
riesgos de morbilidad. La suma de puntos se registra en la columna lateral derecha, misma
que facilita el conteo. El puntaje se calcula dependiendo del valor en el signo vital obtenido
en la toma de signos vitales de la mujer embarazada o posparto. (MSP/Score Mama, 2016,

pgs. 12-13)

La valoracién del score mama varia dependiendo del puntaje final de los parametros
mencionados anteriormente, siendo asi que si el puntaje es 1 se debe evaluar y registrar el
score cada 4 horas, si el puntaje es de 2-4 se debe evaluar y registrar el score cada hora, si
el puntaje es igual o mayor a 5 se debe evaluar y registrar cada 30 minutos. (MSP/Score

Mama, 2016)

Activacioén de clave azul

La activacion de la clave azul puede desarrollarse en cualquier servicio de la unidad
operativa, es decir, emergencia, sala de partos, hospitalizacion, etc. La misma la debe
realizar el personal de salud que este contacto con la gestante que presenta un trastorno
hipertensivo, se debe activar en voz alta, con timbre o alarma, para un adecuado
entendimiento. A demas de ello esta conformado por un equipo con 4 participantes, los

cuales tienen un rol diferente. (MSP/Score Mama, 2016)



Coordinador: sera un ginecologo, un medico general, una obstetriz u otro profesional
que tenga experiencia en el tema, este tendra 20 minutos para tomar decisiones que sean en
beneficio de la paciente, debera estar a nivel de la pelvis de la paciente, tendra que
coordinar al equipo, evaluar el estado de la paciente, el estado fetal, valorar criterios de
gravedad, valorar la diuresis con la colocacién de sonda Foley, decidir el traslado o
responsabilizarse del caso de acuerdo a la capacidad de la unidad, establece la
administracion de fluidos y medicamentos, constatar las funciones de los miembros del
equipo, ofrecera informacion del estado de la paciente a sus familiares 0 acompafiantes.

(MSP/Score Mama, 2016)

Asistente 1: sera cualquier personal de salud con experiencia en el caso, su posicion sera
a nivel de la cabeza de la paciente, debera indicarle lo que se le realizara y dara animos a la
misma, en casos especificos permeabiliza la via aérea con la elevacion del mentdn,
administrara oxigeno con mascarilla a 10 litros/minuto o en canula nasal a 4 litros por
minuto, valorara los signos vitales y calculara el score mama4, administrara el formulario de
la clave azul, informara al coordinador el estado de la paciente tras la administracion de los
medicamentos, evitara la hipotermia de la paciente cubriéndola, verificara la posicién de la

paciente en desviacion uterina

a la izquierda. (MSP/Score Mama, 2016)

Asistente 2: seré cualquier personal de la salud que este apto para realizar sus funciones,
abrira el kit azul, su posicion sera a un lado de la paciente, canalizara dos vias una en cada
brazo con cateter 16 o 18, extraera los fluidos sanguineos y los colocara en los tres tubos
respectivos, elabora las ordenes de laboratorio, administra medicamentos y liquidos que
han sido ordenados por el coordinador, a la vez podra colaborar con el coordinador.

(MSP/Score Mama, 2016)



Circulante: sera aquel personal con experiencia en trastornos hipertensivos, esté rotulara
los tubos de fluidos sanguineos y se responsabilizara que los mismos llegue al laboratorio y
verificara su procesamiento, de ser necesario llevara al ecografista a lado de la paciente
para que pueda proceder con los examenes respectivos, convocara de ser necesario a mas
personales de la salud, podra asistir en los procedimientos al coordinador, brindara la
informacidn transmitida por el coordinador acerca del estado de salud de la paciente a sus
familiares, amigos o0 acompafiante, en el caso que la paciente requiera transferencia el

circulante debera de encargarse de la red y el formulario 053. (MSP/Score Mama, 2016)

Tratamiento farmacol6gico en la emergencia hipertensiva

El propdsito de tratar una emergencia hipertensiva es evitar las potenciales
empeoramiento cerebrovasculares y cardiovasculares como lo es la encefalopatia, la

muerte materna y fetal, la insuficiencia cardiaca congestiva y la hemorragia.

Dada la certeza actual, en nuestro Pais se aconseja el inicio de tratamiento de una
emergencia hipertensiva en el embarazo con farmacos de primera linea como:

nifedipina de accion corta y segunda linea: hidralazina parenteral

Nifedipina sélido oral de 10 mg: 10 mg/via oral/20 o 30 minutos segun respuesta.

Dosis méxima: 60 mg-luego 10 - 20 mg/6 horas via oral. Dosis

maxima 120 mg/24 horas.

Efectos adversos maternos; cefalea, sofocos. Efectos

adversos fetales: taquicardia

Hidralazina liquida parenteral de 20 mg/ml: 5 mg IV.
Dosis tope 20 mg IV 0 30mg IM.



Efectos adversos:

Taquicardia materno-fetal que se asocia a mayor incidencia de desprendimiento

placentario.

Labetalol liquido parenteral. De 5 mg/ml: 20 mg IV / 2 minutos seguidos intervalo

de 10 minutos por dosis de 20 a 80 mg hasta dosis total acumulada maxima de 300 mg.
Efectos adversos:
Somnolencia, erupcion medicamentosa similar al liquen plano, Hormigueo del cuero

cabelludo, fatiga, insomnio, debilidad. (MSP, Trastornos Hipertensivos del Embarazo,
2016).

