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Financiamiento:

Autofinanciado por el investigador
PLAN DE INVESTIGACION:
EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

Definicion y delimitacién del problema:

El embarazo es considerado un proceso fisioldégico en la mujer, sin embargo,
muchas mujeres estan expuestas a diversos tipos de morbilidades, como las
obstétricas severas.

Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas mas frecuentes
del embarazo, que es de caracter progresivo e irreversible que afecta
multiples érganos, siendo responsable de una proporcion considerable de
muertes maternas y perinatales. Complica de 3 a 22% de los embarazos. 2.
En el Per(, su incidencia fluctiia entre 10 y 15% en la poblacion hospitalaria.®
La incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la
costa que en la sierra, pero la mortalidad materna por esta causa es mayor en
la sierra; no parecen existir diferencias mayores entre las caracteristicas de

esta enfermedad en ambas regiones: En el Perq, es la segunda causa de

muerte materna, con 32%.4

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda en el quinto
objetivo de Desarrollo del Milenio, “mejorar la salud de las madres y reducir
en el afo 2015, tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna”. Es por

ello que la mortalidad materna es un indicador internacionalmente aceptado

para evaluar los progresos en la lucha por eliminar la desigualdad social.5 A
pesar de los avances logrados en las Ultimas décadas en mejorar los
métodos diagndsticos, la educacion en materia de salud no ha tenido el
crecimiento esperado comparado con el desarrollo tecnolégico, por lo

cual la deteccion temprana de los trastornos hipertensivos del embarazo



gueda limitada exclusivamente al personal de salud sin una participacion

activa de la poblacién gestante®.

El Hospital Regional de Cajamarca atiende diariamente un gran niumero de
pacientes y un buen porcentaje de éstos lo constituyen las embarazadas. Se
ha logrado observar que en este centro no hay datos generales sobre el

riesgo obstétrico de las pacientes atendidas y los conocimientos que éstas

poseen sobre los trastornos hipertensivos del embarazo® .

Se han realizado estudios en otros paises sobre la educacion de las
embarazadas en cuanto a la hipertension arterial, donde ha predominado el
desconocimiento  acerca de los principales sintomas de hipertension,
factores de riesgo y los cuidados perinatales en las pacientes con riesgo de
hipertension arterial, observandose una modificacion después de haber

terminado la intervencion educativa.®

La prevencion de la hipertension arterial es la medida sanitaria mas
importante, universal y menos costosa. El perfeccionamiento, la prevencion y
el control de la presion arterial es un desafio para todos los paises y debe
constituir una prioridad de las instituciones de salud, la poblacion y los
gobiernos. La adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de
hipertension arterial obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas
de promocion y educacion, dirigidas a la disminucion de la presiéon arterial
impactando sobre otros factores de riesgo asociados a la hipertension
arterial. Solo cuando se identifiquen los factores causales de la
enfermedad hipertensiva gestacional en la comunidad, se podra hacer un

verdadero intento por prevenirlo.

Dado que este problema de salud no es despreciable al ocupar un lugar

importante en las causas de morbimortalidad a nivel nacional y que en cada
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embarazo se estima la aparicion de esta complicacion entre un 5% y 30% de
los casos ’, deberia existir un registro de los factores predisponentes mas
comunes en la poblaciéon atendida ya que constituye un riesgo latente que

amerita ser vigilado y controlado por el personal de salud, ademas de reforzar

la educacion en las mujeres en cuanto a esta problematica®.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son conocidos desde la antigua
Grecia y se han postulados diferentes criterios acerca de las causas que lo
provocan, lo cual no se ha establecido verdaderamente, aunque se conocen
ciertos factores que predisponen a una gestante para el desarrollo de una
hipertension. La preclampsia complica del 2-8% de los embarazos en
paises desarrollados; la eclampsia es rara y afecta alrededor de uno cada
2000 partos, mientras que en los paises en vias de desarrollo varia de uno en
100 a uno en 1700 partos, esta enfermedad se relaciona con un serie de
factores predisponentes: edades extremas de la vida, evaluacién

nutricional, nuliparidad, nivel socioeconémico bajo y habito de fumar?®.

Al elevarse la presion arterial durante el embarazo puede conducir a los
trastornos de la funcion placentaria, lo que trae como consecuencia un
producto pequefio e implica un mayor riesgo de muerte intrauterina y
aumento de la mortalidad perinatal a causa de esta enfermedad. Si bien es
cierto que existe un Programa de Atencion Integral a la Mujer, en la mayoria
de ocasiones la poblacion materna desconoce de la existencia de esta
entidad nosologica. Por lo que al realizar esta investigacion, pretendemos
colaborar con el hospital y determinar como influye la educacion prenatal
sobre los conocimientos que poseen las embarazadas que asisten a
monitoreos fetales ambulatorios mediante la recoleccion de informacion
necesaria sobre los aspectos mas importantes a vigilar en la poblacién que

atienden asi como los elementos tedricos basicos a reforzar en este grupo a

través de la educacion para la salud®.



Formulacién del problema:

¢EXISTE INFLUENCIA DE LA EDUCACION PRENATAL PARA LA
DETECCION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
AMBULATORIOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA EN EL
PERIODO COMPRENDIDO AGOSTO 2017 A DICIEMBRE 20177

Objetivo de la investigacion:

OBJETIVO GENERAL:

Establecer la influencia de la educacion prenatal para la deteccion de los
Trastornos Hipertensivos del Embarazo en la poblacién gestante que
acuden a realizarse monitoreos fetales ambulatorios en el Hospital
Regional de Docente de Cajamarca, en el periodo Agosto 2017 a
Diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Establecer el perfil demografico de las embarazadas que acuden a control
prenatal en Hospital Regional de Docente de Cajamarca.

Identificar los factores de riesgo y los sintomas de alarma que las
embarazadas relacionan frecuentemente con los Trastornos Hipertensivos
del embarazo.

Determinar la fuente de informacion que tienen las pacientes sobre los

signos y sintomas de alarma de toxemia.

Justificacion:

Siendo este estudio el primer estudio en realizarse en esta ciudad y en
este hospital, pretendemos con este trabajo determinar el conocimiento
gue posean las embarazadas sobre los trastornos hipertensivos del

embarazo y la importancia del componente educativo, en las pacientes



gue acudan a la toma de monitoreos fetales ambulatorios al Hospital
Regional de Cajamarca en el periodo comprendido entre Agosto y
Diciembre del 2017. Ademds, consideramos también para este
estudio, mencionar soélo aquellos factores de riesgo que puedan
recogerse de forma ambulatoria, tales como: paridad y edad de la
paciente, antecedentes de trastornos hipertensivos en el embarazo
anterior, historia familiar de preeclampsia, gestacion multiple, bajo nivel
educativo, atencion prenatal deficiente, habitos toxicos, antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus o de enfermedad renal cronica,

entre otros.

MARCO TEORICO:

Antecedentes del problema

Flores, K,. en el afo 2015, en el estudio: “Factores de riesgo para
preeclampsia severa en el Hospital Nacional PNP luis n. Saenz” se observo

que en un 83.5% tuvo relacion en una adecuada educacion prenatal en el

hallazgo de preeclampsia°.

Cerda, A., en el 2015, mediante el trabajo “Factores de riesgo para la
preeclampsia en pacientes adolescentes atendidas en el Hospital Provincial
General de Latacunga” observo que en el la educacion prenatal de las
adolescentes preeclamptica, el 63% tienen menos de 3 controles, mientras
20% los controles prenatales son mayores de 3, y un 17% de la
poblacién no tiene ningun control. En la investigacibn se nota
desinterés de las adolescentes en acudir a los centros de salud a

realizarse los controles prenatales necesarios durante el embarazo®.

