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RESUMEN

La presente investigacion se justifica debido a la necesidad de determinar la
asociacion entre los cuidados prenatales y las complicaciones materno-fetales en
pacientes con diagnéstico de Hipertension Gestacional atendidas en el Centro de
Salud Puertas Negras, en el periodo comprendido del primer semestre del 2018.
Es necesario protocolizar los cuidados en estas pacientes para prevenir el
desarrollo de complicaciones y salvaguardar la integridad y el estado de salud en
general. La investigacion se llevara a cabo en el Centro de Salud Puertas Negras
de la ciudad de Babahoyo durante el primer semestre del presente afio. El presente
estudio tiene un enfoque cuantitativo, a través de una investigacion descriptiva,
correlacional y de corte transversal, se utilizo las técnicas de observacion directa y
recoleccion de datos estadisticos, asi como la escala de Ballard como instrumento.
Se concluye que existe un incremento fuerte en el riesgo de desarrollarse esta
patologia en casos de gestantes que poseen el antecedente de hipertension arterial
previa al embarazo, seguido con una muy inferior prevalencia, el antecedente de
casos de familiares de primer grado con esta patologia y un indice de masa corporal
compatible con obesidad en estas pacientes. Se recomienda realizar campafas de
prevencion y socializacién acerca del riesgo de desarrollar cuadros de hipertension

gestacional entre las gestantes

Palabras Claves: Cuidados prenatales, Complicaciones, Materno-Fetales,

Hipertension arterial
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SUMMARY

The present investigation justifies due to the need to determine the association
between prenatal care and maternal-fetal complications in patients diagnosed with
Gestational Hypertension attended at the Puertas Negras Health Center, during the
first half of 2018. It is necessary protocolize the care of these patients to prevent the
development of complications and safeguard the integrity and the state of health in
general. The research was carried out at the Puertas Negras Health Center in the
city of Babahoyo during the first semester of this year. The present study has a
quantitative approach, through a descriptive, correlational and cross-sectional
investigation, the techniques of direct observation and collection of statistical data,
as well as Ballard's scale as an instrument. It is concluded that there is a strong
increase in the risk of developing this pathology in pregnant women who have a
history of arterial hypertension prior to pregnancy, followed by a much lower
prevalence, the history of cases of first-degree relatives with this condition and a
body mass index compatible with obesity in these patients. It is recommended to
carry out prevention and socialization campaigns about the risk of developing

gestational hypertension among pregnant women

Key Words: Prenatal care, Complications, Maternal-Fetal, Hypertension
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INTRODUCCION

La hipertensién gestacional consiste en una afeccién de causa desconocida,
desarrollada de manera sistémica, durante, tal como lo indica su nombre, la etapa
de gestacion y el postparto o puerperio en ciertas ocasiones en quienes la padecen.
Para ser mas especificos, es una patologia ocasionada debido a la placenta, ya
gue se ha identificado en gestaciones donde aparece tejido trofoblastico pero que
no es necesariamente del feto. Se define con este nombre al cuadro caracterizado
por el aumento de la presion arterial de manera subita, desarrollada a lo largo de
todo el periodo de gestacién con énfasis en el segundo trimestre del mismo,
caracterizada asi mismo por proteinuria, pudiendo desarrollar o no cuadros de
edema o anasarca en las pacientes. Esta patologia dafia especialmente a las
nuliparas, se identifica luego del sexto mes de embarazo y generalmente se revierte

inmediatamente luego del nacimiento.

Los cuadros hipertensivos durante el periodo de gestacion representan un
estado patoldgico de etiologia desconocida, pero con la participaciéon de diferentes
situaciones predisponentes, el cual se ve resuelto en su totalidad al momento del
parto, pero teniendo asociado diferentes complicaciones que pueden resultar en

mortales para la gestante, asi como para el producto.

Se denomina también asi al sindrome clinico asociado a hipertension
durante la gestacion, el cual puede manifestarse con mayor probabilidad cercano
a las 20 semanas del periodo de embarazo, de manera perinatal o incluso hasta
los dos primeros meses del postparto. Su principal caracteristica son las
alteraciones en cuanto a la formacion y ubicacion de la placenta, asi como el estado

de hipoxia en todos los tejidos del organismo.

El estudio estuvo enfocado en mujeres gestantes en quienes se hizo un perfil
epidemioldgico y ademas se dio a conocer los factores de riesgo de la Hipertension
Gestacional en asociacion con el numero de controles prenatales y las

complicaciones que las mismas presentaron posteriormente. El estudio estuvo

Vil



justificado por la alta incidencia de la misma, asi como su falta de etiopatogenia
conocida en el Ecuador, y mas especifico a nivel del primer nivel de atencién de

salud, en este caso, en el Centro de Salud Puertas Negras de la ciudad de
Babahoyo.
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CAPITULO |

1 PROBLEMA

1.1. Marco Contextual

1.1.1. Contexto Internacional

En diferentes estudios desarrollados a nivel internacional con enfoque en
Latinoamérica, especialmente los realizados por Guzman (2014) y por Ruiz (2016)
en México y Cuba, respectivamente, se ha podido demostrar la asociacion
existente entre el desarrollo de resultados negativos o un prondostico menos
favorable en cuadros de hipertension gestacional, incluso llegando a la muerte, en

pacientes con un nimero bajo de controles prenatales.

También se ha podido determinar la existencia de cuadros de mas dificil
manejo en etapas cercanas al parto, con un mayor nimero de complicaciones e
incluso una recuperacién mas dificultosa para las pacientes en casos de alcanzar
la remision de la patologia, lo cual desencadena una prolongacion del tiempo de
estadia hospitalaria y el consumo y gasto de insumos, lo cual aumenta la morbilidad

de un grupo vulnerable de atencién en salud publica como son las gestantes.

1.1.2. Contexto Nacional

De acuerdo a las estadisticas determinadas por el Ministerio de Salud
Publica en el Ecuador (2016), la hipertension gestacional es la tercera causa mas
frecuente de muerte materna, por debajo de las hemorragias uterinas y procesos
infecciosos graves, por lo cual requiere una atencion oportuna y un manejo y
abordaje preventivo en cuanto a atencion en centros de salud de primer nivel se
refiere. Esto genera una gran preocupacion a nivel de salud, puesto que un nimero
bajo de pacientes acude a un nimero minimo de controles y es por este motivo que
existe una mayor asociacion con el desarrollo de complicaciones al momento del

parto en instituciones de mayor nivel de complejidad.



En referencia a datos estadisticos se puede mencionar que, hasta el afio
2016, existia una prevalencia de aproximadamente un 45% de casos de gestantes
gue no acudia al niumero minimo de controles establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud, el cual es 5, teniendo un elevado indice de desarrollar cuadros
de hipertension gestacional, patologia que se atiende con elevada frecuencia a
nivel de hospitales pablicos. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

1.2. Planteamiento del Problema

El desarrollo de Hipertension Gestacional esta relacionado a muchas
complicaciones al momento del parto, las cuales pueden comprometer la vida de
la madre y del feto, afectando dos grupos considerados prioritarios y vulnerables
en atencion de salud, por lo que se la considera como un grave problema en el area
de Salud Publica. Es necesario poder conocer cudles son los cuidados que pueden
llevarse a cabo en estos casos y como pueden relacionarse con una disminucion
de complicaciones perinatales, para poder asegurar una mejor calidad de vida

materno fetal.

Es necesario, especialmente en instituciones que forman parte del primer
nivel de atencién en salud, el poder protocolizar los cuidados necesarios en estas
pacientes, con la finalidad de evitar complicaciones y asegurar su estado de salud

general.

1.3. Delimitacion de la Investigacion

La investigacién se llevara a cabo en el Centro de Salud Puertas Negras de
la ciudad de Babahoyo, el cual consiste en una institucion de Primer Nivel de
Atencion Publica de Salud y un centro de acopio y captacion de pacientes
prioritarios. El periodo de investigacion comprendera el primer semestre del

presente afio.



1.4. Justificacion

La importancia de este trabajo de investigacion radica en la necesidad de
determinarse un mejor esquema preventivo en pacientes con Hipertension
Gestacional, la cual posee complicaciones graves que pueden comprometer la
calidad de vida e incluso asociarse a la muerte si no son determinados y
controlados a tiempo. Es importante conocer cuales son estos cuidados a
realizarse de manera prenatal y su asociacion con la reducciéon en las

complicaciones maternas y fetales propias de la patologia.

De igual manera, con la informacion obtenida a partir del presente trabajo de
investigacion se puede contribuir a la realizacibn de esquemas de abordaje

preventivo en casos de Hipertension Gestacional.



1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General

Determinar la asociacion entre los cuidados prenatales y las complicaciones
materno-fetales en pacientes con diagnéstico de Hipertension Gestacional
atendidas en el Centro de Salud Puertas Negras, en el periodo comprendido del

primer semestre del 2018

1.5.2. Obijetivos Especificos

e Conocer la prevalencia de casos de pacientes con diagnéstico de
hipertension gestacional.

e Determinar los casos segun el nimero de controles prenatales desarrollados
en las mismas durante el periodo de estudio.

e Identificar los signos y sintomas mas frecuentes a observarse en pacientes
con hipertension gestacional en el periodo de estudio establecido.

e Conocer los cuidados llevados a cabo por el personal de enfermeria en las

pacientes con este diagndstico en el periodo de estudio.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. Hipertension arterial: Definicion

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se la conoce como
tension arterial, la cual corresponde a un trastorno en el cual los vasos sanguineos
tienen una tension persiste alta, lo que puede causar dafios. Fisiolégicamente el
corazén se contrae y dilata para bombear la sangre hacia los vasos. La tension
arterial es la fuerza ejercida de las sangre sobre las paredes de los vasos del
cuerpo. Mientras mas alta es la tension, mas esfuerzo debe realizar el corazén para
el proceso. Los valores normales de la presion arterial corresponden a 120 mm de
Hg. Durante el sistole o contraccion y de 80 mm de Hg. Durante el diastole.
Generalmente se indica que la tension arterial alta o elevada corresponde a los
valores superiores a 140 mm de Hg en el caso de la tension diastélica y 90 mm Hg

en caso de la tension sistélica. (OMS, 2015)

Asimismo, de acuerdo a la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) la
hipertension arterial se defina por la presencia de valores de presion arterial
superiores a los normales, en el caso de la presion arterial sistélica (PAS),
corresponde a los valores mayores o iguales a 140 mm Hg y/o presion arterial
diastodlica (PAD) mayor o igual a 90 mm de Hg, sin embargo diversos autores
sugieren cifras de PAS mayor o igual a 160 mm de Hg. Y PAD mayor o igual a 90
mm de Hg. (OPS, s.f.)

De acuerdo al Ministerio de Salud Publica del Ecuador, se considera
hipertension arterial cuando existe una persistencia de la presion arterial elevada
por encima de los valores normales (120/80 mm de Hg.), ademas indica que una
de cada dos personas que padecen de hipertension arterial desconoce su
condicion. (MSP, s.f.)



2.2. Hipertension arterial: Clasificacion

De acuerdo a la clasificacion de la presion arterial para los adultos de 18 afios en
delante de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1999), se puede clasificar

en:

Tabla 1. Clasificacion de la HTA de acuerdo a sus valores

Categoria Sistolica (mm de Hg) Diastolica (mm de HQ)
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89

Hipertensién

Grado 1 140-159 90-99
Subgrupo limitrofe 140-149 90-94
Grado 2 160-179 100-109
Grado 3 >= 180 >=110
Hipertension sistdlica >140 <90
aislada

Subgrupo limitrofe 140-149 <90

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (1999)

Asimismo, de acuerdo al grado de repercusion organica, es decir, de acuerdo al

dafo a 6rgano blanco de la Organizacion Mundial de Salud:

Tabla 2. Clasificacion de la HTA de acuerdo al dafio en 6rgano blanco

Estadio Cuadro clinico

I Sin datos objetivos de dafio organico
Hipertrofia ventricular izquierda

detectada por Radiologia.




Estrechamiento focal o generalizado de
arterias retinianas
Microalbuminuria, proteinuria y/o
elevacion leve de la concentracion de

creatinina plasmatica

Corazén: angina de pecho, infarto del
miocardio, insuficiencia cardiaca
Cerebro: ataque isquémico transitorio,
demencia vascular
Il Fondo de ojo: hemorragias y exudados
en retina,
Rifi6n: Creatinina plasmatica mayor a 2
mg/dl, insuficiencia renal

Vasos: aneurisma disecante aortico

Fuente: http://uiip.facmed.unam.mx/deptos/familiar/atfm106/revisionclinica.html

Ademés, también se puede clasificar a la hipertension arterial de acuerdo a

su etiologia:

Tabla 3. Clasificacion de la HTA de acuerdo a su etiologia

Etiologia Tipo
Primaria Idiopética
Renal
Enddcrina

Coartacion de aorta
Secundaria Trastornos neuroldgicos
Uso de medicamentos

Rigidez de la aorta

Hipertension gestacional

Fuente: http://uiip.facmed.unam.mx/deptos/familiar/atfm106/revisionclinica.html



2.3. Hipertension gestacional: Definicion

La hipertension gestacional, de acuerdo a Camacho, L. et al. (2015),
consiste en un cuadro patologico que compromete de forma idiopatica, varios
sistemas en el organismo de la paciente, lo cual puede desarrollarse durante el
periodo de embarazo o incluso en los 40 dias posteriores que corresponden al
puerperio. De forma mas especifica, representa una condicion patolégica originada
a partir del tejido placentario, el cual posee células trofoblasticas que no
corresponden al producto o feto. Se lo conoce de igual forma como cuadro de
presion arterial elevada durante la gestacion, propia de la misma, la cual viene
acompafnada de proteinuria y puede presentarse o0 no con edemas. Este cuadro se
desarrolla principalmente y con cierta predileccion en pacientes nuliparas, se
identifica luego del sexto mes de embarazo y generalmente se revierte

inmediatamente luego del nacimiento.

Asimismo, la Hipertensién arterial durante el embarazo o hipertension
inducida por el embarazo (HIE) se define como una condicion caracterizada por
la presion arterial alta durante el embarazo, la hipertension gestacional puede
conducir a una condicion serie denominada preeclamsia, esta patologia afecta a

cerca del 6-8% de las mujeres embarazadas. (HIE, 2015)

La hipertensién gestacional es una patologia, cuyo origen no se conoce y
generado por diferentes factores, tratado definitivamente por el nacimiento y que

también trae consigo consecuencias tanto para la madre como para el neonato.

De igual manera Avalos, E. et al (2013) la define como un proceso inclusivo
de diferentes manifestaciones clinicas que aparecen durante todo el periodo
correspondiente al embarazo, donde su tiempo de aparicion es muy variable,
pudiendo ser desde la semana veinte del periodo de gestacion, asi como en las
primeras 6 semanas posteriores al parto. Existe como caracteristica principal de
este proceso patolégico la presentacion de una placenta irregular y reduccion de la

perfusion sistémica.



De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud el 10% de las muertes
maternas en continentes como Asia y Africa y el 25% de las muertes maternas en
el Latinoamérica se encuentran relacionadas a trastornos hipertensivos durante el
embarazo, entre los trastornos hipertensivos mas frecuentes se encuentran la
preeclampsia y la eclampsia con mayor impacto en la morbimortalidad materna y
neonatal. (OMS, 2013)

La hipertension gestacional se puede diagnosticar cuando las lecturas de la
presion arterial son superiores a 140/90 mm de Hg., en una paciente que durante
las primeras 20 semanas de gestacion mantenia una presion normal dentro de los
parametros normales y que no tiene proteinuria, es decir presencia de proteinas en
la orina (Stanford Childrens Healt, 2018).

Entre las principales complicaciones que se pueden presentar en pacientes
con hipertension gestacional se encuentra al preeclampsia, la misma que se
caracteriza por presentar ademas de la HTA, la presencia de proteinas en la orina,
entre otros sintomas como una disminucion de las plaguetas, falla hepatica y renal,
presencia de hidrotérax, cefaleas y alteraciones visuales (Stanford Childrens Healt,
2018).

A diferencia de la eclampsia que se considera una forma mas grave que la
preeclampsia, las mujeres que desarrollan este cuadro, presentan convulsiones.
Este trastorno se presenta en 1 de cada 1,600 embarazos y ocurre en la gran
mayoria de los casos durante los ultimos meses del embarazo (Stanford Childrens
Healt, 2018).