Tratamiento preventivo para la eclampsia

El sulfato de magnesio ejerce como blogueador de los receptores N-metil aspartato
en el cerebro reduciendo méas de la mitad el peligro de eclampsia y disminuyendo

probablemente el peligro de muerte materna

(MSP, Trastornos Hipertensivos del Embarazo, 2016).

Recomendaciones para el tratamiento preventivo de la preeclampsia

. Como preventivo de convulsiones se recomienda el uso de sulfato de

magnesio en mujeres con preeclampsia sin sintomas de gravedad.

. Durante el parto, transcecarea y posparto se recomienda a las mujeres y

para la prevencion o tratamiento de eclampsia o después de la ultima crisis convulsiva
se debe mantener el sulfato de magnesio. (MSP, Trastornos Hipertensivos del Embarazo,
2016).



Efectos Adversos Del Sulfato De Magnesio

Efectos maternos, Calores, Sudoracion, Hipotension, Rubor facial

A dosis altas: depresion respiratoria, paro respiratorio, bloqueo AV y paro cardiaco.

Efectos fetales

» Registro cardiotocogréafico: Reduce la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.
(MSP, Trastornos Hipertensivos del Embarazo, 2016).

Eclampsia y Sindrome de HELLP: Dado las complicaciones severas
asociadas a este tipo de patologias el manejo clinico es siempre la terminacion de la
gestacion, no sin antes efectuar una estabilizacién del cuadro materno. Por supuesto al
igual que en la preeclampsia severa la recopilacion terapéutico debe incluir el tratamiento
del brote hipertensivo, la prevencion de las convulsiones con sulfato de magnesio y las

indicaciones de finalizacion delembarazo (DANE, 2014).

Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia (para prevencion de

eclampsia)

Dosis de Impregnacién, Dosis de Mantenimiento

» Impregnacion: 20 mi de sulfato de magnesio al 20% (4 g) + 80 mi de

solucion isoténico.

» Mantenimiento: 50 mi de sulfato de magnesio al 20% (10 g) + 450 mi de

solucion isotonica. (MSP, Trastornos Hipertensivos del Embarazo, 2016)



Tratamiento con sulfato de magnesio para la eclampsia

Dosis de Impregnacién, Dosis de Mantenimiento

» Impregnacion: 30 mi de sulfato de magnesio al 20% (6g) + 70 mi de

solucién isotonica.

» Mantenimiento: 100 mi de sulfato de magnesio al 20% (20g) + 400 mi de

solucion isotonica. (MSP, Trastornos Hipertensivos del Embarazo, 2016).

Tratamiento de convulsiones recurrentes

Deben de tratarse por via IV con un bolo adicional de 2 g de sulfato de
magnesio y un incremento de la infusion de mantenimiento, con un monitoreo
clinico comdn. No se debe exceder la administracion de 8 g del sulfato de
magnesio. Si dos de estos bolos no comprueban las convulsiones debe de
estimar otros farmacos como lo es el Diazepam y Midazolam. (MSP, Trastornos

Hipertensivos del Embarazo, 2016).

Terminacion del embarazo en pacientes con trastorno hipertensivo del

embarazo

. Para prevenir el desarrollo de convulsiones maternas o fetales por progresion
de la enfermedad el tratamiento definitivo para la preeclampsia es el parto vaginal a menos
gue exista una contraiindicacion obstétrica o fetal.(MSP, Trastornos Hipertensivos del
Embarazo, 2016).

Recomendaciones para el tratamiento del Sindrome HELLP

Es recomendable el uso de sulfato de magnesio para prevencion de

convulsiones en el sindrome de HELLP. En caso de conteo de plaquetas 2: 50

000 pL con sindrome de HELLP, podrian ser considerados previo al parto vaginal



0 cesarea la transfusion de plaquetas y paquetes globulares podria estos casos podrian ser
considerados en casos donde se presenten sangrados excesivos entre otros casos. Para el
tratamiento de sindrome de HELLP no se recomienda el intercambio  de
plasma(MALAMUD, PREVENCION DE CONVULSIONES |,

2017).

Recomendaciones de cuidados posparto en la paciente con trastornos

hipertensivos del embarazo (hasta las seis semanas posparto).

Deberdn ser evaluadas las mujeres con hipertension postparto para la
preeclampsia y deberdn ser tratadas con terapias antihipertensivas para sostener la
TA sistolica <160 mmHg y TA diastdlica <110 mmHg. Los farmacos antihipertensivos
aprobados para la lactancia materna son el nifedipino, enapril, metildopa, captopril,
labetalol. (E., PREE CON SIGNS DE GR., 2016).

Recomendaciones para el manejo de trastornos hipertensivos delembarazo

pasadas las seis semanas posparto

. Deberan seguir una dieta y estilo de vida saludable y ser alentadas a alcanzar
un indice de masa corporal saludable todas las mujeres que han padecido de
trastornos hipertensivos del embarazo y deberdn ser sometidas a investigaciones por al
menos 6 semanas posparto. (MSP, Trastornos Hipertensivos del Embarazo, 2016)

Adolescentes: Periodo de la vida de la persona comprendido entre la aparicion
de la pubertad, que marca el final de la infancia, y el inicio de la edad adulta, momento en

que se ha completado el desarrollo del organismo.(Sanchez, 2016).