Cabeza, J,. en el afio 2013, mediante un estudio: “Factores de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia atendidas en el Hospital de Apoyo Sullana”,

con respecto la educacion prenatal se observo que el 7,41% de los casos
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no tuvieron educacién prenatal y en el grupo control solo 2,78% (p >0,05)
32

Vargas, M. , en el afio 2012, mediante el trabajo de investigacion :“La
preeclampsia un problema de salud publica mundial” demostro que la
deteccion materna para la preeclampsia con una historia clinica y la

educacién prenatal correcta es de sélo 45,3% de los casos3.

Grande, J. y col., en el aiflo 2011 . en el estudio: “Efecto de la educacion
prenatal sobre deteccion trastornos hipertensivos del embarazo en Hospital
Regional de Sonsonate, se observé que hay un 80% de de influcnecia de la

educacion prenatal en la deteccion oportuna de transtornos hipertensivos en

el embarazo®.

Bases Tedricas:
El embarazo es un evento fisioldgico propio de la mujer, en el cual se producen
una serie de ajustes en el organismo que permiten adaptarse a las nuevas

exigencias tanto de la madre como del feto?.

El embarazo normal se caracteriza por cambios importantes de la presion
arterial, del balance de sodio y de la funcion renal. La presion arterial cae
como promedio 10 mmHg durante el segundo trimestre. La reduccion de la
presiobn arterial se acompafia de retenciéon renal de sodio y agua para
cumplir las demandas de la placenta y el feto, produciéndose expansion de
volumen con aumento del gasto cardiaco y de la perfusion renal. A medida
gue se aproxima el momento del parto los cambios se atentan y la presion

arterial regresa a la normalidad.®

Enfermedad Hipertensiva del Embarazo:
La enfermedad hipertensiva ocurre en aproximadamente 12 a 22% de

embarazos, y es directamente responsable de 17.6% de muertes maternas en
11



los Estados Unidos, sin embargo, hay confusion sobre la terminologia y la

clasificacion de estos desoérdenes?.

Los trastornos hipertensivos del embarazo continGan siendo un problema no
resuelto por la obstetricia a pesar de los grandes esfuerzos de investigacion
gue se remontan a la era prehipocratica, no se conoce su etiologia ni estan

completamente aclarados los mecanismos fisiopatolégicos implicados en su

desarrollo?.

Diagnostico de Hipertensién Arterial.

Segun los criterios establecidos en mujeres embarazadas, la hipertension se
define como nivel sistélico de la presion arterial de 140 mm Hg o mas, o nivel
diastolico de 90 mmHg o mas, que ocurra después de 20 semanas de
gestacion en una mujer con la presion arterial previamente normal, dos veces
consecutivas con 6 horas de diferencia. Tanto como un cuarto de mujeres con

la hipertension gestacional desarrollara proteinuria, y edema?.

Cuando la tension arterial es de 160/110 mm Hg no es necesario
repetir la toma. También se dice que hay hipertension en el embarazo cuando
se encuentra una tensién arterial media de 105 mm Hg o mas*’.

TAM = TA sistolica + 2 TA diastolica / 3

En el pasado, se habia recomendado que un incremento de 30 mm Hg de la
tension arterial sistolica y/o 15 mm Hg de la diastélica se usara como criterio
de diagnéstico, incluso cuando los valores absolutos estuvieran por debajo de
140/90 mm Hg. Este criterio ya no se recomienda porque la evidencia
demostré que es poco probable que las mujeres ubicadas en este grupo sufran
mas resultados adversos en su embarazo, es decir, que solo se justifica una

observacion cuidadosa en estas pacientes.®

Clasificacion de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo.
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El término de Trastornos Hipertensivos del embarazo incluye un espectro
amplio de condiciones vy la clasificacion comunmente aceptada es la del

National High Blood Pressure Education Program-Working Group (2000), que

la divide en cinco categorias®®:

A. Hipertension Gestacional.

Anteriormente se le denominaba hipertension inducida por el embarazo. Su
diagndstico se realiza en pacientes cuya hipertensién aparece por primera vez
durante el embarazo, pero que no han desarrollado proteinuria. La hipertension
gestacional se denomina hipertension transitoria sino se desarrolla
preeclampsia y la presion arterial ha regresado a la normalidad después de 12

semanas de puerperio’?.

En esta clasificacion, el diagndstico final de que la mujer no tiene preeclampsia
se hace solo después del parto. Por tanto, la hipertensién gestacional
constituye un diagndéstico de exclusion. Sin embargo, se sabe que las mujeres
con hipertension gestacional pueden desarrollar otros signos asociados con
preeclampsia, por ejemplo, cefaleas, dolor epigastrico o trombocitopenia. La
mortalidad perinatal apenas difiere en estas pacientes de la observada

entre las gestantes con valores normales de presién arterial®®.

B. Preeclampsia.
Es un sindrome especifico del embarazo en el que hay menor perfusion de
los érganos secundaria a vasoespasmo Yy activacion endotelial. Aparece

después de las 20 semanas de gestacion, aunque habitualmente comienza al

principio del tercer trimestre>’.

Fisiopatologia.
13



En casos de preeclampsia, la invasion por el trofoblasto parece ser
incompletal®'2, La interaccion de varios agentes vaso activos, tales como la
prostaciclina (vasodilatador), el tromboxano A2 (vasoconstrictor potente), el
oxido nitrico (vasodilatador potente), y las endotelinas (vasoconstrictoras
potentes) que causan otro cambio fisiopatologico considerando en
preeclampsia: El vasoespasmo intenso. EI vasoespasmo y la

hemoconcentracion subsecuente se asocian a la contraccion del espacio

intravascular'2.

Cambios vasculares.

La hemoconcentracion, ademas de la hipertensién, es un cambio vascular
significativo, porque las mujeres con el sindrome preeclampsia - eclampsia
pueden no desarrollar la hipervolemia normal del embarazo?3.

Los cambios en la reactividad vascular se pueden mediar por las
prostaglandinas.

Debido al escape capilar y la presién oncética coloide disminuida asociados a
menudo a este sindrome, las tentativas de ampliar el espacio

intravascular con terapia fluida vigorosa en estas mujeres, puede dar lugar a
la elevacion de la presion capilar pulmonar en cuia e incluso del edema

pulmonar??.

Cambios hematologicos:

Varios cambios hematoldgicos también pueden ocurrir en mujeres con
preeclampsia, especialmente cuando la preeclampsia es severa. La
trombocitopenia y la hemdlisis pueden ocurrir como parte del sindrome
del HELLP, aun cuando la etiologia es desconocida®.

En la interpretacion de los niveles del hematocrito en la preeclampsia severa
se debe tomar en la consideracion que la hemolisis o la hemoconcentracion

o ambos pueden ocurrir'®,
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La funcién hepética:

Se puede alterar significativamente en mujeres con preeclampsia severa.
La alanina aminotransferasa y el aspartato aminotransferasa pueden estar
elevadas.

La hiperbilirubinemia puede ocurrir, especialmente en la presencia de la

hemolisis.

La hemorragia hepatica, que se manifiesta generalmente como hematoma
subcapsular, también puede ocurrir, especialmente en mujeres con
preeclampsia y dolor abdominal superior (raramente ocurre la ruptura

hepética, que se asocia a una alta cifra de mortalidad)

La preeclampsia severa y la implicacion hepética pueden desarrollar sindrome
de HELLP. Se describe que el sindrome de HELLP puede ocurrir en

aproximadamente el 20% de mujeres con preeclampsia grave®®.