Otra de las complicaciones que se pueden presentar debido al desarrollo de
hipertension arterial durante el embarazo, variante de la preeclampsia y eclampsia
sed denomina el sindrome de HELLP, en el cual se identifican un conjunto de
cambios fisicos, los mismos que se producen debido a la degradacion de los
glébulos rojos, cambios en el proceso de coagulacion sanguinea y por lo tanto

alteraciones para el control de la hemorragia. (Stanford Childrens Healt, 2018).



2.4. Hipertension gestacional: Epidemiologia

Un estudio realizado a 64 pacientes con hipertension arterial gestacional,
demostré que la preeclampsia leve estuvo presente en el 6,1% de los casos,
ademas se pudo identificar que el 61,1% de los pacientes tenian factores de riesgo
presentes, dentro de los cuales se encuentran la obesidad con un 54,5% (Luga A.,
Alvarez V., Rodriguez A., 2000).

Asimismo, un estudio realizado por el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS) demostré que el intervalo de frecuencia de trastornos hipertensivos
en el embarazo es <18 afios (0.4%), 18-23 afios (20.1%), 24-34 afios (62.2%), >=35
afnos (17.2%), asi como también se demostro una tasa de mortalidad de 3.66/1000,
embarazadas con hipertension en el embarazo. Se complic6 6.23% (17/273) casos,
con Sindrome de HELLP 29.4%(5/17) (IHSS, 2007).

Hipertension es el desorden médico mas comun durante el embarazo,
aproximadamente 70% de mujeres diagnosticadas con la hipertension durante

embarazo tendran hipertension preeclampsia del embarazo. (Rosas, et al., 2008)

De acuerdo a la OMS, la tasa de preeclampsia varia entre 5% y 10 % en los
paises desarrollados, pero esta cifra puede alcanzar un 18 % en algunos paises en
vias de desarrollo. La preeclampsia persiste como una causa principal de
morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo, En algunos paises en vias
de desarrollo, la preeclampsia representa entre 40 % y 80 % de las muertes
maternas. Ademas, la mortalidad perinatal se quintuplica en las mujeres con

trastornos hipertensivos del embarazo. (OMS, 2007)

Durante el 2007 en Argentina se identificO que estas patologias fueron la
tercera causa de muerte materna con el 13,7% de los casos, la preeclampsia
complica entre el 3-14% de los embarazos, el 30% de todas las gestaciones
multiples, el 30% de los embarazos en pacientes diabéticas, el 20% de las
gestaciones en mujeres con HTA cronica. (Duckitt, 2001) A nivel mundial sigue
siendo causa de 200.000 muertes maternas cada afio y se asocia al aumento de la

mortalidad perinatal en 20 veces. (Myers, 2002)
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En los paises de Latinoamérica y del Caribe, la preeclampsia es el causante
de aproximadamente el 25,7% de lasmuertes maternas, en Estados Unidos se ha
producido un aumento del 25% en los ultimos 20 afios, de igual forma, se plantea
gue por cada mujer fallecida por esta causa, de 50 a 100 padecen morbilidad

extrama grave (Napoles, 2016).

A nivel mundial, los trastornos relacionados con el aumento de la presion
arterial durante el embarazo, representan anualmente 50.000 muertes maternas y
900.000 muertes perinatales, ademas de constituir complicaciones
cardiovasculares en el futuro, y sobre todo que los hijos puedan padecer HTA en
edades tempranas, asi como también el sindrome metabdlico. Teniendo en cuenta
estas patologias constituyen las principales causas de morbimortalidad materno-
fetal y son las principales causas de muerte en paises desarrollados y en
especifico, en Uruguay son la tercera causa de mortalidad luego de las causas
infecciosas (Napoles, 2016).

Debido a la problematica la Organizacion Mundial de la Salud plante6 una
disminuicion de la morbimortalidad materna a través de 8 objetivos con el cual
pretende disminuir hasta el 98% de los casos hipertensivos durante el embarazo.
Los estados hipertensivos son frecuentes y afectan entre el 5-10% de todas las
gestaciones (OMS, 2013).

En el Ecuador los problemas de manejos de pacientes con hipertension
arterial en el embarazo se encuentran tanto en la etiologia desconocida como en
la variacion de sus definiciones, medidas y clasificaciones, la preeclampsia y
eclampsia constituyen una de las principales causas de morbimortalidad materna y
perinatal a nivel mundial, teniendo en cuenta que en el 2010 segun datos del INEC,

fue catalogada como la primera causa de muerte materna (INEC, 2010).

En el afio 2015, optimizar la atencion de la salud para prevenir y tratar a las
mujeres con trastornos hipertensivos fue uno de los objetivos de desarrollo nacional

e internacional (Objetivos de Desarrollo del Milenio-2015)
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Mortalidad materna segun las causas

® Embarazo terminado en
aborto

m Otras causas directas

m Causas obstétricas indirectas

H Trastornos hipertensién

m Sepsis y otras complicaciones

= Hemorragias posparto

= Placenta previa y hemorragia
anteparto

Figura 1. Mortalidad materna segun las causas
Fuete: Ministerio de Salud Publica de Argentina (2015)

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica de Argentina, dentro de los
factores que intervienen en la mortalidad materna se encuentran con mayor
frecuencia las causas obstétricas con el 20%, seguido del 21% con embarazo
terminados en aborto, con un 19% otras causas directas, con un 16% a los
trastornos hipertensivos previos y con el 13% sepsis y otras complicaciones.
(Ministerio de Salud Publica de Argentina, 2015)

De acuerdo con la oficina de estadistica e informatica del Instituto Nacional
Materno Perinatal (2013) en relacion a las enfermedades hipertensivas durante el

embarazo durante el 2013 se reportaron:

Tabla 4. Enfermedades hipertensivas durante el 2013

. En Fe M Ab Ma Ju Ag Se O No Di TOT
Patologia Jul
e b a r y n o p c v ¢ AL
Preeclamp
_ 31 32 38 47 44 42 44 75 48 25 27 30 483
sialeve
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Preeclamp
sia severa
Hipertensi
on
gestacion
al
Hipertensi
On cronica
Hipertensi
on cronica
mas
preeclamp
sia

Eclampsia

TOTAL

43 35 33 39 30 35

28 25 38 34 48 40

o o0 o 2 1 3

10 11 12 12 12
94

o 3 7 2

48 45 40 42 38 40 468

55 42 37 20 30 35 432

2 2 3 0 3 2 18
15 16 13 10 11
90
3 5 1 0

1427

Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal (2013)

2.5. Tipos de hipertension gestacional

Acorde a lo descrito por Alvarez, V et al (2014), la hipertension gestacional

se encuentra estratificada en dos diferentes categorias, las cuales son descritas

como hipertensién gestacional de tipo leve y a su vez, de tipo severa.

2.5.1. Hipertension gestacional leve o moderada

Consiste en una alteracion de la presion arterial de la gestante en cualquier

momento de este periodo, el cual viene acompafiado de la excrecién de proteinas

en la orina, del desarrollo de edemas en extremidades e incluso generalizado y en

menor frecuencia, a casos de alteraciones y desordenes en la coagulacion y en la

funcion hepética. Usualmente se lo diagnostica y capta en la semana veinte del
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periodo de gestacion o posterior a la misma, pero tiene mayor frecuencia de
apariciéon durante el periodo puerperal. Tiene como principal caracteristica
patoldgica el desarrollo de niveles de presion arterial iguales o superiores al punto
de corte de 140/90 mmHg, medida en dos momentos diferentes dentro de un
tiempo de 4 horas, con presencia de proteinas en la orina igual o mayor a 300mg
en 1 diay bajo 5g en 1 dia. (Alvarez, et al. 2014)

2.5.2. Hipertensidn gestacional severa

En este cuadro severo existe como principal caracteristica que, ademas de
estar presentes todas las manifestaciones clinicas propias de una hipertension
gestacional de tipo leve, los niveles de presion arterial alcanzan puntos mas altos,
llegando incluso a puntos de 160/100 mmHg en dos tomas diferentes, con niveles
de proteinas determinadas en orina mayores a 5 gramos por 24 horas con un
cuadro grave de edema generalizado, el cual puede acentuarse en ciertas areas
especificas como la cara, brazos y piernas, abdomen y regién sacra e inclusive

puede evolucionar a ascitis 0 anasarca.

Se ha determinado que existe la posibilidad de también encontrarse
acompafiando este proceso patoldgico una alteracién en el volumen urinario total,
con valores muy bajos, que pueden encontrarse por debajo de 400 mililitros en 24
horas. De igual forma un cuadro severo de plaquetopenia, con puntos inferiores en
la sangre a 100.000/mm3, asi como un proceso patolégico de coagulacion dentro
de los vasos esparcida, desarrollo de situaciones de edema en el interior de los

pulmones y/o sintomas y signos de tipo neuroldgico. (Alvarez, et al. 2014)

Tabla 4. Clasificacion de la HTA gestacional segun la ISSHP

GRUPO A Al Hipertension gestacional

A2 Proteinuria gestacional
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A3 Hipertension con proteinuria

gestacional o preeclampsia

GRUPO B Bl Hipertensién crénica
B2 Enfermedad renal crénica
B3 Hipertensién cronica con

preeclampsia sobre

Impuesta
GRUPO C C Hipertensién y/ proteinuria
inclasificables
GRUPO D D1 Emergencia hipertensiva
D2 Eclampsia

Fuente: Sociedad Internacional para el estudio de la Hipertension en el embarazo
(ISSHP, 1986)

El grupo A se encuentra comprendido todos los casos de pacientes con
hipertension o proteinuria o el desarrollo de ambos, incluyendo el A3 a la cual se
le denomina preeclampsia. En el grupo B se encuentran todos los pacientes que
tiene una HTA o una enfermedad renal previa con presencia o0 ausencia de
preeclampsia, asi como también a todos los pacientes que no se puede realizar
un diagnaostico certero sobre el origen de su hipertensién debido a un control
prenatal tardio o un seguimiento deficiente y finalmente, el grupo C se encuentra
formado por pacientes con emergencias hipertensivas y eclampsia. (ISSHP,
1986)

Clasificacion de la Hipertension gestacional de acuerdo a la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades (CIE-10), de la Organizacion Mundial de la Salud,

décima edicion:

Tabla 4. Clasificacion de la HTA gestacional de acuerdo a CIE-10

Trastornos hipertensivos
011 preexistentes, con

proteinuria agregada
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013

014

0140

0141

0149

015

0150

0151

0152

0159

Hipertension gestacional
sin proteinuria significativa
Hipertensién gestacional
con proteinuria
significativa
Preeclampsia moderada
Preeclampsia severa
Preeclampsia, no
especificada
Eclampsia
Eclampsia en el
embarazo
Eclampsia durante el
trabajo de parto
Eclampsia en el puerperio
Eclampsia, en periodo no

especificado

Fuente: Guia Practica Clinica, Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013)

2.6. Etiologia

De acuerdo con Stanford Childrens Healt (2018) no se conoce exactamente

las causas por las cuales se da origen al desarrollo de hipertension gestacional, sin

embargo entre los principales factores desencadenantes se encuentran:

o Hipertension preexistente

o Enfermedad del rifidn

« Diabetes Mellitus

e Hipertension gestacional en un embarazo previo

e Madre menor de 20 afios o mayor de 40 afios
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o Embarazo multiple (mellizos, trillizos)

o Raza afroamericana

Segun lo expresado por Gracia, V. et al (2014), hasta el momento, no se ha
podido conocer o determinar la existencia de una etiologia o un origen especifico
para el desarrollo de niveles altos de presion arterial durante el periodo de
gestacion, por lo cual este autor la ha denominado como la enfermedad de las
multiples teorias. Entre los diferentes postulados desarrollados para la
determinacion de la patologia se conoce que existe la presencia de una placenta
de tipo irregular e incluso patolégica, asi como se ha observado que existen
inmunocomplejos anémalos presentes en el tejido placentario e incluso una lesion
a nivel endotelial, la cual se asocia a una produccion no controlada de sustancias
proinflamatorias. Por otro lado, este autor presenta una teoria diferente, la cual ha
sido aceptada mayormente por la comunidad cientifica, la cual aclara que existe
una alteracién a nivel de las arterias encargadas de irrigar la capa muscular uterina,
alteracion que se desarrolla a causa de la aparicion de células tipo citotrofoblastica

gue ocurre en el proceso de formacién de la placenta.

De igual forma el proceso fisiol6gico y como se desarrolla la hipertension es
descrito por Martinez, O. (2016), quien indica que durante los primeros tres e
incluso hasta los seis meses del periodo de gestacion regular, se observa y
determina la presencia de trofoblasto en el interior de las arterias espirales
encargadas de la irrigacion decidual, lo que provoca una pérdida de la tinica media
y de la capa muscular compleja que existe en la pared arterial, lo cual da como
resultado el desarrollo de anomalias a nivel endotelial con un reemplazo de estas
capas por tejido de tipo fibroso, provocando la eliminacion de la forma musculo-
elastica de las arterias antes mencionadas. Esto da como consecuencia y resultado
final que existe un proceso inflamatorio en los vasos sanguineos arteriales
preparados para soportar niveles elevados de presion arterial durante el periodo de
gestacion. En personas del sexo femenino con hipertension gestacional ocurre lo

contrario, lo cual da como resultado una incapacidad en la tolerancia en
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incrementos de presion arterial en este periodo, por lo cual existen de forma

concomitante multiples alteraciones patoldgicas.
2.7. Fisiopatologia

En cuanto al mecanismo fisiopatolégica bajo el cual se lleva a cabo esta
enfermedad, autores como Cantero, V. (2015) y Ruiz, R. (2014), expresan que la
hipertension gestacional se desarrolla principalmente debido a que existe una
presencia de forma an6mala y patologica por parte de las arterias espirales
uterinas, lo cual se ve causado por células citotrofoblasticas extravellosas, las
cuales vienen acompafiadas con la generacion de multiples cambios a nivel local
del tono de contraccion de los vasos sanguineos, asi como un desequilibrio total
en cuanto al sistema inmune y el estado de regulaciébn de la cascada de la
inflamacion se refiere. El inicio de la hipertensién gestacion ocurre por la reduccion
de la irrigacion del utero a la placenta, debido a que el citotrofoblasto ocupa de

manera anormal espacio dentro de las arterias espirales.

De igual manera, se ha asociado directamente al desarrollo de este proceso
patoldgico, la participacidén que pertenece al endotelio vascular, debido a que este
forma parte de diferentes procesos fisioldgicos de vital importancia en el estado de
equilibrio materno. Cuando se trata de pacientes que se encuentran con el proceso
patolégico de hipertension gestacional, se ha podido observar al momento de la
examinacion placentaria, que existe una reduccion importante en la cantidad de
ciertos genes, como es el caso de la metaloproteinasa de la matriz tipo 9 o el
antigeno linfocitico humano G, asi como el gen lactégeno placentario, en
comparacion con casos de placentas de pacientes sin este cuadro. (Cantero et al.,
2015)

Mientras que, segun lo expresado por Eiland, E. (2014), se ha establecido
como algo comun que el proceso invasivo ejercido por parte de las células
pertenecientes al tejido trofoblastico en el interior de los vasos sanguineos uterinos
y por ende placentarios, no se desarrolla en su totalidad durante el proceso
patolégico de hipertension gestacional, motivo por el cual estos cambios se

desarrollan de forma reversible y sin comprometer la estructura final del Utero vy,
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por ende, de la placenta. De igual manera este autor ha descrito que tampoco se
desarrolla un trastorno a nivel de la funcion normal de la misma, sin embargo, si
existe una asociacion con el desarrollo de procesos de disminucion a nivel de la
irrigacion y transporte de oxigeno hacia el tejido placentario, lo cual puede

desencadenar cuadros de hipoxia placentaria en las ultimas etapas del embarazo.

Asi mismo, otros autores como Lépez-Carbajal (2012) describen que existe
una proteina colagena, la cual se encuentra presente en el endotelio vascular y
permite una mayor agregacion plaquetaria y como resultado, una mayor produccion
de sustancias de tipo vasoconstrictor, lo cual genera un desequilibrio entre los
agentes vasodilatadores y constrictores, lo cual determina la elevacién sostenida

de la presion arterial caracteristica de los cuadros de hipertension en el embarazo.