Adultas: Que ha pasado la adolescencia y ha llegado a su pleno desarrollo fisico y
mental. (Sanchez, 2016).



Apgar: Apariencia, Pulso, Gesticulacion, Actividad y Respiracion. (Torres,

2016).

Arterias espiraladas: Son aquellas que se ramifican de las arterias

uterinas. (Dr. Vicente Yuen Chon, 2015).

Bloqueo A-V: Confusion en el cual los impulsos auriculares no son

trasportados o son conducidos con retraso a los ventriculos. (MSP Vogler J,

2016).

QL1 0: Es un nutriente que se encuentra presente en todo el cuerpo, pero

especialmente en el corazén, higado, rifiones y pancreas (Dra. Esther Castillo,

2016).

Eclampsia: Convulsiones que se manifiestan en mujeres embarazadas o

puérperas que se vinculan a la preeclampsia. (Bhattacharya B, 2016).

Glucocorticoide: Son hormonas secretadas por las células de las capas

fascicular y reticular de corteza suprarrenal. (ARMA, 2016).

Hipoxia: Es una afeccién en la que el oxigeno insuciente hace que las
células y los tejidos que componen el cuerpo no alcancen suficiente oxigeno (Md.

Esteban Bonilla, 2016).

Hipoperfusion tisular: Aporte insuficiente de los nutrientes y el oxigeno

necesario para la actividad normal de los tejidos y las células (Villamarin, 2016).



Isquemia: Es una disminucion del flujo sanguineo en una parte del

organismo (Raza, 2016)

Liquen plano: Es una enfermedad inflamatoria poco comudn que afecta la piel y la

mucosa oral de causa desconocida (Flores, 2015)

Masa eritrocitaria: Es un término que involucra al volumen total de los

eritrocitos circulantes. (Raza, 2016)

Microangiopatias: Designa una afeccion de los vasos sanguineos (Raza,

2016)

Mola hidatiforme: Es un trastorno del embarazo caracterizado por la presencia
de un crecimiento anormal que contiene el embrién no viable implantado y poliforme en
el atero (Flores, 2015)

N-metil-O-aspartato: Neurotransmisor semejante al glutamato, concurrente en el

sistema nervioso central (PAPA, guia clinica , 2017)

Perfil lipidico: Es un grupo de exdmenes de sangre que indican la forma como su

cuerpo lo utiliza, cambia o almacena los lipidos (Hofmeyr GJ, 2014)

Plasmaferisis: Originario de plasma de la sangre conseguida de un donante.
(loos S, 2016)

Preeclampsia (preeclampsia sin signos de gravedad): sin afectacion de blanco  ni

criterios de gravedad (E., Trastornos hipertensivos durante elembarazo., 2016)



Preeclampsia grave (preeclampsia con signos de gravedad): Con afectacion de
organos blancos y criterios de gravedad. (E., PREE CON SIGNS DE GR., 2016)

Presion arterial: Presion que ejercita la sangre contra las paredes de cualquier

vaso sanguineo. (L, 2016)

Prostaciclina: Es uno de los miembros de la familia de moléculas lipidicas conocidas
como eicosanoides. (PAPA, moleculas lipidicas, 2017)

Proteinuria: Presencia de proteinas séricas en la orina (RI, 2016)

Registro cardiotocografico: registro de la frecuencia cardiaca fetal (Vigil-De

Gracia P, 2016)

Sindrome de Hellp: sindrome que se caracteriza por hemolisis, elevacion de

enzimas hepéaticas y trombocitopenia, corresponde a un cuadro de

preeclampsia grave (MALAMUD, sindrome de hell, 2017).

Trastornos hipertensivos del embarazo: Tienen usualmente en comun valores
de la presion arterial altos. (E., TRASTORNOS, 2016).

Tromboxano A2: Es un metabolito, generado por la accién de Ila

tromboxano sintetasa sobre endoperoxido ciclicos de prostaglandina PGs. (LOPEZ, 2017)

Vellosidades corionicas: Son unos pequefios tejidos Illenos de capilares que surgen
de las protuberancias espongiformes que brotan de la pared del ovulo que ha sido

fertilizado durante las primeras semanas del embarazo (msp,

2015)



Uno de los trastornos mas importantes que las mujeres en periodo de gestacion
se enfrentan son los trastornos hipertensivos del embarazo ya que son la causa mas
frecuente de mortalidad materno-fetal. Estos trastornos hipertensivos gestacionales son
responsables de 200.000 muertes maternas por afio en todo el mundo y se relaciona con el
aumento significativo de riesgo de muerte perinatal (MSP, Trastornos Hipertensivos del
Embarazo, 2016)

En América Latina los trastornos hipertensivos del embarazo han incrementado sus
cifras, ya que se debe a multiples causas como un mal control adecuado en el embarazo o
por falta de personal apto para recibir atencion del parto, o por falta de no tener un absceso
adecuado a la salud otros factores

predisponentes estan la cultura y costumbres hacen que las mujeres
embarazadas confien en las atenciones de las parteras empiricas que no estan aptas
para detectar dichos peligros que se producen en el embarazo. (MSP, Trastornos

Hipertensivos del Embarazo, 2016).