Como la preeclampsia grave, el sindrome de HELLP se asocia a un riesgo
creciente de resultados adversos, incluyendo el abruptio placentario, falla
renal, hematoma hepatico subcapsular, preeclampsia recurrente, parto

pretérmino, y de la muerte fetal o materna®1°.

Las manifestaciones neuroldgicas y cerebrales:

La eclampsia sigue siendo una causa de la mortalidad materna,
generalmente en la asociacién con la hemorragia intracraneana.>16
Aunque es infrecuente, la ceguera temporal (que dura algunas horas hasta

una semana) puede acompafiar la preeclampsia grave y la eclampsia.’

Otras manifestaciones del sistema nervioso incluyen cefalea, la vision

borrosa, escotomas, V la hiperreflexia®®.
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Los cambios renales:

Como resultado del vasoespasmo, del aumento previsto normal en el indice
del filtrado glomerular y de sangre renal, la disminucion prevista de la
creatinina en suero puede no ocurrir en mujeres con preeclampsia,
especialmente si la enfermedad es severa. La oliguria, (comunmente definida
en forma arbitraria) como menos de 500 ml en 24 horas, también puede
ocurrir secundaria a la hemoconcentracion y al flujo sanguineo renal

disminuido. Raramente, la oliguria persistente puede reflejar la necrosis

tubular, que puede conducir a la falla renal aguda®?.

Los cambios fetales:

Como resultado del flujo uteroplacentario deteriorado, o del infarto
placentario, se pueden encontrar manifestaciones en la sangre en la
preeclamptica, también se pueden observar en la unidad placentaria fetal.
Estos incluyen la restriccion intrauterina del crecimiento, oligohidramnios,
abrupti6 de la placenta, y el estado fetal en riesgo demostrado en
vigilancia del anteparto.t’

cHay métodos eficaces para identificar a mujeres en el riesgo
para lapreeclampsia?

No se ha encontrado ninguna prueba de investigacion confiable y
rentable para identificar a embarazadas con riesgo de preeclampsia.

El acido drico es una de las pruebas mas utilizadas pero tiene un

valor pronéstico positivo de solamente 33% y no ha probado ser util

en predecir la preeclampsia.®

La flujometria Doppler de las arterias uterinas no ha sido considerada una
prueba util para las mujeres embarazadas, en pacientes de bajo riesgo para la

preeclampsia.
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Tratamiento 6ptimo para la preeclampsia

La observacion continua es apropiada Unicamente para la mujer con un feto
pretérmino si tiene preeclampsia leve. Tal terapia consiste en la evaluacion
fetal y materna. Ningun ensayo seleccionado al azar ha determinado las

mejores pruebas para la evaluacion fetal*.

Se recomienda pruebas sin stress semanales, perfiles biofisicos, o ambos, que
se deben repetir segun la condicion materna. La prueba se recomienda dos

veces por semana cuando se sospecha restriccion del crecimiento intrauterino

u oligohidramnios?3.

El control diario del movimiento del feto también ha probado ser atil. También
se recomienda el examen por USG cada tres semanas para comprobar el

crecimiento fetal, y el indice del liquido amniético.*®

Los cuidados maternos consisten sobe todo en la evaluacién frecuente

para evitar la agravacion de la preeclampsia'®.

Pruebas de laboratorio iniciales tales como recuento de plaquetas, enzimas
hepéticas, funcion renal, y una recoleccion de orina de 12 a 24 horas para

evaluar las proteinas.

El manejo de una paciente con preeclampsia severa y lejana al término, debe
realizarse en un centro de cuidado de tercer nivel, y en consulta con un/a

obstetra- ginecdlogo con el entrenamiento, la experiencia y capacidad en

manejo de embarazos de alto riesgo, y un/a sub especialista materno- fetal'’.

Ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha comparado el manejo
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conservador contra el manejo agresivo de mujeres con sindrome de HELLP.

Los criterios minimos para su diagnostico son la presencia de tension arterial =
140/90 mm Hg mas proteinuria = 300 mg en 24 horas o 30 mg/dl (1+ en la
tirilla reactiva) persistente en muestras tomadas al azar. La proteinuria es un

signo importante de preeclampsia y en su ausencia, el diagnéstico es

cuestionable!?.

Se puede clasificar en leve o grave segun los niveles de tensién arterial,
presencia o no de sintomatologia grave, diuresis diaria y parametros de
laboratorio (proteinuria, enzimas hepaticas, conteo de plaguetas, entre otros).
Los hallazgos anormales de laboratorio aumentan la certeza de preeclampsia.
Se considera como sintomatologia grave la presencia de presién arterial = 110
mm Hg, proteinuria persistente 2+ por tirilla reactiva, cefalea, trastornos
visuales o cerebrales, dolor epigastrico, oliguria, creatininemia,
trombocitopenia, elevacion de enzimas hepaticas, edema pulmonar o retardo

del crecimiento intrauterino?.

La diferenciacion entre preeclampsia leve y grave puede ser engafosa
porque la enfermedad aparentemente leve puede progresar rapidamente a
una enfermedad grave . El uso del edema como criterio diagnostico se ha
abandonado porque se describe hasta en el 80% de embarazadas

normotensas, por lo que no resulta discriminador su presencia®.

Los estudios apoyan el uso del sulfato del magnesio para prevenir
complicaciones en mujeres con preeclampsia severa o eclampsia

aungque ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha comparado el

tratamiento con placebo?.

La terapia antihipertensiva se recomienda generalmente para los niveles
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diastolicos de la presion arterial de 105-110 mm Hg o mayores.20

La hidralazina y el labetalol son los dos agentes mas utilizados para este

propdsito®’.

Manejo de la preeclampsia durante el parto
Para la preeclampsia leve, se prefiere el parto vaginal al alcanzar el

término®.

Ningin ensayo clinico seleccionado al azar ha evaluado el método

Optimo de finalizacion del embarazo para las mujeres con preeclampsia grave

o eclampsial’.

Dos estudios retrospectivos que comparan la induccion del trabajo de parto
con cesarea en mujeres con preeclampsia con embarazo lejano al término
concluyeron:

“‘Que la induccion del trabajo de parto era razonable y no era “dafina” aun

) . , 22,23
para los infantes de bajo peso

“La decisién para finalizar el embarazo por cesarea debe ser individualizada”?*

Tratamiento antihipertensivo de la preeclampsia:

La hidralazina 5-10 mg por via intravenosa cada 15-20 minutos hasta que se
alcanza la respuesta deseada?!.

Labetalol: la dosis intravenosa del bolo de 20 mg seguido por sulfato de
magnesio 40 mg; si no es eficaz, entonces sulfato de magnesio 80 mg. cada

10 minutos a la dosis total maxima de sulfato de magnesio de 220 mg?2.

La anestesia durante trabajo y atencion del parto en mujeres con
preeclampsia

Con técnicas mejoradas en las ultimas dos décadas, la anestesia
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regional se ha convertido en la técnica preferida para las mujeres con
preeclampsia severa y la eclampsia. Por otra parte, la anestesia general
conlleva mas riesgo a las mujeres embarazadas que la anestesia regional. La

anestesia regional esta contraindicada generalmente en la presencia de

24
coagulopatia debido al potencial para las complicaciones hemorragicas

La preeclampsiay la prevencién

Los estudios recientes se han centrado en la aspirina en dosis bajas, la
suplementacion con calcio, y la terapia antioxidante??.