Sin embargo para Gonzalez, Martinez, Garcia, Sandoval (2015) la
preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP son alteraciones que tienen una gran
variedad en cuanto a la severidad de los signos y sintomas y de acuerdo a la edad
gestacional de inicio. Por lo tanto la fisiopatologia es compleja y ha sido sometida
a investigaciones por décadas ya que no solo dependen de las condiciones
periconcepcionales, del feto y ademas del fenotipo placentario asi como la pareja
susceptibilidad periconcepcional paterna y de la capacidad del sistema inmune de

la madre para poder lidiar con el embarazo y finalmente de los factores genéticos.

Existe diversos mecanismos involucrados que conducen eventualmente al
sindrome clinico de preeclampsia, la respuesta inmune en la interfase placenta-
madre y plancetacién superficial con insuficiente remodelacion de las arterias
espirales uterinas, entre otros factores como el desbalance angiogénicos y el estrés
oxidativo que desencadena inflamacion (Gonzélez, Martinez, Garcia, Sandoval,
2015).

Que dan como resultado una insuficiencia en la funcién placentaria en unié
con la liberacion de factores placentarios dentro de la circulacion materna con una
respuesta inflamatoria exagerada, la misma que causa la disfunciéon endotelial
generalizada, la activacion de leucocitos, del complemento y aglutinacion como

respuesta a la misma. (Gonzalez, Martinez, Garcia, Sandoval, 2015).

19



2.8. Fisiopatologia de las caracteristicas clinicas
2.8.1. _Proteinuria

De acuerdo con el Programa de Evaluacion Externa de Calidad y la
Fundacién Bioquimica Argentina, de manera fisiol6gica, la membrana basal
glomerular constituye una verdadera barrera para las proteinas, pasando un
pequefa cantidad a través del filtrado glomerular, la mayoria es reabsorbida en los
tubulos proximales. En la rama ascendente del componente del asa de Henle, se
secreta la proteina de Tamm-Holfman que se forma de manera exclusiva en el
rifion. (PEEC, 2012)

Lacunza, R. (2014), explica que la proteinuria se origina una lesion a nivel
del endotelio de los glomérulos, a través de un mecanismo de tipo inflamatori, lo
cual, asociado con la elevacion de la presion arterial de los vasos aferentes,
desencadena trastornos a nivel del filtrado glomerular lo cual se evidencia como
incremento en los niveles de creatinina en suero y de proteina en orina. Para el
diagnostico de proteinuria se debe considerar en las primeras 20 semanas de
gestacién, asi como también una presion arterial elevada, mayor o igual a 140/90

mm de Hg.

Se define como proteinuria como una condicién en la cual la orina contiene
niveles altos de proteina, es un signo clinico que con frecuencia aparece en los
adultos debido a alguna alteracion que impide que se desarrolle con normalidad el
filtrado glomerular, dejando de esta manera escapar las proteinas hacia la orina.
Teniendo en cuenta que, la filtracion de la sangre en el rifién, en condiciones
favorables, permite la eliminacion de desechos metabdlicos (Venegas, Arbeléez,
2007).

Asimismo, para Escalante, Zeleddn, Ulate (2007) la proteinuria se encuentra
definida por la presencia de proteinas en la orina, en adultos refiere una excrecién
de proteinas durante la miccion, la cual es superior a 150 mg durante un dia. La
proteinuria se ha utilizado como un marcador de lesion renal, constituyéndose en

la actualidad como uno de los datos mas importantes para el profesional de salud.
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2.8.2. Edema

Este mismo autor, indica que existe un incremento considerable en cuanto a
la presion hidrostatica a nivel de los vasos sanguineos y un descenso en la presion
oncaética del plasma, lo cual genera un traspaso del liquido presente en el area
intracelular hacia la region extracelular, generando acumulacién del mismo y como
consecuencia, edema. Este edema puede observarse a nivel del cerebro, a nivel
oftalmologico y en ciertas regiones del organismo, como edema de tejido

subcutaneo.

En pacientes embarazadas, se debe descartar los edemas por factores
mecanicos, sobre todo si no presenta antecedentes patolégicos personales
relacionados con la hipertension arterial, en estos casos, se debe tener en cuenta
gue los edemas aumentan con la actividad diaria y desaparecen por la noche y con
frecuencia solo se limita a los miembros inferiores o0 edema pretibial, se debe

descartar edemas por factores mecanicos cuando (Stanford Childrens Healt, 2018):

e Solo se encuentra presente en la region pretibial, incluso en manos y
cara

e No cede después de reposo

e Cuando existe un aumento en el peso mayor a 500g por semana o 2000g

por mes

2.8.3. Alteraciones Hematoldgicas

En cuanto a las alteraciones en el sistema hematoldgico, autores como
Pennington (2014), reportan que existe un proceso de reduccién desencadenada
de liquido en el espacio intravascular da como resultado una concentracion de la
celularidad presente en suero, por lo que se observa un aumento de los globulos
rojos y reticulocitos. Sin embargo, al haber una reaccién en cadena en cuanto a la
produccion de agentes procoagulantes y un consumo alto de plaquetas, se
evidenciara niveles bajos de la misma con un cuadro concomitante de coagulacion

intravascular diseminada.
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De acuerdo con Voto L. (s.f.) dentro de los exdmenes de laboratorio que se
deben desarrollar en caso de diagnostico presuntivo o definitivo de hipertension

gestacional se encuentran:

e Proteinuria

e Uricemia

e Hemograma completo

e Hematocrito

¢ Recuento de plaquetas

e LDH

e Coagulograma con fibrinégeno

e Funcion hepética: TGO, TGP, FAL

e Urocultivo

2.8.4. Dolor abdominal

Magee (2014), describe que el dolor abdominal puede ser ocasionado
debido e procesos inflamatorios a nivel hepatico o en casos de hemorragias en la
region abdominopelviana, teniendo mayor prevalencia de casos en regiones

superiores, como el epigastrio y los hipocondrios.

Con frecuencia la aparicion de los dolores abdominales en especial en el
area del epigastrio se encuentran relacionados a complicaciones producidas por el
aumento de la presién arterial, la misma que desencadena una serie de signos y
sintomas relacionados a los 6rganos diana que afecta. Por esta razon en alguno
de los casos el diagndstico y tratamiento de esta patologia se dificulta y es
necesario realizar una serie de exadmenes complementarios de imageneologia y

laboratorio para descartar.
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2.8.5. Alteraciones en la vision

Vest (2014) explica que, en esta patologia, existe una contraccion sostenida
de vasos aferentes hacia la retina, asi como un proceso de inflamacion y edema a
nivel de la misma, lo cual ocasiona trastornos visuales, basados en un cuadro de

desprendimiento retiniano y por consiguiente, ceguera de tipo progresiva.

Debido al aumento de la presion arterial, se puede comprometer una gran
cantidad de 6rganos, dentro de los cuales se encuentran los 6rganos de la vision,
los mismos que se manifiestan con vision borrosa en casos de hipertension

gestacional leve (Stanford Childrens Healt, 2018).

Un estudio realizado en México durante el afio 2016 concluyé que 78%
presentd cambios oftalmoldgicos predominando angiopatia angioespastica, y el
sintoma predominante fue fosfenos, sin embargo, 43 pacientes de este grupo no
presentaron sintomas. Ademas el mismo recomienda realizar una evaluacion de la
severidad de la hipertension inducida por el embarazo a través de un examen

denominado fondo de ojo. (Ibarra, Rivas, Sanchez, Meza, Torres, 2016)

Se puede determinar una clasificacion en relacion a las alteraciones que se

producen en el fondo de ojo producto de la HTA

Tabla 5. Clasificacion de Keiht-Wagener-Baker

Grado Lesiones Caracteristicas

0 Ninguna Pronostico aceptable

1 Estrechamiento arteriolar Inicio de la HTA
focal difuso

2 Grado 1 méas cruces HTA cronica

arteriovenosos

3 Grado 2 mas Dafio vascular, lesién en
hemorragias organos diana
4 Grado 3 mas edema HTA maligna, pronostico
grave durante el
embarazo
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2.8.6. Hipertransaminemia

Los procesos inflamatorios o el desarrollo de hipoxia e isquemia a nivel
hepatico desencadenan un proceso de necrosis y muerte celular en a nivel de los
lobulillos, lo cual altera la funciébn hepética y produce un incremento en la
produccion y liberacion de transaminasas, asi como de LDH. Con el fin de descartar
alguna otra enfermedad relacionada a los signos y sintomas de esta enfermedad

es necesario realizar:

e Examen cardiolégico: Electrocardiograma
e Ecografia hepatica
e Tomografia axial computarizada (TAC)

e Fondo de ojo

2.9. Patogenia

2.9.1. Insuficiencia placentaria

La insuficiencia o disfuncién placentaria se define como la incapacidad de la
placenta para realizar sus funciones normales, es decir, suplir los requerimientos
nutricionales del feto durante el embarazo, lo que puede repercutir tanto en la salud
de la madre como la del feto. El sindrome materno se produce como consecuencia
de una alteracion difusa del endotelio, lo cual provoca trastornos circulatorios en el
organismo, ha este proceso se le denomina hipertension gestacional. El sindrome
fetal se produce por la falta de aporte de las necesidades nutricionales y
respiratorias fetales por parte de la placenta (Serrano, 2011).

Clinicamente se define asi a la disminucion de los movimientos del feto
después de las 30 semanas de gestacion, de acuerdo al tiempo de posmadurez se

han descrito tres grados (Ecured, 2018).
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La insuficiencia placentaria representa un punto clave en el desarrollo de la
patologia, como lo expresa Timofeev (2013), quien indica que existe una reduccion
en la irrigacion y oxigenacion de la placenta, ya sea por patologias de vasos
arteriales de pequefio calibre, asi como debido a un proceso de implantacion
incorrecto con consecuente incremento del tamafio de la placenta. Asi mismo se
desarrolla un proceso en el cual las células de tipo epitelial ubicadas en la decidua,
se ven reemplazadas por células trofoblasticas, produciendo alteraciones
histopatoldgicas en la estructura de las arterias de la zona que se evidencia con
mayor frecuencia en las primeras semanas del embarazo, caracterizadas por una

separacién de la lamina interna.

De igual manera, se observa un proceso invasivo por parte del trofoblasto
hacia la estructura de las arterias espirales, durante la séptima y duodécima
semana del periodo de gestacion. Posteriormente, en otro estudio, Lisonkova, J.
(2013) indica que, alrededor de las 16 semanas de gestacion, esta invasion
progresa hasta las arterias de la capa media del Utero, con un proceso de dilatacién
de las mismas y con una menor resistencia del Utero y de la placenta, pero sin
poder alcanzar las arterias mas internas, las cuales, de manera compensatoria,

incrementan su resistencia, lo cual produce hipertension.

2.9.2. Predisposicidén genética

Segun lo referido por Alejandro, C. (2015), no es correcto asumir que hay un
solo gen para la hipertension gestacional, pero es muy probable que exista un
conjunto de mutaciones genéticas de la madre que al relacionarse con ciertos
componentes del ambiente hacen susceptible a la madre a esta patologia. Por lo
gue se ha descubierto hasta el dia de hoy, la hipertension gestacional puede ser
considerado una patologia heredada relacionada a un gen recesivo de parte de la
madre; la forma de manifestacién de dicha patologia dependera del padre. Las
personas de sexo femenino que cuyos nacimientos sufrieron de complicaciones
debido a la hipertension gestacional poseen una mayor probabilidad de padecer

ellas mismas esta enfermedad.
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2.9.3. Respuesta inflamatoria en la hipertensidon gestacional

Se asocia a diferentes componentes que resultan en un proceso de tipo
inflamatorio dentro de los vasos sanguineos en el tiempo del embarazo como lo
pueden ser acidos grasos, lipoproteinas, peroxido lipidico y partes de vellos

microscopicos de células sincitiotrofoblasticas.

Estudios recientemente realizados, indican que la respuesta inflamatoria se
desarrolla a partir de una adaptacién inmunolégica inadecuada de la madre ante
los antigenos paternos que derivan en los genes de las células del feto, los cuales
provocan una alteracion inflamatoria que interfiere con la implantacion y con el

curso normal de la gestacion. (Voto L., s.f.).

En cuanto a la preeclampsia, es dificil poder establecer la diferencia entre
los efectos inmunes e inflamatorios y vasculares, debido a que las células del
sistema inmunitario secretan sustancias que tienen la capacidad de mediar ante
estas acciones bioldgicas y actian sobre el tejido endotelial vascular, muscular liso

y de la coagulacién (Voto L., s.f.).

2.9.4. Cambios en el sistema de la coagulacion

Napoles (2016) indica que, durante la hipertensién gestacional existen un
proceso de activacién de coagulacién. La antitrombina del tipo Il se encuentra en
menor grado, el movimiento fibrinolitico es reducido, por el incremento del factor de
inhibidor del activador plasinégeno. El inhibidor del activador plasmindgeno tipo 2
gue se genera en la placenta, se encuentra reducido y el activador tisular del
plasminégeno endotelial se encontrara incrementado. También durante la
hipertension gestacional ha sido comprobada la presencia de trombocitopenia y el

aumento de la activacion de las plaquetas.
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2.9.5. Magnesio e hipertension

Segun el autor Vasquez (2014), el magnesio causa una alteracion de la
presion en las arterias, debido a que sirve como un enemigo de las vias de calcio,
ya que promueve la produccién de prostaciclinas y oxido nitrico, cambiando la

respuesta de los vasos sanguineos.

Diversos estudios indican que el sulfato de magnesio como compuesto debe
ser utilizado como un farmaco de primera linea para la prevencié de convulsiones
eclampticas en pacientes embarazadas, durante el parto, puerperio y preeclampsia
grave. Aunque tiene efecto vasodilatador, el sulfato de magnesio no debe ser
utilizado como droga antihipertensiva. Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(2013)

2.9.6. Disfuncion endotelial

En su estudio referente a estados hipertensivos del embarazo, Valerio
(2017), refiere que, cuando el endotelio se encuentra afectado, existe una
reduccion en la capacidad de resistir a la creacion de trombos, se genera la
coagulacion de la sangre mediante los canales intrinsecos y extrinsecos, los cuales
se reflejan en activacién por el contacto y por componentes propio de los tejidos

respectivamente.

Las plaquetas que se encuentran activas se pegan a la capa simple de
células propias del endotelio cuando hay presencia de una afectacién en la misma,

lo que habilitara la agregacion de las plaquetas y la secrecion de tromboxano A2.

Por lo tanto, a lo que se afirma la alteracion de la funcionalidad del endotelio,
no es sorprendente que en la hipertension gestacional se pueda encontrar un
incremento de la sensibilidad de los vasos sanguineos a substancias que generan

actividad en los vasos sanguineos. (Valerio, A. et al. 2017)
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2.10.

Factores de riesgo

Segun Gonzalez Moreno (2015), los factores de riesgo de

Hipertensiéon gestacional pueden dividirse en la siguiente clasificacion:

2.10.1.

2.10.2.

Factores propios de la madre

Edad materna: Para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y
mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos
el riesgo de padecer una Preeclampsia se duplica. Multiples conjeturas han
tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha planteado que las
mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades
cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la Preeclampsia. Por
otra parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy jovenes se
forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la
teoria de la implantacion inadecuada como causa de la Preeclampsia.
Historia amiliar de preeclampsia. En estudios familiares observacionales
y descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una
Preeclampsia en hijas y hermanas de mu 17

Historia personal de Preeclampsia. Se ha observado que entre un 20 y 50
% de las pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo

anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion.

Presencia de enfermedades crdnicas

Hipertension arterial crénica. Es conocido que un alto indice de
enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial
preexistente, y que en la medida en que es mayor la TA pregestacional,
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mayor es el riesgo de padecer una preeclampsia. La hipertension arterial
cronica produce dafio vascular por diferentes mecanismos, y la placenta
anatdmicamente es un 6rgano vascular por excelencia, lo cual puede
condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el
surgimiento de la preeclampsia.