Referente a nuestro pais, segin datos proporcionados por el INEC, en el

2018 la principal causa de mortalidad materna es por Sepsis y Hemorragias 30%;
muertes maternas por otras causas 25%; muerte materna Indirectas es el 10% y muertes
maternas por Enfermedades Hipertensivas el 5% (MSP, Gaceta de muertes maternas,
2017-2018).



2.2 Hipotesis

2.2.1 Hipotesis general

¢Las gestantes de 15-40 afios de edad atendidas en el centro de salud tipo C San

Jacinto de Buena Fe, en el periodo junio — diciembre 2021 presentaron trastornos

hipertensivos del embarazo con sus complicaciones?

2.3 Variables

2.3.1 Variables Independientes

e Trastorno hipertensivo en el embarazo.

2.3.2 Variables Dependientes

e Edad en el embarazo

2.3.3 Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Dimension o Indicador indice
conceptual categoria

Edad en el Problemas que | Semanas de Tipo de parto Complicaciones

embarazo se presentan en | gestacion materno-fetales

el transcurso

del embarazo




CAPITULO IILI.
3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1 Meétodo de investigacion

El disefio de la investigacion sera cuantitativo, retrospectivo, descriptivo de corte
transversal con una poblacion de atenciones médicas en el Centro de salud tipo C de San
Jacinto de Buen Fe con la muestra de las pacientes gestantes de 15-40 afios de edad atendidas
en el establecimiento de salud durante el periodo junio — diciembre 2021, como instrumento
se empleara formularios de recoleccion de datos que estaran en la base de datos del MSP, para
ser procesada esta informacion se desarrollara tabulaciones en el programa Excel asi para la
presentacion de sus resultados se creara las tablas de forma adecuada con sus respectivos
detalles para una correcta interpretacion.

La informacion reflejada en el presente trabajo se empleara solo para la investigacion
cientifica manteniendo la confidencialidad de la poblacion de estudio.

El autor toma en consideracion los principios éticos: beneficencia, justicia y respeto

por las personas.

3.2 Modalidad de investigacion

El presente trabajo se realizara mediante la revision de las historias clinicas
correspondientes al periodo junio diciembre 2021, de mujeres diagnosticadas con trastornos
hipertensivos del embarazo en el centro de salud tipo C San Jacinto de Buena Fe. El autor
acudira al departamento de estadistica para levantar una linea de base de todas las historias

clinicas de embarazadas que presentaron trastornos hipertensivos del embarazo.



3.3 Tipo de Investigacion

La investigacion sera de tipo no experimental, descriptiva, documental y corte
transversal, esta metodologia a emplearse permitira identificar los trastornos hipertensivos del
embarazo y sus complicaciones en gestantes de 15-40 afios de edad, atendidas en el centro de
salud tipo C San Jacinto de Buena Fe. Correspondera al enfoque cuantitativo porque las
variables del estudio pueden medirse, lo que respecta a los trastornos hipertensivos del
embarazo y sus complicaciones en gestantes; descriptivo porque se realizara una redaccion de
todos los aspectos referentes al tema de la investigacion con su fundamentacion teorica
informacidn obtenida por publicaciones de la comunidad médico-cientifica (articulos, libros,

informes).

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de la Informacion
3.4.1 Técnicas

Los datos se obtendran a partir de la revision de historias clinicas de las pacientes
embarazadas que fueron diagnosticadas de trastornos hipertensivos del embarazo en el Centro

de Salud Tipo C San Jacinto de Buena Fe, en el periodo Junio — Diciembre 2021

3.4.2 Instrumento

Formulario de recoleccién de datos: Instrumento cuantitativo compuesto por items que
seran registrados por escrito mediante la revision de fichas e historias clinicas de las pacientes
investigadas.

Luego de obtener la informacion y su analisis respectivo mediante estadistica
descriptiva, frecuencia y porcentaje con la finalidad de validar la hipdtesis planteada. La
informacion recolectada fue analizada y presentada de forma tabular y grafica, mediante la

utilizacion del programa Microsoft Excel.



3.5 Poblacion y Muestra de Investigacion
3.5.1 Poblacion

La poblacién de estudio comprende a las pacientes atendidas en el Centro de Salud
Tipo C San Jacinto de Buena Fe, en el periodo Junio — Diciembre 2021
3.5.2 Muestra

La muestra de estudio comprende las pacientes embarazadas con trastorno
hipertensivo que ingresan a la institucién de salud de Buena Fe.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun caracteristicas generales

Caracteristicas Universo 58 **¥p<0,05

generales adolescentes

con THG

frecuencia (%)

16,32 *DE: 2,68

Edad media (afios)

Segin color de la piel

Blanca 14 (24,14) 0,075
No blanca 44 (75,86) 0,024
Partos anteriores

Nuliparas 41 (70,69) 0,03
De 1 a 3 partos 12 (20,69) 0,081
Mayor de 3 partos 5 (8,62) 0,092
Presencia de comorbilidades

Con comeorbilidades 32 (55,17) 0,045
Sin comorbilidades 26 (44,83) 0,056
Tipo de comorbilidad n=32 pacientes con comorbilidades
Hipertension arterial 9 (28,12)

Diabetes mellitus 3 (9,38) 0
Hipotiroidismo 3 {9,38) 0
Sobrepeso 16 (50) 0
Obesidad 6 (18,75) 0
Artritis reumatoide 1(3,12) 0

Fuente: Cuestionario de investigacion. *DE: desviacion estandar **p<0,05
También se observa en la tabla que el 55,17 % de las adolescentes investigadas

presentaban al menos una comorbilidad asociada (dato que mostré significacion estadistica),
dentro de las cuales el sobrepeso (50 %), la hipertension arterial (28,12 %) y la obesidad

(18,75 %) fueron las de mayor frecuencia de participacion.