La mayoria de la evidencia sugiere que la terapia de la aspirina en bajas dosis

es de poco beneficio en la prevencion de preeclampsia en las mujeres con

_ 25
pocCoO riesgo.

A pesar de que el parto es siempre apropiado para la madre, este puede no
ser optimo para el feto en los casos en que éste es extremadamente inmaduro.
La presencia de preeclampsia severa a una edad gestacional menor de

34 semanas requiere®®:

1. Hospitalizacion inmediata en la unidad de labor y partos.
2. Inicio de medicamentos antihipertensivos.

3. Administracion de corticosteroides

4. Evaluacion laboratorial.

5. Evaluacion de la condicion fetal.

La principal patologia que afecta a los fetos de las pacientes con preeclampsia

es la insuficiencia placentaria, la cual puede producir una restriccion del
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crecimiento intra uterino, asi como una disminucién en el volumen de liquido
amniotico.

Durante el periodo de tiempo en el que la paciente se mantiene en
observacion, debe recibir drogas anti hipertensivas segun sea necesario, para

mantener una presion sistdlica entre 140- 155 mm Hg presién diastélica entre

90- 105 mm. Hg®.

Los antihipertensivos mas utilizados: alfametildopa, nifedipina, hidralazina,

labetalol?®

Alfametildopa:

» Agonista de los receptores alfa.

« Hipotensor de accién central.

* Dosis de 500- 3000 mg/ dia en 2-4 dosis.

Nifedipina:

* Bloqueador de los canales de calcio.

* Dosis de 40-120 mg/ dia.

+ Se asocia con debilidad neuromuscular en combinacion con el

sulfato.

Hidralazina:

» Vasodiltador del muasculo liso arteriolar.

» Es utilizado en el manejo de las crisis hipertensivas.

* Dosis de 5-10 mg/15 min segun sea necesario sin exceder 25mg.

» Se ha asociado con hipotensién materna severa, abruptio, oliguria y efectos

adversos en la frecuencia cardiaca fetal.

Labetalol:

» Antagonista de los receptores alfa y beta adrenérgicos combinados.
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* Dosis de 600 — 2400 mg/ dia (200 — 800 mg ¢/8 horas o en las crisis 20 mg.
IV ¢/10 minutos hasta un maximo de 220 mg.

* Se ha asociado con bradicardia fetal.

C. Eclampsia.

Esta condicién se considera como una emergencia obstétrica y es el estadio
mas grave de los trastornos hipertensivos del embarazo. Eclampsia
significa “relampago” y se define por la aparicion de una convulsion de tipo
gran mal y/o estado de coma en pacientes con preeclampsia sin datos de
traumatismos o enfermedad neurolOgica, la cual conlleva a un grave riesgo
para la salud del binomio madre-feto. La eclampsia puede aparecer antes del
trabajo de parto, durante o después del mismo. Sin embargo, pueden hallarse
convulsiones que se desarrollan luego de 48 horas y hasta 10 dias después

del parto, especialmente en nuliparas.’

Manejo de la eclampsia
Las mujeres con eclampsia requieren la pronta intervencion
intrahospitalaria. Cuando ocurre una crisis eclamptica, la mujer debe ser

estabilizada medicamente®3.

Primero, es importante controlar convulsiones y prevenir su repeticion con

sulfato de magnesio intravenoso o intramuscular'®.

Un protocolo es un 4 grs. a la dosis de carga seguida de 6 grs. diluidos en 100
ml de liquido y administrada por via intravenosa por 15-20 minutos, seguido

por 2 g por hora como infusién intravenosa continua®®.

Las medicaciones antihipertensivas se deben utilizar para las mujeres con
los niveles diastdlicos de la presion arterial mayores de 105 - 110

milimetros.2°

22



La bradicardia fetal ocurre con frecuencia durante una crisis eclamptica;

generalmente esto se puede manejar por el tratamiento materno, y la

finalizacién por cesarea no es obligatoria®.

D. Preeclampsia sobreagregada a la hipertensién crénica.

Se conoce que todos los trastornos  hipertensivos  cronicos,
independientemente de su etiologia, predisponen al desarrollo de
preeclampsia o eclampsia superpuesta. Estos trastornos pueden hacer muy
dificil el diagnéstico en las mujeres que no son examinadas hasta después de
la mitad el embarazo. La preeclampsia sobreagrada puede desarrollarse hasta

en un 25% de las mujeres con hipertension cronica, sobre todo después de las

24 semanas?.

El diagndstico de la hipertension subyacente cronica esta sugerido por la
presencia de hipertension antes del embarazo, hipertensién detectada
antes de las 20 semanas(a menos que exista enfermedad trofoblastica
gestacional) o hipertension  persistente después de 12 semanas de
puerperio. Cuando la hipertensién previa se acompafa de proteinuria, se
diagnostica entonces como preeclampsia superpuesta a la hipertensiéon

cronica.®

E. Hipertension cronica.

Se refiere a la presencia de hipertension previa al inicio del embarazo, que
aparece antes de las 20 semanas de gestaciébn o que persiste 42 dias
después del parto. A la forma cronica corresponde el 30% o mas de las

gestantes que tienen hipertension arterial”.

RIESGO OBSTETRICO:

El riesgo obstétrico refleja la probabilidad de que se produzca un dafio a la

salud de la madre, del producto de la concepcién o ambos®.
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Riesgo obstétrico, factor de riesgo y enfoque de riesgo.

Algunos autores como Frederick Zuspan mencionan que el embarazo debe
ser considerado en algunos momentos capaz de producir la muerte o dafio
permanente tanto a la madre como al recién nacido. Como podemos ver el
concepto de riesgo ha sido utilizado en la atenciéon médica desde hace
muchos afios y en el campo de la obstetricia ha adquirido especial

relevancia.®

Factor de riesgo:

Se define como aquel que directa o indirectamente contribuye a que se
modifique el desarrollo normal del feto, el estado materno o ambos. La
importancia mayor de los factores de riesgo consiste en que son observables
antes de la ocurrencia del hecho que predicen, por lo que la identificacion
temprana de los factores de riesgo seguida de un manejo adecuado puede
prevenir o modificar los resultados perinatales desfavorables.

La deteccién precoz y/o la prevencion debe ser el objetivo de la consulta de

control de embarazo en las pacientes con factores de riesgo®.

Definicion de Enfoque de Riesgo:

El enfoque de riesgo encierra el supuesto de que a medida que se avance
en el conocimiento sobre los factores de riesgo que permitan acciones
preventivas eficaces, los dafios a la salud ocurrirAn en menor ndmero y

consecuencia.®

Factores de riesgo para la Preeclampsia.
Los factores predisponentes para la preeclampsia los clasificaremos

como factores preconcepcionales y factores asociados al embarazo®.
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1) Factores de riesgo preconcepcionales.

Factores relacionados con el conyuge: primipaternidad (24%),
cényuge que haya sido padre de un embarazo con preeclampsia con
otra mujer, cényuge hijo de madre con preeclampsia.

Factores relacionados con la madre: edad materna (menores de 15
afios, mayores de 40 afos; el riesgo de preeclampsia en un segundo
embarazo aumenta 1.3 veces por cada 5 afios que aumenta la
edad materna), gestantes con antecedente de preeclampsia en
embarazo anterior (27%), antecedentes familiares de preeclampsia en
las hermanas o la madre (24-38%), intervalo entre embarazos

(el riesgo aumenta 1.5 veces por cada 5 afios de intervalo entre
embarazos), obesidad o desnutricion.