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

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

Enfermedad renal crénica. Las nefropatias, algunas de las cuales ya
quedan contempladas dentro de procesos morbosos como la diabetes
mellitus (nefropatia diabética) y la hipertensién arterial, pueden favorecer por
diferentes mecanismos el surgimiento de una Preeclampsia. En los casos
de la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede producirse una
inplacentacion anormal, dado que conjuntamente con los vasos renales

estan afectados los de todo el organismo, incluidos los uterinos.
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Por otra parte, en las enfermedades renales en la que existe un dafio renal
importante, se produce con frecuencia hipertension arterial, y su presencia en la

gestante puede coadyuvar a la aparicion de la preeclampsia.

La presencia de anticuerpos antifosfolipidos, presentes en varias
enfermedades autoinmunes, como el sindrome antifosfolipido primario y el lupus
eritematoso sistémico, y su presencia (prevalencia aproximada de 15 % en mujeres
con 25 alto riesgo obstétrico) se ha relacionado con un aumento de la probabilidad
de padecer una Preeclampsia. La presencia de anticuerpos antifosfolipido se

asocia con un aumento de la tendencia a la trombosis.

Esto puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, lo que resulta por
trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias espirales. Se
alteraria asi el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no habria una efectiva
circulacion fetoplacentaria (isquemia), y en etapas tardias, apareceria un dafio
importante de la vasculatura Uteroplacentaria, lo que produciria un estado de
insuficiencia placentaria y surgirian las complicaciones gestacionales que se

asocian con esta.

2.10.3. Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso

La primigravidez, comprobado por multiples estudios epidemiologicos, que
sustentan la validez de este planteamiento, siendo en las primigesta la
susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las multiparas. La Preeclampsia se
reconoce actualmente como una enfermedad provocada por un fenbmeno de
inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria
contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre huésped, y que se
supone sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunoldgico que

provocaria el dafio vascular, causante directo de la apariciéon de la enfermedad.

En la Preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos
fetales que pasan ala circulacién materna, y se forman entonces inmunocomplejos,

gue se depositan finalmente en los pequefios vasos sanguineos y provocan dafio
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vascular y activacion de la coagulacidén con nefastas consecuencias para todo el

organismo.

Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo
inmunoldgico y surgiria la PE pero, a la vez, también se desarrollaria el fenébmeno
de tolerancia inmunoldgica, que evitard que la enfermedad aparezca en
gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compafiero sexual.

Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compafero.

El fenbmeno de tolerancia inmunolégica disminuye con el tiempo y
aproximadamente 10 afios o después de una primera gestacion, la mujer ha
perdido la proteccién que le confiere esta. Tanto el embarazo gemelar como la
presencia de Polihidramnios generan sobredistension del miometrio; esto
disminuye la perfusiébn placentaria y produce hipoxia trofobléstica, que, por
mecanismos complejos, pueden favorecer la aparicion de la enfermedad. Asi, se
ha informado que la Preeclampsia es 6 veces mas frecuente en el embarazo

multiple que en el sencillo.

Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa
placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético paterno
vinculado con la placenta, por lo que el fendmeno inmunofisiopatolégico tipico de

la Preeclampsia puede ser mas precoz e intenso en estos casos

2.10.4. Factores de riesgo ambientales:

El bajo nivel socioecondmico y cuidados prenatales deficientes, como multiples son
los estudios que relacionan estas dos situaciones con la presencia de
Preeclampsia. La causa de esto se ha informado que es multifactorial. Si bien
actualmente se conocen los factores de riesgo que hacen mas susceptible a una
embarazada de presentar Preeclampsia, ain no podemos predecir que pacientes
presentaran finalmente la enfermedad, ni tampoco si la podemos prevenir. Por lo

tanto, el diagnoéstico precoz y la clasificacion certera de la severidad de ésta son
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las Unicas medidas con las que contamos para realizar un manejo adecuado y

oportuno.

2.11. Cuadro clinico

Acorde a Guzman, W. (2014), en diversas ocasiones el primer sintoma de la
patologia es el incremento de la presion en las arterias que se presenta de manera
asintomatica y es detectada en controles antes del nacimiento. Es comuan observar
cuadros de hipertension arterial moderada o hasta de severidad elevada, sin

sobrepasar niveles de aproximadamente 160/110 mmHg.

La excrecion de proteinas en la orina se considera patoldgica en niveles que
superen los 300mg al evaluar una muestra de orina en 24 horas. La proteinuria
refleja la severidad del caso de hipertension gestacional, asi como es sumamente
importante en la determinacion del prondstico de la misma. El edema puede
desarrollarse de manera temprana, incluso viéndose influenciado por un

incremento en el peso del paciente de manera inadecuada.

Existe un proceso patolégico de retencién de liquidos y electrolitos de
predominancia en la region facial de manera temprana, mientras que en porciones
distales como las manos se desarrolla de manera tardia. Debe desenvolverse un
cuadro de edema en conjunto con la elevacién de presion arterial, exista proteinuria
0 no para poder determinar el diagndstico de hipertension gestacional. Pueden
encontrarse otros sintomas como cefaleas, zonas de incapacidad visual, dolor
abdominal de predominancia en epigastrio y resultados anormales en pruebas de

laboratorio.

Tagle, R. (2013) denomina cuadro clinico de hipertension gestacional
severa, aquella en la cual la presion arterial, al alcanzar el limite de 160/110 mmHg
0 sobrepasarlo, se encuentre asociada a una de las siguientes caracteristicas

clinicas o de laboratorio, entre las que figuran:

e Excrecion de proteinas en orina superior a 5 gramos en 24 horas
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e Alteraciones hepaticas:
o Hipertransaminemia
o Epigastralgia refractaria a tratamiento, acompafada de nauseas y
vomitos
o Dolor de alta intensidad en parte superior del abdomen
e Alteraciones hematologicas:
o Disminucion del nimero de plaquetas en sangre
o Orina menor a 500ml en 24 horas
e Alteraciones neurolégicas:
o Aumento en la respuesta refleja osteotendinosa.
o Cefalea holocraneana de alta intensidad
o Hipertonia
o Disminucion de la capacidad cognitiva
e Alteraciones visuales:
o Disminucion de la vision
o Desarrollo de escotomas
o Molestias a la exposicion a la luz
o Diplopia.
o Cuadros de ceguera episodicos
e Desarrollo de oligopamnios
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

e Edema agudo pulmonar

2.11.1. Preeclampsia

De acuerdo al Instituto Clinico de Ginecologia, Obstetricia y neonatologia dl
Hospital Clinico de Barcelona, se define como preeclampsia a la aparicion de la
hipertension arterial mas proteinuria luego de las primeras 20 semanas de
embarazo, con frecuencia este se acompafa de edemas pero no necesariamente

se los identifica para llegar a un diagnostico. Es una enfermedad propia del
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embarazo que se puede tratar y que desaparece con frecuencia al final de la
gestacion, sin embargo si no es tratada de forma adecuada puede traer
complicaciones que afectan la integridad del feto y futuro neonato asi como también
de la madre (Cararach V., Botet F., 2008).

De acuerdo al Programa Nacional de Salud (2001-2006) sobre la
prevencion, diagnostico y manejo de la preeclampsia y eclampsia menciona que
la preeclampsia es un sindrome que se presenta a partir de la vigésima semana de
gestacion y puede estar presente incluso durante el parto y puerperio, se
caracteriza por la presencia de hipertension arterial y proteinuria, en algunos de los
casos puede presentarse un cuadro clinico y presencia de alteraciones en los

examenes de laboratorio (Direccion General de Salud Productiva, 2006).

Cuando se identifica la presencia de proteinas en la orina (Proteinuria) es
necesario identificar el rango y el resultado de laboratorio, es decir; cuando se
determina 30 mg/dl o mas en tiras reactivas, es necesario determinar por dos
ocasiones en un lapso de 6 horas, si se identifica 300 mg en una coleccién de orina

durante las 24 horas. (Direccion General de Salud Productiva, 2006)

De acuerdo a Guevara, Meza (2013), cuando se logra establecer el
diagnéstico de preeclampsia, se debe inmediatamente evaluar el estado de salud
de la gestante como del feto, en relacion a la gestante es necesario realizar una

evaluacion clinica sobre:

o Funciones neuroldgicas

o Funciones respiratorias

o Funciones cardiovasculares
o Funciones renales

o Funcion hepética

o Evaluacion hematologica

o Evaluacion bioquimica
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Dentro de las funciones renales se encuentran establecer los valores de la
urea, creatinina y acido arico, asi como también, dentro de las funciones hepéticas
se encuentra establecer los valores de las transaminasas Yy lactatodeshidrogenasa
(Guevara, Meza, 2013).

En cuanto a la evaluacion del feto se debe realizar las pruebas que como el
monitoreo fetal electrénico, pruebas no estresante o estresante, el perfil biofisico y
estudio Doppler de las arterias umbilical y uterina. Si se considerara necesaria la
valoracion del grado de madurez pulmonar fetal, se realizara la amniocentesis, que
tiene riesgos inherentes. Cuando se diagnostica la preeclampsia y no se puede
controlar los signos y sintomas de la misma, el tratamiento final constituye la
interrupcién del embarazo y generalmente se toma en consideracién las
condiciones de la gestante para la interrupcion antes de la edad gestacional y salud
fetal (Guevara, Meza, 2013).

De acuerdo al diagnostico de la enfermedad hipertensiva durante el

embarazo, se puede tener una preeclampsia leve y otra severa:

e Para identificar una preeclampsia leve se debe tener en cuenta dos
factores fundamentales, el primero guarda relacidon con una presion
arterial sistélica mayor o igual a 140 mm de Hg y/o una presion
diastdlica mayor o igual a 90 mm de Hg en una mujer que ha sido
monitoreada como normotensa. Ademas se requiere confirmar dos
veces con un intervalo de seis horas cada uno en paciente en reposo

en un lapso no mayor a una semana (Lagunes, et al., 2011).

e Como segundo factor se encuentra la proteinuria con un valor mayor o
igual a 300 mg en una recoleccion de orina realizada durante 24 horas
0 en una tira reactiva mayor a 30 mg/dl, en este caso es necesario
comprobar el examen realizando dos muestras de orinas al azar, en
diferentes horarios y por un lapso menor a siete dias, sin presencia de

una infeccion (Lagunes, et al., 2011).

35



Cuando hablamos de una preeclamsia severa, en esta se debe considerar

tres factores:

e La presion arterial es mayor o igual a 160/110 mm Hg., en mas de dos
tomas con un intervalo de 6 horas de diferencia, ademas la presencia
de proteinuria de 5g o0 mas en una coleccion de orina de 24 horas a
través de una tira reactiva con dos a cuatro muestras durante al menos

de cuatro horas de diferencia (Lagunes, et al., 2011).

e Entre otras caracteristicas se puede presentar oliguria cuando la
presencia de orina es menor a 500 ml de orina durante las 24 horas,
asi como también alteraciones visuales, edema pulmonar, cianosis,
dolor en el area epigastrica e hipocondrio derecho, asi como también
prueba hepética alteradas, entre las cuales se encuentra el DHL mayor
de 600 Ul, creatinina sérica mayor a 1,2 mg/dL, entre otros exdmenes
(Lagunes, et al., 2011).

e En el segundo trimestre del embarazo se puede presentar una
disminucion fisiolégica, en el ultimo semestre asciende a las cifras
normales previas a la gestaciéon o de las primeras semanas de la
misma, por lo que es necesario e importante vigilar y tomar los datos
para identificar la evolucidén y de esta manera se puede observar una

tendencia de elevacion (Lagunes, et al., 2011).

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia se

encuentran:

Tabla 6. Factores de riesgo de la preeclampsia
Factores de riesgo Riesgo relativo IC 95%

Embarazos previos
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Preeclampsia 7.20 5.9-8.8

Anticuerpos 9.70 4.4.-21.8
antifosfolipidos
Diabetes Mellitus 3.40 2.5-5.0
Obesidad 2.50 1.7-3.7
Embarazo actual

Obesidad 1.60 1.3-1.9
> 1 Producto 2.90 2.0-4.2
Primigesta 2.90 1.3-6.6
> 40 afos de edad 2.00 1.3-2.9
TAD > 80 mm de Hg 1.38 1.0-1.9
Antecedentes familiares 3.00 1.7-5.0

Fuente: Pre-eclampsia Community Guideline (precog, 2004).

2.11.2. Eclampsia

Se define como la presentacion de una o mas crisis convulsivas
generalizadas en el contexto de preeclampsia y en ausencia de otras alteraciones
neurolégicas. La eclampsia se produce en 2-3% de todas las gestantes con
preeclampsia que no reciben profilaxis anticonvulsivante. El porcentaje estimado
esta entre 0-0,6% de las gestantes con preeclampsia que no presentan signos de
alarma. La eclampsia es un diagndstico clinico basado en la evidencia de una o
mas convulsiones y/o coma en una gestante con preeclampsia, en ausencia de
otras alteraciones neuroldgicas. La crisis suelen ser auto-limitadas y raramente.

(Valverde, Hurtado, Zufiiga, Puertas, s.f.)

De acuerdo al Instituto Clinico de Ginecologia, Obstetricia y neonatologia dl
Hospital Clinico de Barcelona, se define como eclampsia a las convulsiones
similares a una crisis de epilepsia que se producen como un avance de la
preeclampsia e hiperreflexia, este cuadro supone un riesgo vital y puede ocurrir
antes, durante y después del parto, por lo tanto puede comprometer la integridad
de la paciente como la del feto (Cararach V., Botet F., 2008).
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De acuerdo al Programa Nacional de Salud (2001-2006) sobre la
prevencion, diagnéstico y manejo de la preeclampsia y eclampsia menciona que
la eclampsia se presenta con la aparicion de convulsiones como progreso de la
preeclampsia, ocurre después de las primeras 20 semanas de gestacion en
ausencia de otras causas de convulsiones. (Direccién General de Salud Productiva,
2006)

Se denomina como crisis convulsiva a la alteracion en la actividad eléctrica
cortical que se manifiesta en la clinica por una alteracién en el estado de conciencia
o la aparicion de un cuadro motor, sensitivo o conductual (Direccién General de
Salud Productiva, 2006).

De acuerdo a Valverde, Hurtado, Zuiiiga, Puertas (s.f.) las causas exactas
del desarrollo de eclampsia no se encuentran bien definidas sin embargo se ha

desarrollado dos hipétesis:

1. La primera corresponde a la regulacion del flujo cerebral en respuesta a
los altos niveles de presion sanguinea dando lugar a vasopasmos de
estas arterias y disminucion de la perfusion del cerebro, sobre todo en

areas de isquemia e infarto y edema citotoxico.
2. Y la perdida de la regulacion del flujo sanguineo cerebral en respuesta
a la alta presioén sistémica produciendo una situacion de hiperperfusion,

dafio endotelial y edema vasogénico (extracelular).

2.11.3. Sindrome de Hellp

Es una de las complciaciones multisistémicas del embarazo que se
caracteriza por hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia. De
manera general, el 70% de los casos se manifiestan antes de culminar el embarazo,

mientras que el 30% se diagnostica durante las primeras 48 horas del puerperio,
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se inicia durante el Ultimo trimestre del embarazo y hasta el 20% de los embarazos
complicados con preeclampsia grave. (Molina, Jiménez, Sanchez, 2015)

De acuerdo al Instituto Clinico de Ginecologia, Obstetricia y neonatologia dl
Hospital Clinico de Barcelona, se define como sindrome de HELLP el cual se
denomina asi debido a la union de las siglas del acrénimo en el cual se nombran
los signos presentes, estos son la hemolisis y elevacion de las enzimas hepaticas
y el bajo recuento de plaguetas. Este sindrome se caracteriza por dolor epigastrico
y/o hipocondrio derecho, con malestar generalizado, lo que en alguno de los casos
puede favorecer a un retraso en el diagnéstico, confundiéndolo con hepatitis, virasis

0 gastroenteritis (Cararach V., Botet F., 2008).