La diabetes mellitus y el hipotiroidismo, ambas con 9,38 % de presentacion, y la

artritis reumatoide (3,12 %) también fueron comorbilidades identificadas en el estudio.

El 93,10 % de las adolescentes sufrio de preeclampsia, dato que mostré significacion
estadistica, mientras que en el restante 6,90 % se llego al diagnostico de eclampsia. Al
analizar el tiempo de gestacion en el cual se presento el THG se obtuvo un predominio de
gestantes alteraciones por encima de las 28 semanas de gestacion (48,28 %), seguida de
adolescentes entre 20 y 28 semanas (32,76 %). El seguimiento obstétrico fue catalogado como
inadecuado en el 55,17 % de las adolescentes, mostrando significacion estadistica este
resultado; el 24,14 % de las embarazadas no tuvo seguimiento para su gestacion, mientras que
en el 20,69 % el seguimiento fue adecuado. El uso de medidas preventivas dadas por la
prescripcién de calcio y aspirina solo se encontraba indicado en el 1552 % de las
adolescentes, mientras que como dato significativo se obtuvo que en el 84,48 % de las
gestantes no se habian prescrito estas medidas (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun caracteristicas relacionadas con la gestacion

Caracteristicas Universo 58 *p<0,05

generales adolescentes con THG

frecuencia (%)

Diagnostico

Eclampsia 4 (6,90) 0,094
Preeclampsia 54 (93,10) 0,007
Tiempo de gestacion

Menor de 20 semanas 11 (18,96) 0,082
Entre 20 y 28 semanas 19 (32,76) 0,068
Mas de 28 semanas 28 (48,28) 0,052
Seguimiento obstétrico

Nulo 14 (24,14) 0,086
Inadecuado 32 (55,17) 0,045
Adecuado 12 (20,69) 0,08
Uso de medidas preventivas n=32 pacientes con comorbilidades

(calcio y aspirina)
Si 9 (15,52) 0,085
No 49 (84,48) 0,016

Fuente: Cuestionario de investigacion. *p<0,05


http://www.revistaamc.sld.cu/index.php/amc/article/view/7571/3849#t2

Los distintos tipos de complicaciones maternas y fetales se muestran en la tabla tres.
Se observa que en las madres predomind la presencia de cefalea (75,86 %), edema en
miembros inferiores (36,21 %) y proteinuria (27,59 %); otras complicaciones presentes en las
madres fueron el aborto (24,14 %), el parto pre término (15,52 %) y la presencia de

convulsiones y confusion que se fueron reportadas en 4 y 3 gestantes respectivamente.

En relacion a las complicaciones fetales el sufrimiento fetal (62,06 %) fue el de mayor
frecuencia de presentacion seguida del crecimiento intrauterino retardado (CIUR) (25,86 %) y

la prematuridad (18,96 %). Un total de tres fetos (5,17 %) fallecieron (Tabla 3).

Complicaciones Universo 58 adolescentes

con THG frecuencia (%)

Maternas
Aborto 14 (24,14)
Parto pre término 9 (15,52)
Proteinuria 16 (27,59)
Edema en miembros inferiores 21 (36,21)
Cefalea 38 (75,86)
Confusion 3 (5,17)
Convulsion 4 (6,90)
Sufrimiento fetal 36 (62,006)
Prematuridad 11 (18,96)
Crecimiento intrauterino retardado 15 (25,86)
Muerte fetal 3 (5,17)

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun presencia de complicaciones maternas y fetales

Fuente: Cuestionario de investigacion.


http://www.revistaamc.sld.cu/index.php/amc/article/view/7571/3849#t3

3.6 Cronograma del Proyecto

Meses mayo junio julio agosto septiembre | octubre

N2 |Sem
€ 23 2|3 3 213 1 (234|123
Actividades

1 Seleccién de
Tema

2 | Aprobacion del
tema

3 Recopilacion de
la Informacion X

4 Desarrollo del
capitulo |

5 Desarrollo del
capitulo Il X X X

6 Desarrollo del
capitulo Il

7 Elaboracién de
las encuesta X

8 Aplicacién de X
las encuestas

9 Tamizacion de X X
la informacion

10 | Desarrollo del X
capitulo IV

11 | Elaboracion de X
las conclusiones

12 | Presentacion de X
la Tesis

13 | Sustentacién de X
la previa

14 | Sustentacién X




3.7 Recursos
e Tesista encargado de la recopilacion de datos

e Tutor quien realizé el seguimiento respectivo

Los materiales que se utilizaron en la investigacion fueron:
o Lapiz
e Cuaderno
o Esferogréaficos
e Computadora (internet)
e Hojas
e [mpresora
e Libros

e Céamara fotografica

3.8 Plan de tabulacién y analisis

La informacidn se recopilo de los libros de registros de pacientes que acudieron al
Subcentro de Salud Tipo C de Buena Fe en el periodo junio — diciembre 2021. Esta
informacion se almaceno en una base de datos en Excel y se procesé en la misma, los datos

fueron expresados en cuadros estadisticos.