Enfermedades subyacentes: hipertension arterial, enfermedad
renal croénica, diabetes mellitus, enfermedades de origen autoinmune
(Lupus Eritematoso Sistémico especialmente).

Factores socioculturales: bajo nivel socioeconémico y cultural.
Factores exogenos: habito de fumar, ingestion de bebidas
alcoholicas, consumo de drogas, estrés, exposicion intrauterina a

dietilestilbestrol®.

2) Factores de riesgo asociados al embarazo.

Paridad: mujer primigesta (6.8 veces mas riesgo), en el caso de las
primigestantes adolescentes (< 16 afios - 14%), y en las
primigestantes mayores (> de 35 afos 35%).

Embarazo multiple (35%, 5 veces mas riesgo).

Controles de embarazos escasos o con deficiencias en su calidad de
atencion.

Otras condiciones obstétricas: Mola hidatidiforme, Eritroblastosis
fetal, Polihidramnios, Hydrops fetal, anomalias cromosémicas como
trisomia 13 y triploidia.®
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EDUCACION PRENATAL.:

Es el conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la
embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del
recién nacido/a Los componentes que abarca el control prenatal son: promocion,

prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y neonatal con

enfoques de interculturalidad, género y generacional.?’

Enfoques y modelos desarrollados en la educacion para la salud.

En el periodo clasico, los modelos planteados fueron bastante criticados por no
considerar los factores ambientales, fisicos y sociales. Se sefala el enfoque
biologicista, de corte tradicional, utilizado en la practica médica, el cual subraya
la informacion de tipo anatémico-fisioldgico, y el enfoque psicologicista, que
plantea la importancia del comportamiento individual como responsable de las
practicas de salud existentes, pues existe la posibilidad de adquirir

enfermedades?®.

En el enfoque biologicista se plantearon tres modelos: el biomédico, el
informativo y el conviccional (Health Believe Model). El primero de ellos se
caracteriza por la utilizacion de métodos unilaterales en funcién de la persona
enferma. El objetivo es la modificacion de comportamientos individuales
arraigados. Ademas, plantea el aporte de conocimientos como un elemento
suficiente para conseguir el objetivo propuesto, es decir, la adhesion del
paciente al tratamiento. El segundo modelo es mas reciente que el primero y
recoge algunos aportes psicologicistas usados para modificar los
comportamientos. Se asemeja al biomédico en cuanto al modo de entender los
determinantes del comportamiento, en otras palabras, la falta de informacién
como causa etiolégica de la enfermedad. Utiliza el método magistral de

informacion, adoptando el contenido y forma al publico receptor, pero
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considerandolo parte esencial del proceso. Se imparten conocimientos, a todo
aguel que desconozca la informacion al respecto, acerca de comportamientos
saludables. Es unidireccional y no estimula la capacidad de razonamiento para
aclarar valores y creencias. El tercer modelo es una de las aportaciones mas
importantes de la Psicologia al campo de la Educacion para la Salud. Fue
formulado por Rosentock y Leventhal en las décadas de los afios 50 y 60. El
modelo hace referencia a la expectativa de valores que intenta predecir y
explicar el comportamiento en salud. Las creencias influyen en la toma de
decisiones en relacion a comportamientos promotores o restauradores de
salud. En la oferta educativa del modelo en mencion cabe destacar la
preparacion psicolégica del individuo para adoptar una decision de salud,;
también, las claves o sefales para el cambio de comportamientos,
denominados estimulo de accion, los cuales pueden ser tanto internos
(percepciones del estado soméatico) como externos (campafas informativas).
Por otra parte, asume qué variables sociodemograficas y estructurales pueden
influir en las percepciones, pero no las considera causales directas de

conductas de salud especificas?®’.

El legado de este modelo ha sido la importancia de los estimulos internos
(sintomatologia), asi como las caracteristicas de la relacion terapéutica, util en
la mejoria de los cumplimientos terapéuticos. No obstante, la limitacion que
tiene es que, al no tomar en cuenta el medio ambiente social en el que se
desenvuelve el individuo, no sirve para explicar comportamientos en las
personas sanas de la comunidad, en quienes los factores ambientales tienen un
papel fundamental. Por otro lado, enfatiza la informacion para el cambio de

actitudes, aunque éstas no garantizan cambios de conducta®’¥?°.

Dentro del enfoque psicologicista, se enmarca el modelo de decisiones en
salud, el cual trata de superar las criticas del modelo anterior y recoge

aportaciones de la literatura cientifica respecto de las preferencias del paciente
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en relacion con el cumplimiento terapéutico. Otro modelo detacable en este
enfoque es el persuasivo motivacional, también conocido como preventivo,
actitudinal o K.A.P. (Knowledge, actitudes, practices) de O Neil, 1979
(Pirantozzia. L., 2010; p.1). Una de las caracteristicas mas importantes es que
presenta la necesidad de incluir la motivacién como elemento imprescindible,
posterior al proceso informativo necesario para la consecucion de determinados
habitos. Metodol6gicamente, propone una fuente de informacién que, con
suficiente reconocimiento social, transmita la informacion méas adecuada al

auditorio con los mejores medios de comunicacién?’.

Sintetizando, en la época clasica, el objetivo fundamental de la Educacion para
la Salud es la adquisicién de conocimientos, actitudes y comportamientos
saludables, tanto desde lo individual como desde lo colectivo; no se toma en
cuenta la modificacion del medio ambiente social ni la necesidad de incluir las
actuaciones sobre la persona enferma. Actualmente, se sabe que la actuacion

gue se limita al individuo, si no contempla los factores sociales, no logra

mantener conductas, aunque se trabaje con una actitud positiva®.

Debido a lo anterior, surgen nuevas tendencias en la Educacién para la Salud,
las cuales recomiendan la inclusion del medio ambiente social inmediato al
individuo, por lo tanto, el desarrollo de la educacién debe ir dirigida a generar y
modificar comportamientos en la persona enferma y a involucrar a la comunidad
en todas la fases del proceso educativo. Asi es como surgen otras definiciones
de educacion para la salud para las entre las cuales tenemos la de Mandolo en
el afio 1979: Es un instrumento que ayuda al individuo a adquirir un

conocimiento cientifico sobre problemas y comportamientos Utiles para alcanzar

el objetivo “salud™®.

Otra definicion es la brindada por la Ramoén Calvo en la National Conference

on Preventive Medicine. Sommers A,. en el afio 1975: Es un proceso que
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informa, motiva y ayuda a saludables, propugna los cambios ambientales

necesarios para facilitar esos objetivos, y dirige la formacion profesional y la

investigacion hacia esos mismos objetivos?’.

En las definiciones antes expuestas sobresalen algunos aspectos como son: el
informar a la poblacion sobre la salud, la enfermedad, la invalidez y las formas
mediante las cuales las personas pueden mejorar su propia salud. También se
sefiala el motivar a la poblacion como un aliciente para lograr habitos méas
saludables; ayudar a adquirir los conocimientos, actitudes y habilidades
necesarias para mantener un estilo de vida saludable; incentivar cambios en el
medio ambiente que promuevan condiciones de vida mas saludables y una
conducta hacia la salud mas positiva; finalmente, se observa la insistencia en la
promocién de la ensefianza, formacion y capacitacion de todos los agentes de
educaciéon para mejorar la salud de la comunidad, incrementar los

conocimientos acerca de la manera mas efectiva, mediante la investigacion y la

evaluacién, para alcanzar los objetivos propuestos™®.