Para Vigil (2015) el trastorno hipertensivo en el embarazo es una de las
complicaciones més frecuentes, asi como también el desarrollo de uno de los
sindromes denominados HELLP, este se caracteriza por un trastorno hipertensivo
mas la triada formada por hemodlisis microangiopatica, elevacién de enzimas
hepaticas y disminucion del conteo de plaquetas. Las pacientes con sindrome

HELLP tienen mayor riesgo de complicaciones maternas, como:

e Hemorragia cerebral

e Desprendimiento de retina

e Hematomarotura hepatica

e Insuficiencia renal aguda

e Coagulacion intravascular diseminada

e Desprendimiento de placenta

Muerte materna en alguno de los casos

Sin embargo la clinica puede ser variable, el cuadro clinico mas comun
corresponde al dolor y distencion abdominal, sobre todo en la region epigastrica e
hipocondriaca derecha, ademas muchas pacientes manifiestan otros signos y
sintomas como nauseas, vOmitos, malestar general, aumento de peso y
edematizacion, ademas otros signos y sintomas menos comunes que incluyen la

cefalea, alteraciones visuales, ictericia y ascitis. (Molina, Jiménez, Sanchez, 2015)
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El diagnostico de Sindrome de HELLP se basa en la presencia, en una mujer
embarazada, de las alteraciones analiticas que componen su nombre. La anemia
hemolitica microangiopética con presencia de esquistocitos (hematies
fragmentados) en frotis de sangre periférica es la principal manifestacion del
sindrome. Esta hemdlisis se asocia a elevacion de LDH (>600Ul/L) y disminucion
en los valores séricos de haptoglobina menor a 1g/dL (Molina, Jiménez, Sdnchez,
2015).

2.12. Diagnéstico

Para realizar el diagnéstico de hipertension gestacional es necesario tener
una anamnesis bien realizada, asi como controles prenatales para poder
determinar, de manera cronoldgica y temprana, las alteraciones sugestivas de esta

enfermedad.

Deben ser analizados los antecedentes familiares de la paciente,
especificamente enfocado en casos de hipertension arterial asociada al embarazo

de casos de hipertension per se.

A nivel del examen fisico es importante poder determinar el estado de
conciencia de la paciente, asi como evaluar mediante auscultacion un posible
tercer o cuarto ruido que puedan sugerir un cuadro de insuficiencia contractil a nivel
cardiaco, como pueden ser de igual manera edema de region facial, edema de
extremidades 0 manos y en region lumbar. Se recomienda realiza un fondo de ojo
para detectar un posible cuadro constriccion de vasos sanguineos retinianos, asi
como detectar de manera temprana, alteraciones retinianas sugestivas de un futuro
edema o desprendimiento de la misma de manera cronica. Se debe evaluar el peso
e indice de masa corporal de la paciente con la finalidad de poder prevenir

comorbilidades.

De igual forma se recomienda un control y registro de las presiones arteriales
de la paciente, asi como indagar la presion arterial previa al periodo de gestacion

y poder compararla con las obtenidas al momento de la consulta, evaluando las
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alteraciones y pudiendo detectar un inicio temprano de un cuadro patologico. Es
necesario evaluar el estado fetal, su vitalidad y crecimiento, mediante un buen

examen obstétrico.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013), los
criterios a evaluar para poder diagnosticar el desarrollo de complicaciones
producidas por la hipertension arterial como la preeclampsia y eclampsia se

caracterizan por:

La preeclampsia comienza con un nuevo episodio de hipertension arterial
durante el embarazo con la particularidad de que se identifica una hipertension
arterial persistente cuya presion arterial distolica es mayor o igual a 90 mm de Hg
y con proteinuria sustancial mayor a 0,3g/24horas) (OMS, 2013)

Asimismo, la eclampsia se manifiesta por convulsiones generalizadas

ademds de los criterios evaluados en la preeclampsia. (OMS, 2013)

2.13. Protocolo de manejo de hipertension gestacional

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud, se elabor6é un manual en
el cual se busca la prevencién y tratamiento del desarrollo de eclampsia y
preeclampsia para mejorar la calidad de atencion y resultados favorables en
mujeres embarazadas que desarrollan estos trastornos hipertensivos que ponen

en riesgo su integridad. El proceso a desarrollar se encuentra fundamentado en:
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1. Identificacion

de las preguntas

y los resultados
prioritarios

5. Programacion
de ladifusion,

4_Formulacion 3. Valoracion,
de clasificaciony

recomendacion sintesis de
es dichas pruebas

Figura 1. Aplicacién del manual WHO Handbook for Guideline Development
Fuente: WHO Handbook for Guideline Development (2013)

A través del estudio desarrollado e implementado por el Ministerio de Salud Publica
(2016), en sus guias de manejo y control de la patologia, se recomiendan realizar

las siguientes operaciones y protocolos de abordaje:
1.- Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

2.- Realice evaluacion clinica y obstétrica por médico de mayor experiencia en

Obstetricia (no interno rotativo) que incluya cada 30 minutos:

e Tension arterial

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e temperatura

¢ reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5)
e estimacion de la edad gestacional

¢ frecuencia cardiaca fetal por cualquier método
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e actividad uterina para ubicacion en la etapa de la labor de parto

correspondiente (si aplica).

3.- Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de convulsion. Si
antecedente o constatacion de crisis convulsivas toénico clénicas, sospeche

firmemente en:

4.- Con el diagndstico probable de ECLAMPSIA, disponga su ingreso a la unidad
operativa o0 la referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones
estables, envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal. Envie a la

paciente con la dosis de impregnacion ya administrada.
5.- Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:

e Biometria Hematica

e TPYTTP

e Plaquetas

e Grupo sanguineoy

e Factor Rh

e VDRL y HIV con consentimiento informado.

e EMO - Urocultivo.

e 6.- Solicite aguellos exdmenes que no consten en la Historia clinica perinatal
0 necesiten ser actualizados que incluyan:

e Hematocrito,

¢ hemoglobina,

e recuento plaquetario,

e Glucosa,

e Creatinina, urea, acido urico,

e TGO, TGP,

Si proteinuria en tirilla reactiva es POSITIVA, solicite Proteinuria en 24 horas

7.- Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion.
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8.- Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus

familiares.

9.- Brinde apoyo emocional continuo.

Si embarazo menor de 20 semanas.

10.- Si embarazo menor a 20 semanas y TA diastolica >90 mm Hg sospeche
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA.

11.- Realice proteinuria en tirilla.

12.- Si proteinuria en tirilla es NEGATIVA: HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA
SIN PROTEINURIA.

Mantenga la medicacién antihipertensiva que esta tomando la paciente, Considere
utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazo hasta el momento
adecuado del parto: Alfametildopa 250 — 500 mg VO c¢/6h, o Nifedipina de liberacién
osmotica 30, 60, 90 mg/dia; o Nifedipina de accion rapida 10 — 20 mg VO c/8h.

13.- Valore la necesidad de hospitalizacion o referencia si presenta signos de

descompensacion de cifras tensionales cronicas, o:
Edad materna: >40 afos.

Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo gestacional.

Duracion de la hipertension: >15 afos.
Diabetes mellitus

Enfermedad renal (por cualquier causa).
Miocardiopatia.

Colagenopatia.

Coartacion de la aorta.
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14.- Tratamiento de crisis hipertensivas y finalizacién del embarazo segun
protocolo. Si proteinuria en tirilla es positiva: hipertension arterial cronica mas

preeclampsia sobreafiadida.

15.- Con el diagnostico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables, envie con el
personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del

responsable, junto con el carné perinatal.

Trabaje de manera multidisciplinaria con Obstetricia, Cardiologia, Medicina Interna

y Nutriciébn para compensar crisis.

Si embarazo mayor de 20 semanas

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

carnet perinatal.

17.- Realice proteinuria en orina. Si proteinuria en tirilla es negativa: hipertension

gestacional.

18.- si proteinuria en tirilla es positiva sospeche en: Preeclampsia — Eclampsia.

Sindrome de Hellp.
2.14. Cuidados prenatales en enfermeria

El cuidado ha sido identificado como el nucleo de interés y de conocimiento
de la Enfermeria, cuidar es a la vez una ciencia y un arte que exige conocimientos
y actitudes especiales por lo tanto, la enfermeria enfoca su mirada entorno a este
concepto, por medio del cual nos hemos convertido en disciplina, sin duda uno de

los grandes retos de la enfermeria ha sido definir el cuidado como concepto, no ha
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sido una tarea fécil, aun asi gran nimero de tedricas han logrado definir el mismo.

Cuidado es un concepto parcialmente desarrollado.

Segun Morse et al (2012) debe cumplir con ciertas caracteristicas para
alcanzar el nivel de madurez conceptual, sin embargo, es aceptado que los
conceptos deben ser refinados a través del tiempo y existen varios niveles de
desarrollo antes de convertirse en maduro, sin embargo a pesar de ser cierta la
anterior afirmacion, las tedricas en enfermeria han buscado definir y desarrollar el
concepto de cuidado con el objetivo de lograr su madurez y reforzar este concepto

fundamental para el metaparadigma de la disciplina.

Indudablemente no es posible hablar de cuidado de enfermeria sin
mencionar los aportes realizados a la enfermeria moderna y a la disciplina por
Florence Nightingale, quien fue la primera enfermera en realizar documentacion,
publicacion y profesionalizacion en enfermeria, se le ha atribuido a los estudios de
Nightingale el nombre de Teoria del medio ambiente o ambientalista en la cual
enuncia que la ventilacion, temperatura, iluminacion, dieta, higiene y ruido, son
elementos determinantes para la salud del paciente, Nightingale “creia que los
entornos saludables eran necesarios para aplicar unos cuidados de enfermeria

adecuados”

Este mismo autor afirmé que el ambiente saludable se compone de cinco
elementos primordiales, aire puro, agua potable, eliminacién de aguas residuales,
higiene y luz. Aunque en los escritos de Nightingale no se evidencia de forma
concreta el concepto de cuidado, cabe aclarar que en su publicacion Notas de
Enfermeria (1859) da los primeros lineamientos de lo que debe ser una enfermera,
Nightingale afirm6 que toda mujer en algin momento de su vida seria enfermera
ya que seria responsable del cuidado de un enfermo, aun asi las enfermeras que
recibian formacién aprendian bases médicas y cientificas para su préactica
asistencial, se puede encontrar en sus escritos de forma indirecta el concepto de
cuidado cuando habla sobre vocacion de enfermeria y del papel que la enfermera
debia tener con sus pacientes, dando los primeros aportes a la formacién del

concepto.
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La tedrica afirma que el valor humano de cuidar y el cuidado implican gran
sentido de espiritualidad. El cuidado reclama una filosofia y un compromiso moral
de preservar la dignidad humana y preservar la humanidad del ser, el cuidado en
si mismo debe enfocarse a ir mas lejos de las actividades que se realizan con
frecuencia en el ambito que se desenvuelve el profesional de enfermeria, este debe
tener una vision de su accionar en el cuidado profunda con la cual puede realizar

un vinculo superior al evidenciar el cuidado como idea moral de la enfermeria.

Por otro lado Madeleine Leininger (2015) basa su teoria de la diversidad y
de la universalidad de los cuidados culturales en la antropologia, que se enfoca en
el estudio y la trasposicion de las culturas y su valor sobre cuidado, salud y
enfermedad en el mundo, el propésito de la teoria es descubrir las particularidades
y las universalidades de los cuidados de los humanos segun la visién del mundo,
la estructura social y otras dimensiones y después descubrir formas de
proporcionas cuidados culturalmente congruentes a personas de culturas
diferentes o similares para mantener o recuperar su bienestar, salud o

afrontamiento con la muerte de una manera culturalmente adecuada.

Leininger no desconoce al cuidado como el centro de conocimiento en la
disciplina de Enfermeria, ella lo define como El constructo del cuidado se ha
manifestado durante millones de afios como fundamental, en el crecimiento,
desarrollo y supervivencia de los seres humanos, y no solamente realiza la

diferenciacion anteriormente nombrada.

Desde la perspectiva de Leininger (2015), se puede distinguir el cuidado
genérico que “se refiere a los conocimientos y habilidades tradicionales o
folcloricas, culturalmente aprendidos y que usan las personas, grupos o
instituciones en sus actos de asistencia, apoyo o facilitacion hacia si mismos y
hacia otros para aliviar o mejorar una condicién de salud, incapacidad, estilo de
vida o para enfrentar la muerte. Esto se considera la vision ética de la gente, y el
cuidado profesional de enfermeria donde este se refiere, al conocimiento y
habilidades practicas de la atencion profesional, aprendidas formalmente en

instituciones educativas, para proporcionar asistencia, apoyo o facilitacion con el
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fin de aliviar o mejorar una condicion de salud humana, incapacidad, estilo de vida

0 para enfrentar la muerte.

Desde la perspectiva de la enfermeria como cuidado, el objetivo de la
enfermeria como disciplina de conocimiento y como practica profesional es nutrir
las personas que viven el cuidado y que crecen en el cuidado. El papel de la
enfermeria es conocer a las personas durante el cuidado, y apoyarlas o

reconocerlas como personas cuidadas.

Este papel se refleja excepcionalmente cuando la enfermera establece la
relacion con la persona cuidada con la intencion de conocerla como persona
cuidada, y reconociendo como sujeto que se desarrolla en un ambiente de cuidado,

desde este punto se toma que el cuidado es el modo humano del ser.

Tabla 5. Recomendaciones para la prevencién y tratamiento: preeclampsia y eclampsia

Recomendaciones de practicas clinicas para la prevencion y el

tratamiento de la preeclampsiay la eclampsia

Practica Consecuencia

Administrar suplementos de calcio Proporcionar calcio a todas las
durante la etapa gestacional en areas  mujeres con bajo consumo de calcio y
donde el consumo del mimos es bajoy  acido acetilsalicilico en dosis bajas a

menor a 900 mg/dia grupos seleccionados para la
Administrar de acido prevencion de la preeclampsia 'y
acetilsalicilico en dosis bajas para la eclampsia. Si bien los suplementos
prevencion de preeclampsia en vitaminicos pueden ser Utiles para
mujeres que tienen alta probabilidad otras enfermedades, no se debe
de desarrollo de esta patologia proporcionar vitaminas C, Do E a

embarazadas como parte de una
estrategia para la prevencion de la

preeclampsia y eclampsia.
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En pacientes con hipertension arterial
grave se debe administrar

antihipertensivos

Administrar antihipertensivos, pero no
diuréticos, a embarazadas con

hipertension grave.

En pacientes con preeclampsia grave
un feto es viable en menos de 37
semanas de gestacion, y se puede
considerar una politica de conducta
expectante, siempre y cuando no
exista presencia de hipertension
materna no controlada. Disfuncién
organica materna por aumento ni

presencia de sufrimiento fetal que

En el caso de una mujer con
preeclampsia grave durante un
embarazo prematuro
(< 37 semanas), los médicos pueden
monitorear a la mujer si existe la
presion arterial se encuentra
controlada, no existe sufrimiento fetal y
no existen signos de disfuncién

organica materna, es necesario un

pueda monitorearse. monitoreo continuo
durante este periodo de conducta
expectante.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013)

2.15. Educacion prenatal

La educacion prenatal es entendida como una metodologia por medio de la
cual se enfocan las actividades de informacion y control de la gestante con un grupo
interdisciplinario de salud, con el objeto de vigilar la evolucién del embarazo y

obtener una adecuada preparacion para el parto, el puerperio y la crianza.

Por otra parte, la educacién prenatal es la prevencién mas fundamental ya
gue, no solo evita ciertas deficiencias, ciertos problemas, sino que participa en la
génesis de la salud fisica y psiquica del ser humano, desde la implementacion de
los programas de educacion prenatal se han buscado fomentar espacios mediante
los cuales se pueda lograr disminuir los indices de morbimortalidad de las gestantes
y sus hijos por nacer. En la busqueda de espacios en donde se comparten
conocimientos, experiencias y percepciones acerca del cuidado, y a su vez se

generan responsabilidades para que se alcance este fin.
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Es preciso reconocer que la practica del cuidado materno perinatal difiere de
un lugar a otro y de un tiempo a otro, teniendo en cuenta que cada cuidado debe
ser enfocado segun las caracteristicas de los participantes se debe afianzar la
metodologia pedagdgica que promulgue la consecucién de los objetivos de los

planes y programas de atencion integral a la gestante.

La educacién prenatal busca que por medio de actividades como el control
prenatal, la asesoria antenatal, el curso de preparacion para la maternidad y la
paternidad, y demas actividades realizadas desde la promocion y la prevencion, se
puedan esclarecer dudas, realizar seguimientos, identificar riesgos y procurar una

gestacion satisfactoria y de atencidén oportuna en los casos de alto riesgo.