3.8.1 Base de datos

3.8.2 Procesamiento y analisis de los datos

Para el procesamiento y analisis de los datos de la investigacion de trastornos
hipertensivos del embarazo asociados a gestantes de 15-40 afios de edad, atendidas en el
centro de salud tipo C San Jacinto de Buena Fe, en el periodo junio — diciembre 2021 se
utilizo la estadistica descriptiva y el programa que se utilizé para el analisis de los datos fue el
software SPSS version 20 de Microsoft Windows y Excel para el anélisis de los datos y otros

indicadores estadisticos, con un grado de confianza de 95%.



CAPITULO IV

4 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Resultados obtenidos de la investigacion

Una vez concluida la revision de los libros de registro de pacientes que ingresaron al
servicio de Gineco/Obstetricia en el periodo junio — diciembre 2021, se registraron 110
pacientes que presentaron diagnostico de Trastornos Hipertensivos del Embarazo que han
cumplido con los criterios de inclusion y exclusion siendo indispensable en la realizacion de
la investigacion, se ha hecho un andlisis en funcidn de los objetivos ya descritos. Los
resultados obtenidos en la investigacion nos reflejan que el 46,36% curso con Preeclampsia
Leve, el 39,99% con Preeclampsia Severa, el 4,53% que con Eclampsia, 4,53% con

Hipertensidn Cronica, el 4,53% con Hipertensidn Cronica con Preeclampsia o Eclampsia.



CUADRO 1 TOTAL DE FRECUENCIA DE CASOS DE TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD
TIPO C SAN JACINTO DE BUENA FE, EN EL PERIODO JUNIO - DICIEMBRE
2021

TRASTORNOS NUMERODE | NUMERO | PORCENTAJE | PORCENTAJE | TOTAL
HIPERTENSIVOS CASOS DE ADOLESCENTE ADULTAS
ADOLESCENTE | CASOS
15-20 ANOS | ADULTAS
21- 40
ANOS
Preeclampsia 29 22 26,36% 20% | 46,36%
leve
Preeclampsia 19 25 17,27% 22,72% | 39,99%
severa
Eclampsia 3 2 2,72% 1,81% | 4,53%
Hipertension 1 4 0,90% 3,63% | 4,53%
Cronica
Hipertension 2 3 1,81% 2,72% | 4,53%
Cronica con
Preeclampsia o
Eclampsia
Total 110 99,94%

FUENTE: Estadistica de Centro de Salud Tipo C de San Jacinto de Buena Fe

Anélisis: En el cuadro 1, segun el tipo de trastorno hipertensivo, se puede evidenciar
que las adolescentes representan 29 casos lo que equivale al 26,36%, y las adultas 22 casos
que representan el 20% del total de pacientes que cursaron con Preeclampsia Leve. Las
adolescentes representan 19 casos lo que equivale al 17,27% y en las adultas 25 casos que
representan el 22, 72% del total de pacientes que cursaron con Preeclampsia Severa. Las
adolescentes representan 3 casos lo que equivale al 2,72% y las adultas 2 casos que
representan el 1,81% del total de pacientes que cursaron con Eclampsia. Las adolescentes que
representan 1 caso lo que equivale el 0,90% y las adultas 4 casos que representan el 3,63% del
total de pacientes que cursaron con Hipertension Crénica. Las adolescentes que representan 2
casos lo que equivale al 1,81% vy las adultas 3 casos que representan el 2,72% del total de

pacientes que cursaron con Hipertension Cronica con Preeclampsia o Eclampsia.

Interpretacion: Segun la literatura médica, de la revista de Obstetricia realizada en el
Centro de Salud Tipo C San Jacinto de Buena Fe, en el periodo Junio — Diciembre 2021, se
refleja esta misma situacion, datos que se correlaciona con los obtenidos en el estudio, siendo

mayor el porcentaje de casos con preeclampsia.




CUADRO 2 TOTAL DE ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
CENTRO DE SALUD TIPO C SAN JACINTO DE BUENA FE, EN EL PERIODO
JUNIO - DICIEMBRE 2021

EDADES NUMERO DE PORCENTAJE COMPLICACIONES
PACIENTES
15-16 Afios 9 19,56% 1%
17-20 Afos 37 80,43% 2%
TOTAL 46 99,99% 3%

FUENTE: Estadistica de Centro de Salud Tipo C de San Jacinto de Buena Fe

Analisis: De acuerdo al estudio realizado podemos observar que en el grupo de edad
de 15 a 16 afios encontramos a 9 pacientes que representan el 19,56%; en el grupo de 17 a 20

afios encontramos 37 pacientes que representan el 80,43%.