Un segundo periodo corresponde a los enfoques propuestos después de la
década de los afios 70. Aqui se ubica el enfoque sociologicista, que se
caracteriza por practicas de salud y estilos de vida de la poblacion vistas como
un producto social. En su accidn, este enfoque minimiza el papel del
comportamiento individual y dirige su accion a introducir cambios en el
macrosistema social en el que vive la poblacion. Explica de forma clara la
Promocién de la Salud y los principios declarados en la Conferencia de Ottawa
en 1986. Se orienta a la educacion de la comunidad, al fomento, desarrollo y
organizacion de servicios de asistencia y a la organizacion de la poblacion en

defensa de su propia salud?’.

Desde este enfoque se han desarrollado tres modelos criticos que son:

29



- El modelo politico, econdémico, ecoldgico llamado también modelo
ambientalista, radical y ecoldgico. En su redaccion sostiene que los programas
educativos anteriores culpan el comportamiento individual, cuando el
verdaderovresponsable es el ambiente social en el que se desenvuelve la
persona. Por otro lado, considera la importancia de la clase social como
determinante de desigualdad en salud, por tanto, aboga por las clases menos
favorecidas puesto que la pobreza es el principal condicionante de enfermedad.
El papel del educador para la salud es el de despertar la conciencia de la

poblacion respecto de las relaciones existentes entre las condiciones, los estilos

y la calidad de vida de la poblacién®®.

- El modelo de desarrollo personal y de habilidades sociales, considera el rol
gue juegan los factores conductuales no solo en la prevencion, sino también en
la intervencion terapéutica y rehabilitadora; por otro lado, estudia Lo que se
hace o no se hace en una situacion dada y como el comportamiento determina,
de forma directa o indirecta, la salud. El objetivo de este modelo es facilitar a la
persona una eleccion debidamente informada, por ende, sus actividades deben
estar orientadas a aumentar la aptitud y competencia conductual individual en la
toma de decisiones que afectan al bienestar individual, familiar y social. El
aporte sobresaliente de este modelo es su contribucion al desarrollo personal y
social, también promueve un aumento en la autoestima, dota de habilidades

personales y sociales necesarias para desarrollar la autonomia y

responsabilidad en la consecucion de conductas saludables?’.

- El modelo pragmatico o multifactorial es asumido por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) tras constatar cuan la infructifero es dirigir esfuerzos para
cambiar comportamientos en la poblacion si no se trabajan, simultaneamente,
las dimensiones econémicas y sociales implicadas en el problema de salud.
Este modelo combina el modelo persuasivo K.A.P. en la poblacion, aportes del

modelo politico, econdmico, ecoldgico para intervenir sobre los determinantes
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sociales de salud. Esta dirigido a la poblacion sana, con capacidad de
autocuidado, y a la poblacion enferma, orientado a la recuperacion de la

salud?®.

Hasta el momento, los enfoques y modelos brevemente descritos, empleados
en el desarrollo de la Educacién para la Salud, salen de la simplicidad y se
adentran en la diversidad de nuevas perspectivas y practicas de salud que van
mucho mas alla del saber y hacer enfermero. Entre estas nuevas perspectivas
esta la complejidad en salud y su influencia en la Educacion Prenatal, aspecto

que se desarrolla en el siguiente apartado.?’Y?°

La educacién prenatal como aprendizaje de los padres

La educacion prenatal es el aprendizaje recibido antes de que nazca un nifio, por
lo general, mientras que la madre esta embarazada. El término suele referirse a
las lecciones en la preparacion para la llegada de un bebé, incluyendo el proceso

de parto, cuidado del bebé, la seguridad, los beneficios de la lactancia materna, y

de vivir un estilo de vida saludable durante el embarazo?®.

Otra forma de educacion prenatal consiste en la estimulacion del feto con
sonidos, movimientos y olores para ayudar al desarrollo de los sentidos del bebé.

Muchos especialistas creen que esta forma de educaciéon prenatal le da al bebé

una ventaja de aprendizaje temprano®.

La educacién prenatal puede ser especialmente Util para los padres primerizos,
ya que les permite aprender sobre el embarazo, el parto y el cuidado de un bebé.
Las clases estan disefiadas para hacer frente a las necesidades fisicas y
emocionales de los padres a medida que progresa el embarazo. Todas las
sesiones destacan especialmente las necesidades de la madre y el feto durante
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cada etapa del embarazo y ofrecen consejos sobre nutricidn, las actividades que

se deben evitar, y el descanso adecuado®.

Mediante la educacion prenatal también se destaca el cuidado de los bebés. Las
sesiones ensefian lo esencial, como por ejemplo primeros auxilios, cambio de
pafales, alimentacién y cédmo bafiar al nifio. La lactancia materna es otro tema
comun en las sesiones de educacion prenatal. Los instructores guian a la madre

en la forma de amamantar adecuadamente a un nifio y la fisiologia de la lactancia

maternaZe,

Las clases de desarrollo prenatal son otra forma de educacion neonatal. Estas
sesiones se centran en la educacion del feto. La teoria detras de este enfoque es
gue durante su desarrollo, el feto aprende constantemente, mientras que en el
Utero, su exposicion a diferentes sonidos, olores y tactos ayuda al avance del

bebé?®.

Tips de educacion prenatal

Lo primero que una madre puede hacer es acercar unos altavoces pequefios a su
estdmago para que su bebe pueda empezar a escuchar buena musica. De esta
manera es posible hacer que el nifio pueda empezar a reconocer los sonidos que

podra encontrar en el mundo.
Otra buena idea es masajear suavemente el vientre de la madre. Se cree que

esto ayuda al nifio a aprender a relacionarse con sus padres?®.

Para que el feto desarrolle mejor sus sentidos, los padres pueden experimentar
con diferentes tipos de alimentos durante todo el embarazo para exponer al bebé

a muchos olores y sabores?®.

Definitivamente desde el primer contacto que tenemos con la embarazada
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debemos establecer una relacién obstetra — gestante eficiente y eficaz, mayor
coordinacion entre los profesionales que intervienen en la atencion de la gestante,
a fin de agilizar la atencién y que éstos servicios sean lo mas completo posible.
Se debe considerar que cada gestante tiene intereses, expectativas y
caracteristicas propias y particulares y hacia alli debemos apuntar a una
educacion personal. Cabe sefialar que el embarazo no constituye una
enfermedad; sin embargo el producto de la concepcién esta expuesto a una serie
de riesgos que dependen del ambiente materno en el cual crece y se desarrolla y
del ambiente exterior que puede ser tan favorable o no al ambiente materno y
esta en los profesionales de la salud el poder preveer, detectar y controlar los
factores que pudieran alterar este binomio con el apoyo de la parejay /o familia a

fin de disminuir el riesgo de enfermar y morir de la madre y del futuro recién

nacido.%®

PREVENCION Y PROMOCION EN LA PRACTICA CLINICA.

La prevencion de enfermedades o de cualquier otro problema de salud es
uno de los principios prioritarios de la practica del médico de familia. A pesar
de la importancia que tiene para evitar la aparicion de enfermedades o su
deteccion en etapas tempranas, brindando tratamiento con menores

complicaciones y costos, la prevencion ha sido siempre poco respetada y

ensefiada?®.