Ademés de afianzar permanentemente la vida cotidiana, la maternidad y la
paternidad contribuyen a moldear la condicion genérica de las mujeres y de los
hombres a través de procesos pedagdgicos de interaccion y abren el horizonte de
la corresponsabilidad del hombre y la mujer, como un aprendizaje del arte de amar

a las nifos y las nifias y como la posibilidad de otro tipo de vida para todos.

Estas actividades y el modelo pedagdgico facilitan la adquisicion, la
negociacion y el aprendizaje de conductas saludables y cuidados que generen
practicas adecuadas congruentes con el contexto de las poblaciones. La educacion
prenatal no solo se enfoca en dar a conocer de forma biomédica procesos
relacionados con la gestacion, es importante entender como por medio de
pedagogia se obtienen conocimientos reciprocos en una interaccion clara e ideal
entorno al cuidado en el caso de la enfermeria, razén por la cual es ideal que el
profesional de enfermeria lidere programas afines con la educacién de gestantes y

sus familias.

La educacion prenatal es un proceso que inicia desde antes de la
concepcion, continlia a través de ésta y va mas alla del parto y el puerperio. Debe
formar parte de los servicios y atencion que se les brindan a las personas. Este
proceso requiere de mucha investigacién que ayude al mejoramiento de la calidad

de la atencion en salud.
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La sucesion de acontecimientos de significacion cultural a lo largo del ciclo
materno perinatal, tales como la gestacion, el nacimiento, la lactancia, el cuidado
del nifio, son procesos fuertemente influenciados por el conjunto de concepciones

y valores de la sociedad.

La educacion prenatal no solamente debe enfocarse a la consecucién de un
cronograma es relevante acercase a las poblaciones y entender la forma en la que
comprenden estos procesos desde el seno de la sociedad en la cual se encuentran
inmersos los sujetos; estas acciones enmarcadas en la educacion deben ser
continuos y a largo plazo para formar conciencia del auto-cuidado. En esta
formacion debe estar presente la informacion, la reflexion, la practica, y la critica; y

no solo la informacién a corto plazo que facilmente se olvida

Desde esta perspectiva el curso de preparacion para la maternidad y la
paternidad enmarca los principales aspectos que deben guiar la educacion
prenatal, y forma eslabones que fortalecen los programas de atencion integral de
la gestante; esta premisa no solo invita a la realizacion de la presente investigacion,
sino promueve una mirada critica desde la academia y desde los profesionales de
enfermeria generando reflexiones y analisis sobre sus intervenciones y el tipo de
cuidado que brindan en los programas de promocion y prevencion, logrando asi
gue la educacion prenatal sea fortalecida y reforzada con una mirada critica desde

la evidencia.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, disefi6 una guia de practica
clinica: Sobre los trastornos hipertensivos durante el embarazo en donde se detalla
informacion sobre la importancia del control médico en el embarazo, asi como
también la forma de detectar problemas de hipertension y los signos y sintomas,
pero hace mayor énfasis sobre el tratamiento y los cuidados que se deben tener
durante esta etapa (MSP, 2015). Dentro de las medidas que se deben tomar
durante el embarazo, para la prevencion de complicaciones relacionados a

trastornos hipertensivos se encuentran:

1. Controlar el peso
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No fumar

No beber alcohol

Haz ejercicio fisico regular
Reducir el estrés

Acude con frecuencia a los controles del embarazo

N o g bk wN

Tomar los medicamentos

Para desarrollar cada una de estas actividades es necesario:

Tabla 6. Actividades a realizarse en el embarazo

Actividad Desarrollo
1. Controlar el peso v Alimentacion adecuada y
balanceada

v' El sobrepeso afiade un riesgo
para el desarrollo de
complicaciones hipertensivas

2. No fumar v Fumar afecta la salud del feto

v' Se debe considerar fumadoras

pasivas dentro de la actividad

3. No beber alcohol v Elalcohol al igual que el cigarrillo,
afecta el desarrollo del feto

4. Haz ejercicio fisico regular v" Practicar regularmente ejercicios
diariamente

v' Los ejercicios pueden ser de
entre 15 a 20 minutos

v' El intervalo de los ejercicios se
debe realizar 3 veces a la
semana

v" Los ejercicios deben ser leves,

como caminata
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5. Reducir el estrés v Promover un ambiente de
tranquilidad, esto mejorard la
presion arterial

v' Realizar medidas para relajacion
y producir satisfaccion durante
todo el embarazo

6. Acude con frecuencia a los v’ Es necesario acudir a los

controles del embarazo controles médicos de acuerdo al
periodo de gestacion en el que se
encuentra la paciente, el médico
indicara la frecuencia del mismo.

7. Tomar los medicamentos v No auto medicarse

v' Cumplir con la receta e
indicaciones del médico, estos
medicamentos mejoraran el
estado de salud de la paciente.

Fuete: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2015)

2.16. Atencién prenatal en hipertension gestacional

Segun lo establecido por Sanchez (2015), todas las mujeres durante la
gestacidon necesitan acceso a la atencion prenatal, atencion especializada durante
el parto, y a la atencion en el puerperio. Aunque en muchas partes del mundo ha
aumentado la atencion prenatal en los ultimos diez afios, algunos los factores que
dificultan el acceso o la busqueda de la atencion durante el embarazo son: la
pobreza, la distancia a los centros sanitarios, la falta de informacion y la inexistencia

de servicios adecuados.

Proporcionar una atencién durante el embarazo es una recomendacion
incluida en diversas Guias de Practica Clinica, ademas de ser un servicio incluido

en la Atencién Primaria en Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. La

53



atencién a la mujer durante el proceso de maternidad es una de las competencias

gue el personal de enfermeria debe adquirir durante su formacion.

El control prenatal, de acuerdo a lo indicado por Colmenares (2017) es

reconocido por su importancia en la reduccién de la morbimortalidad materna v,

para que sea eficaz debe de ser integral y continuo. La consulta prenatal consiste

en un conjunto de actividades que permiten el seguimiento de la gestante y se

desarrolla en visitas programadas con el fin de controlar la evolucién del embarazo

y disminuir los riesgos. Cuando existe buena adherencia a este, se puede detectar

y tratar las complicaciones que ponen en riesgo la salud materno-fetal, como la

Hipertensién Gestacional, asociando preeclampsia y eclampsia.

2.17. Medidas de control de salud fetal

Tabla 7. Medidas de control de salud fetal

Procedimientos

diagnésticos

Hipertension gestacional

Preeclampsia

Ecografia
Evaluacién de crecimiento
fetal y volumen del liquido

amniodtico

Monitoreo fetal anteparto

Repetir cada cuatro
semanas en caso de

normalidad en los

procedimientos

Al momento del diagndstico,
semanalmente o cada 72

horas a partir de la semana

gestacional 32

En valores
normales se debe
repetir la biometria

cada dos semanas,
con evaluacién
semanal del liquido
amniotico
Al momento del
diagnéstico,
semanalmente o
cada 72 horas a
partir de la semana

gestacional 32
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Doppler: Evaluacion de las
arterias umbilicales,

cerebral media y uterina

De acuerdo al

caso, puede ser

Entre 7 y 14 dias

entre los 7y 14

dias

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013)

2.18. Hipotesis

La falta de cuidados en los controles prenatales en pacientes con Hipertension

Gestacional esta directamente relacionada con complicaciones como eclampsia y

parto pretérmino, con un aumento en el riesgo de mortalidad.

2.19. Variables

Tabla 8. Variables

Tipo de variable Definicion Indicador Escala
variable
Independiente  Edad Materna Edad Segun 18 - 100 afos
Cédula de
Identidad
Edad 12 - 22 SG, 23 Edad
Gestacional - 30 SG, Gestacional
>30SG Determinado
por Escala de
Ballard
Numero de Controles <2,2ab5,>5
Controles Prenatales de

la Gestante
segun cartilla

de citas
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Dependiente

Factores de Factores de Antecedentes
Riesgo Riesgo Familiares,
reportados en Obesidad,

historia clinica

de las
pacientes
Complicaciones Complicaciones Shock,
Desarrolladas desarrolladas Eclampsia

durante periodo

de estudio
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CAPITULO 1lI

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Método de Investigacion

Investigacion con metodologia descriptiva, en la cual se utilizé como fuente
de informacién una Base de Datos de pacientes gestantes con diagnostico de
Hipertensién Gestacional atendidas en el centro de Salud Puertas Negras, en el

periodo del primer semestre del 2018.

3.2. Tipo de Investigacion

El presente estudio es de abordaje cuantitativo, descriptivo, correlacional y
de corte transversal. Descriptivo porque busca determinar el nimero de controles
y las complicaciones presentadas en pacientes con diagnostico de Hipertension
Gestacional. Correlacional porque pretende medir el grado de relacién y la manera
cdémo interacttan las dos variables entre siy de corte transversal, porque se medira

las variables en un determinado momento del tiempo.

3.3. Técnicas e Instrumentos de Recolecciéon de Informacion

3.3.1. Técnicas

Se utilizaran las técnicas de observacion directa y recoleccion de datos

estadisticos.
3.3.2. Instrumentos

Se emplearan instrumentos como la escala de Ballard para edad
gestacional, las historias clinicas y evoluciones de las pacientes asi como el reporte

de complicaciones.

57



3.4. Poblacion y Muestra de Investigacion

3.4.1. Poblaciéon

La poblacion consta de 4200 pacientes gestantes atendidas en el Centro de

Salud Puertas negras en el periodo del primer semestre del 2018.
3.4.2. Muestra

La muestra se encontrara conformada por 200 pacientes atendidas con el
Diagnostico Final de Hipertension Gestacional en quienes se hayan realizado el

conteo de controles prenatales y evaluacion clinica.
3.4.3. Criterios de inclusion

Se incluyeron a todas aquellas pacientes que fueron atendidas bajo el
Diagnostico Final de Hipertension Gestacional, dentro del periodo a estudiar.

3.4.4. Criterios de exclusién
e Se excluiran a todos los pacientes, quienes, al momento de la revision de
historias clinicas, estas estén incompletas.
e Se excluiran a todos los pacientes que padezcan de comorbilidades que
puedan alterar el desarrollo de complicaciones.
e Se excluyeron a todas aquellas pacientes quienes fueron transferidas o

guienes se les perdio el seguimiento.

3.5. Viabilidad

El presente estudio es viable, puesto que representa un interés del area de
salud publica del pais, el disminuir las comorbilidades y complicaciones asociadas
a un grupo de atencion prioritaria en el area de salud publica como son las

pacientes en gestacion, debido a las estrategias de bienestar materno infantil.
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Este trabajo de investigacion cuenta con todos los permisos necesarios para

la obtencion de datos, provista por la direccion del Centro de Salud Puertas Negras

de la Ciudad de Babahoyo, asi como los permisos necesarios para el analisis

estadistico y redaccion de resultados.

3.6. Tipo de investigacion

Investigacion analitica y descriptiva de corte transversal, con enfoque

retrospectivo.

3.7. Recursos humanos y fisicos

3.7.1. Recursos humanos

. Investigadoras
. Personal de Estadistica
. Tutor

3.7.2. Recursos Materiales.

. Computadora HP

. Impresora marca EPSON 320
. Hojas de papel Bonds

. Cartucho de impresora

. Boligrafo

. Cuaderno de apuntes

. Capetas Manila con vincha

. Lapiz de carbon 26

. Borrador.

. Historias Clinicas

. Reporte de Complicaciones y Epicrisis
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3.8. Instrumentos de evaluacion o recoleccion de la data

La informacion fue obtenida de las evoluciones realizadas bajo el diagndstico
CIE-10: O10 correspondiente al diagnostico final de Hipertension Gestacional, en
las carpetas y evoluciones correspondientes al departamento de estadistica del
Centro de Salud Puertas Negras en el sistema TICS, el cual corresponde al sistema
manejado por las entidades del Ministerio de Salud Publica. Se confecciond y
elabor6 una base de datos en Excel con los datos recolectados para posteriormente

calcular los datos estadisticos y redactar sus resultados.

3.9. Metodologia para el anélisis de los resultados

Tipo de Andlisis Estadistico: Descriptivo. Se emplearon medidas de resumen
para variables cualitativas como porcentaje, y medidas de resumen para variables

cuantitativas como media y desviacion estandar.

Se utilizaron prueba de Chi-Cuadrado, y coeficiente de correlacion de
Pearson, para definir la relevancia de los datos obtenidos y establecer las
asociaciones respectivas entre las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes

y el desarrollo de complicaciones asociadas a hipertension gestacional.

3.10. Consideraciones bioéticas

Se realiz6 una propuesta de titulacién y un anteproyecto, los cuales fueron
aprobados tanto como por la Unidad de Titulacién de la Universidad de Babahoyo
y revisado por nuestro tutor Dr. Carlos Paz Sanchez. Posteriormente, se solicitd
aprobacion del departamento de Estadistica y Direccion del Centro de Salud
Puertas Negras de la ciudad de Babahoyo, con el fin de que conozcan los objetivos
del estudio y la metodologia preestablecida para analizar los datos de
investigacién, con el fin de obtener los permisos necesarios para la obtencién de

datos y su posterior analisis. Se acordé mantener confidencialidad de los nombres
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de los pacientes estudiados, con el fin de preservar el principio bioético de la

beneficencia.
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CAPITULO IV

4, RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. RESULTADOS

Posterior a la finalizacion del presente trabajo de investigacion desarrollado
con enfoque dirigido especialmente hacia pacientes gestantes con diagndstico de
Hipertension Gestacional, a nivel del Centro de Salud Puertas Negras de la ciudad
de Babahoyo en el periodo de estudio establecido, donde se determiné que, de una
muestra compuesta por 200 pacientes, se encontré una media de 28 afios de edad
en estas pacientes, con una mayor frecuencia en edades mayores, de 29 afios, por

lo cual se la determina como el rango etario de mayor frecuencia.

TABLA 1.- MEDIAS DE RESUMEN PARA LA EDAD EN CASOS DE
HIPERTENSION GESTACIONAL

EDAD MEDIDAS
MEDIA 28
MEDIANA 28
MODA 29
DESV EST 6,14
TOTAL 200

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

GRAFICO 1.- CASOS DE HIPERTENSION GESTACIONAL SEGUN LA EDAD

Casos de hipertension gestacional
segun la edad

Se determiné una prevalencia elevada, correspondiente a mas de la mitad de los

casos que formaron parte de la muestra, en el rango de edad gestacional entre las

62



13 y 25 semanas de gestacién, con 128 casos (64,00%), seguida de la edad
superior a las 25 semanas, con 54 casos (27%), donde finalmente tan solo un 9%
de los casos, correspondiente a 18 de los 200 que conformaron el estudio,
correspondieron a una edad gestacional inferior a las 12 semanas de gestacion,
asociado a una deteccion tardia por falta de controles. Debido a que existe una
prevalencia casi total de casos en edades gestacionales mayores a 13 semanas
de gestacion, se determind una relacion directa entre el desarrollo de esta patologia
y la edad gestacional superior al primer trimestre del periodo de gestacion.
(p<0,001) (Ver Tabla 2)

TABLA 2.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO A LA EDAD
GESTACIONAL DE DESARROLLO

EDAD <12 SG 13-25 >25SG TOTAL P-VALOR
GESTACIONAL SG

CASOS 18 128 54 200 <0,001
PORCENTAJE 9,00% 64,00% 27,00% 100%

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

GRAFICO 1.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO A LA EDAD
GESTACIONAL DE DESARROLLO

PREVALENCIA DE CASOS SEGUN EDAD
GESTACIONAL

®<12SG ®™13-25SG m>25SG

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

Se encontré una mayor distribucion de casos en pacientes con un

diagnéstico previo de Hipertension arterial como principal antecedente, con 112
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casos de la muestra, equivalente a un 56% de los casos. También estuvo presente
el antecedente familiar, en cuadros de primer grado, de desarrollo de cuadros de
hipertension en el embarazo, ya sea como eclampsia o preeclampsia,
correspondiente a 57 casos (28,50%). Por ultimo, se encontraron casos con un IMC
superior a 30, exactamente 31 casos (15,50%). Es conforme a los resultados
obtenidos durante el andlisis que se puede establecer una relacion directa entre la
hipertension arterial como enfermedad de base y el desarrollo de hipertensiéon
gestacional, asi como una relacion directa entre el antecedente familiar de

hipertension gestacional y el desarrollo de un nuevo episodio de preeclampsia.