Interpretacion: En estudios realizados, se realizé un estudio de las relevantes de
pacientes atendidas en el afio 2021 con trastorno Hipertensivo inducido por el embarazo,
donde se observo que el grupo de pacientes que debutaron, segun el rango de estudio, fueron
adolescentes de 15-20 afios las cuales representaron el 70% de las pacientes estudiadas. En el
presente trabajo se observa que las adolescentes embarazadas que cursan edades entre 17 a 20
afios son pacientes que mas han presentado algun trastorno hipertensivo con un 80,43%,

seguida del grupo de pacientes de 15 a 16 afios con un 19,56%.



CUADRO 3 TOTAL DE ADULTAS EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL CENTRO
DE SALUD TIPO C SAN JACINTO DE BUENA FE, EN EL PERIODO JUNIO -

DICIEMBRE 2021

EDADES NUMERO DE PORCENTAJE | COMPLICACIONES
PACIENTES

21-35 Afos 44 68,75% 1%

36-40 Afos 20 31,25% 0%

TOTAL 64 99,99% 1%

FUENTE: Estadistica de Centro de Salud Tipo C de San Jacinto de Buena Fe

Anélisis: En el cuadro 3; se indica el nimero de casos de trastorno hipertensivo en el

embarazo asociado a la edad de la gestante. De acuerdo al cuadro estadistico, tenemos que la

edad més afectada con trastornos hipertensivos del embarazo corresponde al rango de 21-35

afios con 44 casos que representan al 68,75%, 20 casos para las edades de 36-40 afios

equivalente al 31,25%.

Interpretacion: En la mayor parte de estudios realizados en el Centro de Salud Tipo

C de Buena Fe demostro que la incidencia de preeclampsia estuvo en el grupo de 21-34 afios

con un 54,1%. En el presente trabajo se observa que las adultas embarazadas que cursan

edades entre 21 a 35 afios son pacientes que mas han presentado algun trastorno hipertensivo

con el 68,75% seguida del grupo de pacientes de 36 a 40 afios con el 31,25%.




4.2 Analisis e interpretacion de datos

Segun el tipo de trastorno hipertensivo, se puede evidenciar que la Preeclampsia Leve
predomino con el 46,36% de los casos tantos adultas y adolescentes. Observando que el grupo
de adolescentes que mas afectaciones tuvieron con trastornos hipertensivos del embarazo son
las de 17 a 20 afios que representan el 80,43% de los casos de las cuales 3 se complicaron.
Seguida de las adultas que més afectaciones tuvieron con trastornos hipertensivos del
embarazo son las de 21-35 afios que representan al 68,75% de los casos de las cuales 1 se

complico.

De acuerdo al estudio realizado en el Centro de Salud Tipo C en San Jacinto de Buena
Fe en el periodo comprendido entre Junio — Diciembre 2021 la edad menor de 20 afios fue un
factor predisponente para la preeclampsia, la literatura y estudios recientes indican que los
grupos de riesgo a desarrollar estas entidades son las adolescentes y las adultas, ratificando

dichos estudios se logré6 comprobar un porcentaje elevado en las edades de 17-20 afios.



4.3 Conclusiones
» La Preeclampsia Leve, es el principal trastorno hipertensivo del embarazo que se
presento en el Centro de Salud Tipo C de Buena Fe durante el periodo de estudio con
un 46,36%. El menor caso fue por Hipertension cronica con preeclampsia o Eclampsia

con el 4,53%.

» El grupo de adolescentes mas afectadas fueron las de 17 a 20 afios y el trastorno
hipertensivo del embarazo que se presento con mas frecuencia fue la Preeclampsia

Leve con un 46.36%

» El grupo de adultas que presentaron mayores casos de trastornos hipertensivos del
embarazo fueron las de 21 a 35 afios y el trastorno hipertensivo que mas predomino
fue la Preeclampsia Leve con un 46.36%. Donde es importantes las estrategia del MSP
recalca que durante las consultas preconcepcionales y prenatales, es importantes el
control de la presion arterial en todas las consultas, ya que seran asintomatica

inicialmente.



4.4 Recomendaciones
» Fomentar los controles prenatales temprano, teniendo en cuenta que el primer control
debe ser antes de la concepcion, pues es ahi donde se identifica factores de riesgo para

su entidad.

» Educar a la poblacion en general y en especial a las mujeres embarazadas sobre la
importancia de los controles y riesgos que pueden presentar durante el embarazo
mediante seminarios ilustrativos para que asi puedan identificas los signos de alarmas
que se presentan durante el embarazo para la cual sepan actuar ante una complicacion
referente a estos trastornos hipertensivos que se presentan durante el embarazo y que
el nivel de educacion en salud y los avances en medicina aumenten para que estén al
alcance de toda la poblacién mejorando asi la calidad de vida de las mujeres de

nuestra sociedad.



CAPITULO V

5. PROPUESTA TEORICA DE APLICACION

5.1 Titulo de la Propuesta de Aplicacion

Charlas ilustrativas sobre el embarazo y los Trastornos Hipertensivos

5.2 Antecedentes

Dentro de la presente investigacion de la propuesta que se presenta de la informacion de los
trastornos hipertensivos del embarazo pero en si no se han encontrado la causa
correspondiente. Por este motivo y tomando en cuenta la informacion de los registros de
pacientes, se cree imprescindible contribuir en la resolucion del problema proporcionando una
solucidn. Los resultados obtenidos en la investigacion nos reflejan que el 46,36% curso con
Preeclampsia Leve, el 39,99% con Preeclampsia Severa, el 4,53% que con Eclampsia, 4,53%
con Hipertension Cronica, el 4,53% con Hipertension Cronica con Preeclampsia o Eclampsia.
También se pretende que la comunidad, tengan una mejor informacion de lo que es el
embarazo y la importancia de los controles prenatales adecuados para reducir la morbi-

mortalidad materno-fetal.