Los servicios preventivos para la deteccion temprana de enfermedades han
demostrado reducciones sustanciales de la morbimortalidad, por lo que la
provision de estos cuidados poblaciones definidas es un estandar ya aceptado
en la atencion primaria. La estrategia mas efectiva para instrumentar la

prevencion se basa en aprovechar cualquier contacto con el paciente aunque

éste no se relacione con su motivo de consulta?’.
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Se describen 3 tipos de prevencién en la préactica

clinica:

Prevencion primaria: consiste en realizar intervenciones sobre individuos
sanos antes que se produzca la enfermedad, comprende la proteccion y

promocion de la salud®.

Prevencion secundaria: se interviene cuando el proceso patolégico
ha comenzado, pero antes de la aparicion de sintomas. Comprende el
diagnéstico tratamiento temprano en etapa presintomatica, en la cual se pueda

modificar la historia natural de la enfermedad?®.

Prevencién terciaria: se interviene cuando se ha establecido la enfermedad

para reducir las complicaciones, incluye la rehabilitacion?%Y2°.

Segun la OMS, la promocién de la salud es el proceso mediante el cual
los individuos y las comunidades se sitlan en condiciones de ejercer un mejor

control sobre los determinantes de salud?’.

La educacion para la salud es un proceso de formar y responsabilizar al
individuo con el fin de que adquiera los conocimientos, las actitudes y los

habitos basicos para la defensa y la promocién de la salud.2®

Un estudio similar se realizé se realizé un estudio de intervencion educativa en
embarazadas atendidas en el Policlinico Universitario Docente Tula Aguilera,
municipio Camaguey, provincia Camagiey, desde enero de 2007 hasta
enero del 2008. Predomind el desconocimiento acerca de los principales
sintomas de hipertension, factores de riesgo y los cuidados perinatales en
las pacientes de riesgo de hipertension arterial, lo que se modificO después

de haber terminado la intervencion educativa®.
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- Definicion de términos béasicos

Preeclampsia: Es una enfermedad progresiva, cuya manifestacion clinica aparece
3 6 4 meses después de iniciada la enfermedad y sobre la base de la severidad de
la hipertension y el grado de proteinuria . Se la ha clasificado en leve si la TA es
igual o mayor que 90 la diastolica y la sistolica menor que 160 con albuminuria
menor que 2 g y grave si la TA diastdlica es igual o mayor que 110 mmHg y la TA

sistélica es igual o mayor que 160 mmHg con albuminuria mayor o igual que 2 g*’.

Eclampsia: La eclampsia se define como la aparicidbn de convulsiones, coma o
ambos cuadros, sin relaciones con otros trastornos cerebrales durante el embarazo
o el puerperio en mujeres con signos y sintomas de preeclampsia, por lo que la
paciente puede tener ademas trastornos funcionales en multiples 6rganos y

sistemas como cardiovascular, renal, hepatico, hematoldgico, desequilibrio

hidromineral y alteraciones del sistema nervioso central®e.

Preeclampsia sobreagregada a la hipertension cronica: Aparicion de proteinuria
luego de las 20 semanas o brusco aumento de valores basales conocidos de
proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA y/o aparicion de sindrome
HELLP y/o sintomas neurosensoriales en una mujer diagnosticada
previamente como hipertensa. La preeclampsia sobreimpuesta empeora
significativamente el prondstico materno-fetal en mujeres con hipertension

crénicas®.

Hipertension Crénica: Hipertension diagnosticada antes del embarazo o
durante las primeras 20 semanas de gestacion, o hipertension que se
diagnostica durante el embarazo y no se resuelve a las 12 semanas posparto.

Puede ser primaria o esencial, o secundaria a patologia renal, renovascular,

enddcrina (tiroidea, suprarrenal) y/o coartacién de aorta®’.
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Educacion prenatal: La educacion prenatal es el aprendizaje recibido antes de que
nazca un nifio, por lo general, mientras que la madre esta embarazada. El término
suele referirse a las lecciones en la preparacion para la llegada de un bebé,

incluyendo el proceso de parto, cuidado del bebé, la seguridad, los beneficios de la

lactancia materna, y de vivir un estilo de vida saludable durante el embarazo?2.

Riesgo Obstétrico: El riesgo es la probabilidad de sufrir dafio durante el periodo de
gestacion y prenatal. La nocién cualitativa inicial, es decir, la ausencia o presencia
de riesgo, ha avanzado hacia otra cuantitativa: riesgo bajo y riesgo alto. Gestante
de alto riesgo es aquella en que la madre, el feto o el recién nacido estan o estaran
expuestos a mayores peligros para la vida que en un embarazo normal. El riesgo es
una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la
salud. El enfoque de riesgo se basa en la medicion de esa probabilidad. Factor de

riesgo es toda caracteristica o circunstancia observable en una persona, asociada

con una probabilidad incrementada de experimentar un dafio a su salud®.

3. LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE LAS
VARIABLES
HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION: Las pacientes gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Cajamarca logran a través de la educacion
prenatal detectar de manera precoz los Trastornos Hipertensivos del

embarazo.

HIPOTESIS NULA: Las pacientes gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Cajamarca no logran a través de la educacion prenatal detectar

de manera precoz los Trastornos Hipertensivos del embarazo.

- Definicion de variables:
Educacion prenatal: La educaciéon prenatal podria conceptuarse como un

espacio transdisciplinar que se nutre de diversas disciplinas: Ciencias
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Biolégicas, Médicas y de la Salud, Juridicas, Pedagogicas, etc. La Pedagogia
Prenatal es una ciencia emergente que debe jugar un papel relevante en la
ampliacion hacia la complejidad de los elementos objetos de estudio y
desarrollo profesional e investigador de este campo. Desde la perspectiva
amplia de la Pedagogia Prenatal los sujetos de educacion y de estudio son
todos los contextos, procesos, agentes y participantes desde una perspectiva

formativa. Por tanto, no se centrada exclusivamente en la interaccion

educativa madre-hijo ni padres-nifio.>®

Trastorno hipertensivo del embarazo: Es el trastorno en la presion arterial
en donde se encuentra una P.A. = 140/90 mm Hg en dos tomas separadas
por seis horas, descubierta después de las 20 semanas de gestacion. El

diagnéstico es confirmado si la TA retorna a lo normal dentro de las 12

semanas posparto.=®
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Objetivo Variable Definicio Definicion Indicador Valor Técnica

n operacion

Annconnt Al
Establecer Edad Tiempo que Tiempo que Edad de la Adolescencia: < 18 afios | Entrevista
el ha ha paciente Adulta: 19 a 35 afios
grupo etareo vivido una persona| vivido una persona| al momento de | Madre afiosa: mayor de

la consulta 35 afnos

Identificar el| Estado civil Situacién legal | Situacién legal | Estado civil de| Soltera, Entrevista
estado civil de de la casada,

una persona en|una persona en| paciente al| acompafiada, divorciada

relacion con su| relacion con su| momento de la| oviuda

pareja pareja entrevista
Determinar Ocupacion Actividad 0| Actividad o Ocupacion Ama de casa, | Entrevista
la trabajo trabajo al desempleada,
ocupacion en el que una|que realiza momento  de profesional, comerciante,
de las persona emplea| la embarazada la entrevista artesana, estudiante,
gestantes su tiempo empleada, obrera,

camnesina 11 otros

Determinar Gestaciones Embarazos Antecedentes NuUmero Numero de embarazos Entrevista
el previas y ocurridos de de
namero meses del previamente embarazos embarazos Meses de embarazo
de embarazo y ytiempo que Tiempo
embarazos y | actual tiempo que ha de embarazo en
el ha transcurrido transcurrido meses
tiempo de desde desde el
la gestacion el _momento de | momento de la
Establecer Periodo Cantidad de NUmero de Rango de afnos Menor de 2 afios, de 2 a| Entrevista
el Intergenésico | afios afnos 5 persona
intervalo que gue existen aflos o mas de 5 afios a persona
entre los transcurren entre | entre los
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Objetivo Variable Definicion Definicion Indicador Valor Técnica
conceptual operacional