TABLA 3.- DISTRIBUCION DE LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO EN
CASOS DE HIPERTENSION GESTACIONAL

FACTORES ANTECEDENTE HTA OBESIDAD P-VALOR
DE RIESGO FAMILIAR PREVIO

CASOS 57 112 31 <0,001
PORCENTAJE 28,50% 56% 15,50%

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

GRAFICO 2.- DISTRIBUCION DE LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO
EN CASOS DE HIPERTENSION GESTACIONAL

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO

= ANTECEDENTE FAMILIAR = HTA PREVIO = OBESIDAD

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

Asi mismo, se realiza un andlisis acerca de la distribuciobn de casos de
pacientes ingresadas bajo este diagnostico segun su desarrollo de complicaciones,
donde se encontr6 que no hubo complicaciones en 99 de los 200 casos,

correspondiente a 49,50%. Entre los casos que si presentaron complicaciones, se
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encontrd, como mas frecuente, el desarrollo de eclampsia en 47 casos (23,50%),
seguida de Sindrome de HELLP en 38 casos (19,00%).

Cabe recalcar que las complicaciones fueron diagnosticadas en un centro
de salud de mayor complejidad y contrarreferidas para sus controles a nivel del
centro de salud donde se desarroll6 el presente trabajo de investigacion. Puesto
gue se observo una proporcion de 1 de cada 4 casos de hipertensién gestacional,
se establece la relacion directa entre el desarrollo de eclampsia en casos de
hipertension gestacional, asi como también una asociacion causal entre esta
patologia y el desarrollo de Sindrome de HELLP. (p<0,005) (Ver Tabla 4)

TABLA 4.- DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES

COMPLICACIO ECLAMP SHOC SINDROME DE NINGU TOT P-

NES SIA K HELLP NA AL VALO
R

CASOS 47 16 38 99 200

PORCENTAJE 23,50% 8,00% 19,00% 49,50% 100%

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

GRAFICO 3.- DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL DESARROLLO
DE COMPLICACIONES

COMPLICACIONES EN CASOS DE
HIPERTENSION GESTACIONAL

o T

= ECLAMPSIA = SHOCK = SINDROME DE HELLP = NINGUNA

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018
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Como punto fundamental de este proceso y trabajo de investigacion, se
determind la distribucion de casos de Hipertension Gestacional de acuerdo al
namero de controles prenatales realizados por las pacientes a nivel de los
establecimientos de primer nivel en atencion en salud, en este caso, el Centro de
Salud Puertas Negras. Se observo que, la mayoria de los casos, tuvieron entre 2 a
5 controles, con 146 casos (73,00% de la muestra), seguido de 28 casos (14%) con
un namero superior a 5 controles prenatales y finalmente 26 casos (13%) con
menos de 2 controles prenatales realizados. Se observa que existe una relacion
directa entre un descenso en el numero de controles prenatales con el desarrollo o
la deteccion de hipertension gestacional en las pacientes (p<0,001) (Ver Tabla 5)

TABLA 5.- DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL NUMERO DE
CONTROLES PRENATALES DESARROLLADOS

NUMERO DE <2 2A5 >5 P-
CONTROLES CONTROLES CONTROLES CONTROLES TOTAL VALOR
CASOS 26 146 28 200
PORCENTAJE 13,00% 73,00% 14,00%  100%

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

GRAFICO 4.- DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL NUMERO
DE CONTROLES PRENATALES DESARROLLADOS

CONTROLES PRENATALES EN PACIENTES CON
HIPERTENSION GESTACIONAL

14% 13%
h ‘ B <2 CONTROLES
B2 A5 CONTROLES

>5 CONTROLES

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018
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También se realiz6 un andlisis de la posible asociacion entre la edad
gestacional en la cual se desarrolla el cuadro de hipertension gestacional y el
desarrollo de complicaciones asociadas a esta patologia. Se encontré una
distribucion mayoritaria, de un 70%, 75% y 86% de casos de edad gestacional entre
13 y 25 semanas de gestacion en las complicaciones de desarrollo de eclampsia,
shock y Sindrome de HELLP, respectivamente. Se establece, por ende, una
asociacion entre la edad gestacional entre las 13 y 25 semanas del periodo de
gestacion y el desarrollo de estas complicaciones previamente mencionadas.
(p<0,05) (Ver Tabla 6)

TABLA 6.- ASOCIACION ENTRE EDAD GESTACIONAL Y DESARROLLO DE
COMPLICACIONES EN PACIENTES CON HIPERTENSION GESTACIONAL

COMPLICACI
COMPLICACIONES ONES
SINDROME Total
EDAD GESTACIONAL ECLAMPSIA SHOCK DE HELLP  NINGUNA general
0 (0%) 17
<12 SG 1(2,12%) 0 (17,17%) 18
33 (86,84%) 50
13-25SG 33 (70,21%) 12 (75%) (50,50%) 128
5 (13,16%) 32
> 25 SG 13 (27,66%) 4 (25%) (32,33%) 54
Total general 47 16 38 99 200

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

En cuanto a la determinacién de una posible asociacion entre todas las
complicaciones reportadas con el nimero de controles realizados se encontré que,
en casos de desarrollo de eclampsia, ésta ocupo en su totalidad todos los casos
de menos de 2 controles y 21 casos correspondientes a entre 2 a 5 controles
prenatales. En cambio, en cuanto al desarrollo de Sindrome de HELLP, ésta

represento igualmente los 26 casos menores a 2 controles y los restantes ocuparon
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los del rango de 2 a 5 controles prenatales. Se establece entonces, la fuerte
asociacion entre el desarrollo de eclampsia y Sindrome de HELLP y el bajo nUmero

nde controles prenatales en hipertension gestacional. (p<0,001) (Ver Tablas 8 y 9)

TABLA 8.- ASOCIACION ENTRE NUMERO DE CONTROLES PRENATALES Y
EL DESARROLLO DE ECLAMPSIA

Recuento de

CONTROLES ECLAMPSIA

CONTROLES Total
PRENATALES NO S| general

<2 CONTROLES 143 26 169
2 A5 CONTROLES 10 21 31
Total general 153 47 200

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018

TABLA 9.- ASOCIACION ENTRE EL DESARROLLO DE SINDROME DE
HELLP Y NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Recuento de

CONTROLES SINDROME DE

PRENATALES HELLP

NUMERO DE Total
CONTROLES NO S| general

<2 CONTROLES 139 26 169
2 A5 CONTROLES 23 12 31
Total general 162 38 200

Fuente: Base de Datos Centro de Salud Puertas Negras Babahoyo. Bustos-Dicao. 2018
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Discusion

El objetivo del presente trabajo de investigacion radica en describir la
asociacion entre los controles prenatales y el desarrollo de complicaciones en
pacientes con diagnéstico establecido de Hipertension Gestacional a nivel del
primer nivel de atencion en salud publica. Se determina, a través de los resultados
obtenidos, una media de edad en el rango de 28 afios, teniendo una curva con
desviacion a la derecha. En comparacion con la bibliografia citada previamente, se
observan resultados similares, puesto que estudios como los realizados en
Argentina y Colombia en los afios 2016 y 2017 respectivamente, reportan una
prevalencia de casos de esta patologia en edades mas tempranas, las cuales

rondan entre los 17 hasta los 20 afos de edad.

De igual forma, en el caso de la distribucion con la edad gestacional, se
encuentra una mayor prevalencia en pacientes cuyas edades gestacionales se
encontraban en el rango comprendido entre 13 y 25 semanas de gestaciéon, con
mas de la mitad de casos, un 64% de los mismos, alcanzando aproximadamente
una proporcion de 2 por cada 3 casos de la patologia, pudiendo determinarse la
asociacion entre esta edad gestacional y el riesgo de desarrollar esta patologia. En
cuanto a la comparacion con estudios similares, se encuentran diferencias con los
resultados determinados por un estudio publicado en Pert en el 2017, donde
indicaban una menor prevalencia de casos en esta edad gestacional, exactamente
de 50% de los casos, pero habiendo similitudes en un estudio desarrollado en Chile

en el mismo afo, la cual alcanzaba un 71%.

Entre las ventajas del presente trabajo de investigacién, es importante
recalcar que no se ha desarrollado estudio similar en el Ecuador, pudiendo
determinar resultados que nunca han sido analizados. Sin embargo, como principal
desventaja se encuentra el que se limitd a un solo centro de atencidon en primer
nivel, el cual no tiene un afluencia grande de pacientes gestantes, por lo que la
muestra pudo haber sido mayor y por ende mas representativa, afiadido al hecho
gue se enfocaba en un grupo pequefio como son los casos de hipertension

gestacional, lo cual disminuia claramente la capacidad de poder generalizar los
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resultados obtenidos. Es debido a esto por lo cual se llega a la recomendacion de
la necesidad de desarrollar este estudio investigativo en diferentes unidades de
atencion en salud publica del pais, para poder obtener datos nacionales, incluyendo

diferentes rangos etarios entre las pacientes.

Al analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes, se evidencia
en el presente trabajo de investigacibn una predominancia de casos de
hipertension gestacional sin el desarrollo asociado de complicaciones, seguido de
casos de eclampsia y Sindrome de HELLP como las principales a destacar, ambas
en asociacion directa con un niumero de controles prenatales inferior a 5. De igual
manera se observa en el estudio desarrollado en el Ecuador en el 2017 y en Brasil
en el afio 2016, donde ambos ubicaban a estas condiciones patolégicas como las
mas frecuentes, asi como con una asociacion directa de las mismas con el déficit

de controles prenatales.
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5.

5.1.

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Con la finalizacion del presente trabajo y proyecto investigativo, se alcanza la
conclusién que determina que la hipertensién gestacional se asocia de forma
mas directa y con un mayor riesgo de desarrollo en casos de gestantes cuyas
edades se encuentran ligeramente elevadas, especificamente en el rango
cercano a los 30 afios de edad, asi como se concluye que existe un incremento
claro en el riesgo de desarrollo en casos de pacientes gestantes cuya edad
gestacional se encuentra dentro de la semana 13 hasta 25 del periodo de

gestacion.

De la misma manera se concluye que existe un incremento fuerte en el riesgo
de desarrollarse esta patologia en casos de gestantes que poseen el
antecedente de hipertension arterial previa al embarazo, seguido con una muy
inferior prevalencia, el antecedente de casos de familiares de primer grado con
esta patologia y un indice de masa corporal compatible con obesidad en estas
pacientes. elevado de desarrollar esta patologia en la gestacion en casos de
pacientes con el antecedente de hipertension arterial diagnosticada previa al
embarazo, asi como, en mucha menor frecuencia, en casos de antecedente

familiar de hipertensién gestacional, y un estado de obesidad en las pacientes.

Se concluye que las complicaciones mayormente asociadas son el desarrollo
de eclampsia y, en menor frecuencia, el desarrollo de Sindrome de HELLP,
cuyo riesgo se ve incrementado en el segundo trimestre del periodo de

gestacion.
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5.2.

Finalmente, se puede concluir que existe una mortalidad considerable en estos
casos, la cual posee una fuerte asociacion estadistica con ciertas

complicaciones, como el desarrollo de Eclampsia y Sindrome de HELLP.

Se debe hacer énfasis en cuanto a la medidas de prevencion primaria durante
este proceso, teniendo en cuenta el conocimiento brindado por parte del
personal multidiscplinario de enfermeria encargado de, ademas de sus
funciones tradicionales, brindar el conocimiento necesario durante la etapa del
embarazo, asi como también, de las complicaciones que se pueden desarrollar
durante este, haciendo énfasis a través de esta investigacion, sobre la
importancia de los cuidados prenatales para la prevencién de hipertension
gestacional y cada una de sus variantes, es decir; preeclampsia, eclampsia y
sindrome de HELLP.

Recomendaciones

Se recomienda realizar camparfas de prevencion y socializacion acerca del
riesgo de desarrollar cuadros de hipertension gestacional entre las gestantes
del pais, debido a que existe un nimero considerable de casos con esta

enfermedad.

Se recomienda realizar un abordaje preventivo en embarazos cercanos a los
30 afios de edad y donde exista el antecedente de hipertension arterial de base,
especialmente durante el segundo trimestre de gestacion, debido a que existe

un mayor riesgo asociado a estos factores, de desarrollar esta patologia.

Se recomienda realizar un abordaje y terapia profilactica en casos de
hipertension gestacional dirigido al posible desarrollo de eclampsia o Sindrome
de HELLP, debido a que son frecuentes en desarrollarse y a que tienen una

asociacion fuerte con el incremento en la mortalidad.
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Orientar continuamente a las pacientes en periodo de gestacion sobre las
complicaciones que se pueden desarrollar de no tener en consideraciones las
especificaciones y recomendaciones del equipo multidisciplinario de salud,
dentro de las cuales, el desarrollo de hipertensidon gestacional y cada una de

sus complicaciones.

73



=

BIBLIOGRAFIA

.Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC); 2010

Abalos E, Cuesta C, Grosso AL, Chou D, Say L. Global and regional estimates
of preeclampsia and eclampsia: a systematic review. European Journal of
Obstetrics and Gynecology and Reproductive Biology. 2013 Sep 1;170(1):1-7.

Alejandro C, Natali E, Juan L, Francisco S. Factores de riesgo asociados a
Hipertension arterial en el embarazo. Presencia. 2015 Oct;38(39):47.

Alvarez Ponce VA, Alonso Uria RM, Mufiiz Rizo M, Martinez Murguia J.
Caracterizacion de la hipertension inducida por el embarazo. Revista Cubana
de Obstetricia y Ginecologia. 2014 Jun;40(2):165-74.

Camacho Terceros LA, Rodriguez B, Carmen M. Una mirada clinica al
diagnostico de preeclampsia. Revista Cientifica Ciencia Médica. 2015;18(1):50-
S.

Cantero VD. Preeclampsia y eclampsia de presentacion atipica. Progresos de
Obstetricia y Ginecologia. 2013 Aug 1;55(7):326-8.

Cararach V., Botet F. (2008) Preeclampsia. Eclampsia y sindrome HELLP.
Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia. Hospital Clinic de
Barcelona. Protocolos actualizados al afio 2008. Recuperado el 11 de
Septiembre del 2018 de:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/16_1.pdf

Colmenares Z, Montero L, Reina R, Gonzalez Z. Intervencion de enfermeria
durante la clinica prenatal y conocimiento sobre riesgos fisioldégicos de la
adolescente embarazada. Enferm Global. 2016;(18):0-0. Disponible en:
https://goo.gl/exWTDj

Direccion General de Salud Productiva (2006) Programa Nacional de Salud
(2001-2006) sobre la prevencion, diagnostico y manejo de la preeclampsia y
eclampsia ISBN 970-721-034-6. Disponible en:

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/preeclampsia.pdf

10.DUCKITT 2001, Kenny L, and Baker PN. Hypertension in Pregnancy. Current

Obstetrics & Gynaecology (2001) II: 7-14.

74



11.Ecured (2018) Sindrome de Insuficiencia Placentaria. Recuperado el 11 de
Septiembre del 2018 de:
https://www.ecured.cu/Sindrome_de_Insuficiencia_Placentaria

12.Eiland E, Nzerue C, Faulkner M. Preeclampsia 2012. Journal of pregnancy.
2014,2014.

13. Escalante, Zeledon, Ulate (2007) Proteinuria, fisiologia y fisiopatologia aplicada.
AMC, vol 49 (2), abril-junio 2007

14.Ghulmiyyah L, Sibai B. Maternal mortality from preeclampsia/eclampsia.
InSeminars in perinatology 2013 Feb 1 (Vol. 36, No. 1, pp. 56-59). Elsevier.

15.Gonzalez Marrero JM, Ochoa Roca TZ, Cardero Almira R, Bichara Bauza E,
Guerrero Rodriguez T. Caracterizacion de la enfermedad hipertensiva
gestacional en pacientes de la Policlinica Maximo Gémez Béaez. Correo
Cientifico Médico. 2014 Jun;17(2):148-55.

16.Gonzalez, Martinez, Garcia, Sandoval (2015). Preeclampsia, eclampsia y
HELLP ANESTESIOLOGIA EN GINECO OBSTETRICIA. Vol. 38. Supl. 1 Abril-
Junio 2015 pp S118-S127

17.Gonzalez-Moreno J, Juéarez-Lépez JS, Rodriguez-Sanchez JL. Obesidad y
embarazo. Revista Médica MD. 2015 May 1,4(4):269-75.