5.3 Justificacion

La investigacion realizada logro determinar que se debe de educar a la comunidad en
salud, y hacer promocion y prevencion adecuada, no solo en los centro de salud u hospitales
si no a la comunidad en general, no solo limitdndose exclusivamente en brindar atencion
médica y dar tratamiento a las enfermedades cuando esta ya este. En este estudio se determino
que la preeclampsia es muy comun en nuestro medio. La presente propuesta de seminarios

ilustrativos no solo ayudara a la comunidad a que deben conocer cuéles son los riesgos que se



presentan durante el embarazo sino también a saber reconocer, orientar y concienciar la
importancia de este tema que se deben tener en cuenta para asi tener un embarazo saludable y

Ilegar a su culminacion sin ningun peligro ni para la madre ni para €l bebe.

5.4 Objetivos
5.4.1 Objetivos generales
Realizar seminarios ilustrativos para orientar y concienciar a la comunidad acerca de

los trastornos hipertensivos del embarazo

5.4.2 Objetivos especificos
» Educar a las pacientes a que asistan a las consultas.
» Capacitar al todo personal de salud, pacientes y familiares mediante los seminarios
para asi fortalecer conocimientos y practicas que conduzcan a la prevencion deteccion

y tratamiento de los trastornos hipertensivos del embarazo.

5.5 Aspectos bésicos de la Propuesta de Aplicacion
5.5.1 Estructura general de la propuesta

» Con el compromiso de los profesionales de la salud, y una educacion adecuada de las
pacientes, incentivar a que acudan periédicamente a los controles prenatales.

» Se utilizara informacion adecuada, paledgrafos con iméagenes, si es posible con
diapositivas haciendo que el seminario ilustrativo sea didactico, para asi poder captar
el interés de las pacientes y poder interactuar con ellas sobre el tema.

» Realizar un mejor estudio de las pacientes con todos sus antecedentes personales y

familiares, estilo de vida y nivel socioeconémico.



5.5.2 Componentes

La propuesta empleada sobre los trastornos hipertensivos del embarazo tiene una
duracion limitada de 1 afio en donde lo impartiremos en 6 meses para tener mayor
factibilidad, y mayores beneficios con la colaboracion de médicos, obstetras, y enfermeras
que esten capacitados en el tema y con la disposicion de la comunidad impartir seminarios
tantos en las comunidades, centros de salud y hospitales.

En donde se trabajara con la poblacién en general y en especial con las pacientes en
estados de gestacion y mujeres en edad fértil en donde la capacitacion se iniciara las primeras
semanas con una charla cada dos semanas una realizando talleres, otra realizando practicas y
simulacros para que asi las mujeres tanto embarazadas como en edad fértil sepan identificar

los riesgos en el embarazo y que puedan iniciar un embarazo y culminarlo sin ninguna

complicacion.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Lugar Personas que participan Temas
Hospitales Médicos » Que son los
Obstetras trastornos
Enfermeras hipertensivos
» Cuéles son las
complicaciones en el
embarazo
Centro de salud Médicos » Importancia de
Obstetras controles prenatales
Enfermeras » Signos de alarmas en
el embarazo
Comunidad Médicos » Diagnostico y
Obstetras tratamiento de los
Enfermeras trastornos
hipertensivos
» Factores de riesgo
que se asocian a los
trastornos
hipertensivos




5.6 Resultados esperados de la Propuesta de Aplicacion

Sepan identificar oportunamente los trastornos hipertensivos del embarazo si la
paciente durante embarazo empieza a tener dolores de cabezas repetitivos, nauseas, voOmitos
dolor en el hipocdndrico derecho o epigastrio, vision borrosa estos son los primeros signos de

alarma.

Hacerle reconocer a la poblacion que sepan diferenciar las complicaciones las
pacientes de bajo riego deberan continuar su atencion con el especialista en medicina,
siguiendo las recomendaciones de las guias de préactica clinica de atencion prenatal, las
pacientes con riesgo moderado deberan llevar un control prenatal estricto por parte del
Médico u Obstetra y que en su primera cita médica sepan identificar los signos de alarmas y
saber cuando acudir ante un peligro a los centro de salud mas cercano y pacientes con riesgo

alto deberan ser enviadas a un segundo nivel de atencion.

Que la poblacion sepa aplicar las estrategia de alarma materna es unos de los
protocolos que denominamos las claves obstétricas en donde ponen en - alineamientos para
un buen apoyo en la determinacidn de sus riesgo y complicaciones mediante la activacion de

las claves que sepan que claves activar para cada riesgo en este caso se activara la clave azul.

5.6.1 Alcance de la alternativa

Disminucion del riesgo obstétrico relacionado a Trastornos Hipertensivo del
Embarazo realizando recomendaciones para una buena atencion de las complicaciones
hipertensivas en el embarazo con la participacion de grupos de Médicos, Obstetras y la

comunidad, que tengan el interés para la deteccion anormal durante el embarazo.
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