18. Gracia VD. Manejo expectante o conservador de preeclampsia grave lejos del
término. Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2014 Oct;60(4):379-84.

19.Gracia VD. Sindrome HELLP. Ginecologia y Obstetricia de Mexico. 2015 Jan
1;83(1).

20.Guzman-Juarez W, Avila-Esparza M, Contreras-Solis RE, Levario-Carrillo M.
Factores asociados con hipertensién gestacional y preeclampsia. Ginecol
Obstet Mex. 2014;80(7):461-6.

21.HIE (2015) La Hipertension Gestacional: Hipertension Inducida Por El
Embarazo (HIE). Recuperado el 16 de Septiembre del 2018 de:
http://americanpregnancy.org/es/pregnancy-complications/pregnancy-induced-
hypertension/

22.lbarra, Rivas, Sanchez, Meza, Torres (2016) Cambios oftalmoldgicos en la
enfermedad hipertensiva del embarazo. Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int
2016;30(1):43-47

75



23.1HSS (2007) Epidemiology of the hypertensive disease of the pregnancy In the
honduran institute of social security (IHSS) Period julio 2005-julio 2007
Suplemento * Vol. 11 N° 1 « Enero - Abril 2008

24.Jeyabalan A. Epidemiology of preeclampsia: impact of obesity. Nutrition
reviews. 2013 Oct 1;71(suppl_1):S18-25.

25.Juérez GW, Esparza AM, Solis CR, Carrillo LM. Factores asociados con
hipertension gestacional y preclampsia. Ginecol Obstet Mex. 2013;80:461-6.

26.Lacunza Paredes RO, Pacheco-Romero J. Preeclampsia de inicio temprano y
tardio: una antigua enfermedad, nuevas ideas. Revista Peruana de Ginecologia
y Obstetricia. 2014 Oct;60(4):351-62.

27.Lagunes, et al. (2011). Guia de practica clinica. Enfermedades hipertensivas del
embarazo Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2011, 49 (2): 213-224

28.Lisonkova S, Joseph KS. Incidence of preeclampsia: risk factors and outcomes
associated with early-versus late-onset disease. American Journal of Obstetrics
& Gynecology. 2013 Dec 1;209(6):544-el.

29.L6pez-Carbajal MJ, Manriqguez-Moreno ME, Galvez-Camargo D, Ramirez-
Jiménez E. Factores de riesgo asociados con preeclampsia. Revista Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social. 2012;50(5).

30.Luga A., Alvarez V., Rodriguez A. (2000) Factores epidemioldgicos de la
hipertension en el embarazo. Rev Cubana Obstet Ginecol v.25 n.1 Ciudad de la
Habana ene.-abr. 2000

31.Magee LA, Pels A, Helewa M, Rey E, von Dadelszen P. Diagnosis, evaluation,
and management of the hypertensive disorders of pregnancy. Pregnancy
Hypertension: An International Journal of Women's Cardiovascular Health. 2014
Apr 1;4(2):105-45.

32.Martinez-Rodriguez OA. Evolucion de hipertension gestacional a preeclampsia.
Ginecol Obstet Mex. 2016;82:229-35.

33. Ministerio de Salud de Argentina (2015) Hipertensién gestacional. Recuperado
el 15 de septiembre del 2018 de:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/000000024 1cnt-
g11.hipertension-embarazo.pdf

76



34. Ministerio de Salud Publica (s.f.) Dia Mundial de la Hipertension Arterial: una de
cada dos personas hipertensas desconoce su condicién. Recuperado el 15 de
Septiembre del 2018 de: https://www.salud.gob.ec/dia-mundial-de-la-
hipertension-arterial-una-de-cada-dos-personas-hipertensas-desconoce-su-
condicion/

35. Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013) Trastornos hipertensivos del
embarazo Guia de Practica Clinica. Ecuador; 2013.

36.Molina, Jiménez, Sanchez (2015) Sindrome de HELLP. Recuperado el 11 de
Septiembre del 2018 de:
http://lwww.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/ficheros/ac
tividad_docente_e_investigadora/curso_de_actualizacion_en_obstetricia_y gi
necologia/curso_2015/obstetricia/10_sindrome_de_hellp.pdf

37.MSP (2015) Guia practica clinica: Trastornos Hipertensivos en el embarazo.
Quito-Ecuador. Disponible en: https://www.salud.gob.ec/wp-
content/uploads/2016/09/THE-Ciudadano.pdf

38.MYERS 2002. Myers JE, Baker PN. Hypertensive disease and eclampsia. Curr
Opin Obstet Gynecol. 2002;14:119-25.

39.Napoles Méndez D. Nuevas interpretaciones en la clasificacion y el diagnéstico
de la preeclampsia. medisan. 2016 Apr;20(4):516-29.

40.OMS (2013) Recomendaciones de la oms para la prevencion y el tratamiento
de la preeclampsia y la eclampsia. Recuperado el 16 de Septiembre del 2018
de:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/119742/WHO_RHR_14.17_spa.
pdf?sequence=1

41.0PS (s.f.) Hipertension arterial: Guia de diagndstico y manejo. Recuperado el
15 de Septiembre del 2018 de:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/gericuba/guia20.pdf

42.0Organizacion Mundial de la Salud (1999) International Society of Hypertension
Guidelines for the Management. Disponible en: https://www.sac.org.ar/wp-

content/uploads/2014/04/hipertensionl.pdf

1



43.0rganizaciéon Mundial de la Salud (2015) ¢Qué es la hipertension arterial?
Recuperado el 15 de Septiembre del 2018 de:
http://www.who.int/features/qa/82/es/

44.Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2007) Antiagregantes plaquetarios
para la prevencion de preeclampsia y sus complicaciones. Comentario de la
BSR (ultima revision: 23 de junio de 2007). La Biblioteca de Salud Reproductiva
de la OMS. Ginebra; 2007

45.Organizacion Mundial de la Salud. Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Disponible en: http://www. who.int/topics/millennium_development_goals/
about/es/index.html (Consultado el 30/03/2013).

46.PEEC (2012) ABORDAJE Y DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LA
PROTEINURIA Recuperado el 11 de Septiembre del 2018 de:
https://www.fba.org.ar/panel-gestion/PEECNoticias/PN1210.pdf

47.Pennington KA, Schlitt JM, Jackson DL, Schulz LC, Schust DJ. Preeclampsia:
multiple approaches for a multifactorial disease. Disease models & mechanisms.
2014 Jan 1;5(1):9-18.

48.Pennington KA, Schlitt JM, Jackson DL, Schulz LC, Schust DJ. Preeclampsia:
multiple approaches for a multifactorial disease. Disease models & mechanisms.
2014 Jan 1;5(1):9-18.

49.Pre-eclampsia Community Guideline (precog, 2004). Disponible en
http://lwww.apec.org.uk/pdf/guidelinepublishedvers04.pdf

50.Rosas M., Lomeli C., Mendoza C., Lorenzo A., Mendez A., Feréz M., Attie F.
(2008) Hipertension arterial sistémica en el embarazo . Arch. Cardiol. Méx.
vol.78 supl.2 México jun. 2008

51.Ruiz Dominguez R, Gil Seoane R. Hipertension arterial post-parto. Revista
Médica La Paz. 2014;20(1):28-33.

52.Sanchez-Jiménez B, Hernandez-Trejo M, Lartigue-Becerra T. Estrategia
educativa de enfermeria para fortalecer el autocuidado durante el control
prenatal. Perinatol Reprod Hum 2017; 21(4): 167-177. Disponible en:
https://goo.gl/dyhzaX

53. Serrano (2011) Marcadores de Riesgo de Insuficiencia Placentaria en el Primer
Trimestre de Gestacion. Departamento de Especialidades Médico-Quirlrgicas.

78



Servicio de Publicaciones de la Universidad de Cordoba. 2012. Disponible en:
https://helvia.uco.es/bitstream/handle/10396/6694/499.pdf?sequence=1&isAllo
wed=y

54. Sociedad Internacional para el estudio de la Hipertension en el embarazo (1986)
The classification and definition of the hypertensive disorders of pregnancy. Clin
Exp Hypertens B 1986;85:97-133. Disponible en:
http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/hta_embarazo.pdf

55. Stanford Childrens Healt, (2018) Hipertension Gestacional. Recuperado el 17
de Septiembre del 2018 de:
https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=hipertensi-ngestacional-
90-P05594

56.Tagle R, Acevedo M, Valdés G. Hipertension arterial en la mujer adulta. Revista
médica de Chile. 2013 Feb;141(2):237-47.

57.Timofeev J, Reddy UM, Huang CC, Driggers RW, Landy HJ, Laughon SK.
Obstetric complications, neonatal morbidity, and indications for cesarean
delivery by maternal age. Obstetrics and gynecology. 2013 Dec;122(6):1184.

58.Torres Salazar A, Lopez Villagbmez G. Aplicacion del protocolo del MSP para
manejo de trastornos hipertensivos en pacientes con diagnostico de
preeclampsia e hipertension gestacional desde el momento del ingreso hasta el
parto, en el Hospital Quito N° 1 de la Policia Nacional, desde enero del 2007
hasta diciembre del 2011 (Bachelor's thesis, QUITO/PUCE/2012).

59. Valerio LV. Estados hipertensivos del embarazo. Revista Medica Sinergia. 2017
Mar 3;2(3):12-5.

60.Vazquez AV. Factores de riesgo de la hipertension gestacional. Rev Electrénica
de Portales Medicos. com. 2014.

61.Veerbeek JH, Hermes W, Breimer AY, van Rijn BB, Koenen SV, Mol BW, Franx
A, de Groot CJ, Koster MP. Cardiovascular Disease Risk Factors After Early-
Onset Preeclampsia, Late-Onset Preeclampsia, and Pregnancy-Induced
HypertensionNovelty and Significance. Hypertension. 2015 Mar 1;65(3):600-6.

62.Venegas, Arbelaez (2007) Proteinuria Medicina & Laboratorio 2007; 13: 327-
344. Moédulo 11 (Orina), numero 3. Editora Médica Colombiana S.A., 2007©.

79



63.Vest AR, Cho LS. Hypertension in pregnancy. Current atherosclerosis reports.
2014 Mar 1;16(3):395.

64.Vigil (2015) Sindrome de HELLP Art Rev. Ginecol Obstet Mex 2015;83:48-57.
Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-
2015/gom151g.pdf

65.Voto L. (s.f.) Hipertension en el embarazo. Recuperado el 21 de Septiembre del
2018 de:

http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/hta_embarazo.pdf

80



ANEXOS



Anexo 1. Autorizaciéon del Subcentro de Salud Puerta Negra

Salud, me dirjo a usted con el fin de solicitarle se le otorgue
emados Bustos Veliz Helen Denis C.L1207343656 y
Melissa con C.L 1205439530, de ln carrera de Enfermeria,
1 el proyecto de investigacion, con el tema: CUIDADOS
N PACIENTES CON HIPERTENSION GESTACIONAL
N EL CENTRO DE SALUD PUERTAS NEGRAS DEL CANTON
ROV DE LOS RIOS, EN EL PRIMER SEMESTRE DEL

1 una respuesta favorable le anticipo mi agradecimiento de

*-



Anexo 2. Estudiantes en el desarrollo de la investigacion y propuesta







Por medio de la presente, nosotras, DICAO MUNOZ ESTEFANY MELISSA
con cedula de ciudadania: 1205439530, y BUSTOS VELIZ HELEN DENIS con
cédula de ciudadania 1207343656, egresados(as) de la Carrera de
ENFERMERIA, de la Facultad de Ciencias de la Salud, nos dirigimos a usted
de la manera mas comedida para hacerle la entrega de tema o perfil del
proyecto: CUIDADOS PRENATALES EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD PUERTAS NEGRAS, CANTON
BABAHOYO, PROVINCIA DE LOS RIOS, PRIMER SEMESTRE 2018, el
mismo que fue aprobado por el Docente Tutor: DR. CARLOS PAZ SANCHEZ.

Esperando que mi peticion tenga una acogida favorable, quedo de usted muy
1&. ( w m | N

Atentamente,

BUSTOS VELIZ HELEN




] IC/ 0 WﬁOZ ESTEFANY IEIJSSA Y
de la Carrera de ENFERMERIA, de la Escuela de
Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Babahovo.
: 9' mismo reune los requisitos y méritos necesarios en el campo
y en el campo epistemolégico, por o que lo APRUEBO, a fin de que
vestigativo sea habilitado para continuar con el proceso de titulacion
por la Universidad Técnica de Babahoyo.

DR. CARLOS PAZ HEZ
Cl: 0908455603
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edio de la presente, nosotras, DICAO MUNOZ ESTEFANY MELISSA
dula de ciudadania: 1205439530, y BUSTOS VELIZ HELEN DENIS
dula de ciudadania 1207343666, egresados(as) de la Carrera de
"ERMERIA, de la Facultad de Ciencias de la Salud, nos dirigimos a
4 de la manera mas comedida para hacerle la entrega del Proyecto de
westigacién(Segunda Etapa): “CUIDADOS PRENATALES EN PACIENTES
'CON HIPERTENSION GESTACIONAL ATENDIDAS EN EL CENTRO DE
'S PUERTAS NEGRAS DEL CANTON BABAHOYO, PROVINCIA DE
LOS RIOS, EN EL PRIMER SEMESTRE DEL 2018", el mismo que fue
robado por el Docente Tutor: DR. CARLOS PAZ SANCHEZ.

que mi peficién tenga una acogida favorable, quedo de usted muy




b b mlsmo ret'me Ios requisitos y méritos necesarios en el campo

metodolégico y en el campo epistemoldgico, por lo que lo APRUEBO, a fin de.
o °‘ trebaio investigativo sea habilitado para continuar con el proceso de
Cion determinado por la Universidad Técnica de Babahoyo.

eiﬁn"‘ia ciudad de Babahoyo a los 20 dias del mes de agosto del afio 2018
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R

CIENCIAS DE LA SALUD
AD TECNICA DE BABAHOYO

‘Por medio de la presente, nosotras, DICAO MUNOZ ESTEFANY MELISSA
‘con cédula de ciudadania: 1205439530, y BUSTOS VELIZ HELEN DENIS con
cédula de ciudadania 1207343656, egresados(as) de la Carrera de
ENFERMERIA, de la Facultad de Ciencias de la Salud, nos dirigimos 2 usted

de la manera més comedida para ha
de la etapa final del Proyecto de Investigacion:

cerle la entrega del CD mas los 3 anillados

“GUIDADOS PRENATALES

EN PACIENTES CON HIPERTENSION GESTACIONAL ATENDIDAS EN EL
CENTRO DE SALUD PUERTAS NEGRAS DEL CANTON BABAHOYO,

PROVINCIA DE LOS RIOS, EN EL

mismo que fue aprobado por el Docen

que mi peticion tenga una acogida

~~~~~~
=AY

PRIMER SEMESTRE DEL 2018", el
te Tutor: DR. CARLOS PAZ SANCHEZ.

favorable, quedo de usted muy



mss'cou
DE SALUD
EN

ENSIOF GGSTAOIONAL ATENDIDAS EN EL cEHTRO

v ”mmcmtou BABAHOYO, PROVINCIA DE LOS RIOS,

~ ,gu PRIMER SEMESTRE DEL 2018, enaboradoportassrm.ua.eunems
- BUSTOS VELIZy ESTEFANY MELISSA DICAO MUNOZ, egresadas de la Carrera
~‘ ‘de Enfermeria, de la Escuela de Enfermeria, en la Facultad de Ciencias de 12 Salud

~ de la Universidad Técnica de Babahoyo, considero queé el mismo reune los
requisitos y méritos necesarios en el campo metodolégico y en el campo
apistemoibgico. por lo que lo APRUEBO, a fin de que el trabajo investigativo sea
habilitado para finalizar con el proceso de fitulacion la correspondiente
sustentacion ante el Jurado designado por &l H. Consejo Directivo de 12 Facultad y

determinado por la Universidad Técnica de Babahoyo.

: ).'&!-

a los 21 dias del mes de Septiembre del afio 2018

Enla ciudad de Babahoyo
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