Identificar si el| Nocién del tipo| Conocimiento Numero de fetos | Fetos existentes | Unico Entrevista

embarazo de embarazo | o en Multiple (mas de

actual idea que se el embarazo actual 2) No sabe

es tiene sobre la

multiple o no cantidad de

Establecer Tiempo Tiempo gue | Tiempo Inicio y cantidad Meses de embarazo | Entrevista

el de tenia de de y

tiempo embarazo de embarazo | embarazo al controles namero de controles

de embarazo | al momento cuando recibio | inicio del al momento de

al de la el control  de la

momento de | inscripcidbn  y| primer control | embarazo entrevista

la controle y y

inscripcion s cantidad de| controles

Identificar  si| Antecedentes | Conocer Existencia de Personales Personales: si 0o no Entrevista

han personales la la Familiares Familiares: si o no

existido y familiares existencia enfermedad (madre o

trastornos de de trastornos en embarazos hermana)

hipertensivos | trastornos hipertensivos previos

del hipertensivo en

embarazo en | s del embarazo

la paciente embarazo S

Determinar Habitos toxicos| Situacion Tipo de droga Tabaquismo, Si: muy poco, poco | Entrevista

el de que ingestion 0

consumo dependencia consume de alcohol u otros | mucho

de drogas vy respecto de y frecuencia No

su ciertas

frecuencia drogas
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Objetivo Variable Definicion Definicion Indicador Valor Técnica
conceptual operacional
Mencionar Antecedentes | Conocer Enfermedades Existencia Si: diabetes Entrevista
Si de la cronicas que de mellitus,
existe enfermedad existencia de | posee la diabetes hipertension
enfermedad | es crénicas enfermedades de| embarazada mellitus, arterial, enfermedad renal
cronica larga duracion hipertension u otras
previa al arterial,
embarazo enfermedad renal | No
11 ntrac
Identificar el| Escolaridad Cursos Nivel Educacion Analfabeta, Entrevista
nivel recibidos académico recibida primaria,
escolar de por un que posee hasta el secundaria,
las estudiante en la gestante. momento de la bachillerato, técnica o
pacientes. un consulta universitaria.
Determinar Nocién de Idea que tiene Conocimiento Existencia de Si: nada, muy poco, Entrevista
Si los una sobre la poco,
la trastornos persona sobre | laenfermedad y | enfermedad bastante o suficiente
paciente hipertensivos | la existencia de | sus No
conoce y la sintomas de Sintomas
sobre sus sintomas | enfermedad y alarma Conocimientos generales,
la de los sobre los cardiovasculares,
Identificar si la| Nocion de ldea que tiene Conocimiento Conocimiento Edad, escolaridad, Entrevista
paciente los una sobre factores sobre factores nivel
posee nocion | factores persona sobre |deriesgo para |deriesgo para | socioecondémico,
sobre de riesgo la existencia los los antecedentes
los factores de trastornos trastornos patol6gicos
de factores que hipertensivos hipertensivos personales o
Mencionar Fuentes Documentos de Documentos Material Libros, revistas Entrevista
las de los o] informativo o]
fuentes por Informacion cuales se personas de y personas que periédicos,
las cuales ha adquirido las cuales ha tienen television, radio, Internet,
adquirieron un adquirido algan personal de
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METODOLOGIA:

- Técnicas de muestreo

Poblacion. La poblacion son todas las 200 mujeres que vinieron a consulta
por el departamento de Ginecobstetricia durante el periodo de Agosto-
Diciembre 2017.

Muestra: Previamente se realizd una charla educativa prenatal. La muestra se

elegira segun la siguiente formula:

n =22 (PQ)
d2

Donde:

n = tamafo de muestra

z = es el valor de la desviacion normal, igual a 1.96 para un nivel de
significacion del 5%

P = Prevalencia de la caracteristica en la poblacion

Q=1-P

d = precision (en cuanto se aleja la muestra del verdadero porcentaje del
universo.

Criterios de inclusion:
v' Todas las embarazadas entre 15 afios y 45 afios de edad que asista
a la toma de monitoreo fetal ambulatorio en el departamento de
Gineco-obstetrica y que hayan escuchado la charla informativa prenatal
en Hospital Regional Docente de Cajamarca.
v' Paciente cuya condicién médica no imposibilite la realizacién de esta

investigacion.

e Criterios de exclusion:

v' Pacientes que no hayan escuchado la charla

v' Pacientes que hayan colaborado previamente con esta investigacion
u otra de objetivos similares.

v' Pacientes embarazadas que acuden al hospital los fines de semana.

v' Pacientes embarazadas que no deseen colaborar con este estudio.
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- Técnicas de experimentacion

La muestra sera aleatoria y se manipularan variables Habra analisis de los
datos obtenidos un grupo y se determinara la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo observar la influencia la educacion
prenatal para detectar trastornos hipertensivos durante el embarazo

El disefio sera el siguiente:

EC
EC
®
EC
S = Muestra aleatoria EC

C = Caso prevalente
E = Individuo con el factor en estudio

UNIDAD DE ANALISIS

El presente trabajo de investigacion la unidad de analisis estara constituida por
todas las mujeres gestantes que acudieron a realizarse monitoreos fetales
ambulatorios por el departamento de Gineco-obestricia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el periodo de Agosto- Diciembre 2017, que

cumpla con los criterios de inclusion.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

- Técnica de recoleccion de datos:
Para realizar la presente investigacion se realizara las siguientes técnicas e
instrumentos:
e Teécnica:
La informacion fue obtenida por medio de un cuestionario

previamente elaborado y validado con las pacientes.
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e Instrumentos:
Los datos se recogieron en el cuestionario elaborado por el
investigador en base a la bibliografia consultada. Como también el
uso de historias clinicas, asi como también papelotes y tripticos

educacionales sobre factores de riesgo prenatales.

- Técnicas para el procesamiento y andalisis de la informacion.
PROCESAMIENTO DE DATOS

Se realizé una charla educacional audiovisual sobre los diferentes factores de
riesgo prenatales a las gestantes. Posteriormente se le realizo un cuestionario. La
informacion recolectada en los cuestionarios se procesoO utilizando tablas
estadisticas y otros elementos de la estadistica descriptiva como tablas de
frecuencia y medidas de tendencia central y se cred una base de datos en
Microsoft Excel 2017. Los resultados seran representados en graficos vy
para su andlisis nos apoyaremos en la literatura consultada para la

comparacion de los resultados obtenidos.
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ANEXOS
MODELO DE ENCUESTA.

La presente encuesta esta dirigida a las embarazadas que acuden a la toma de
monitoreos fetales ambulatorios en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. La
informacion aqui recogida es de caracter confidencial y sélo sera utilizada con
fines investigativos, teniendo como propdsito determinar el grado de conocimiento
y el riesgo que poseen las embarazadas para desarrollar hipertension en el
embarazo.

1. Estado civil:
[] Soltera (] Divorciada
[] Casada [J Viuda

[1 Acompafiada
2. Ocupacion:

[1 Ama de casa 1 Desempleada
1 Profesional (1 Empleada

[1 Comerciante 1 Obrera

[ Artesana [1 Campesina

[1 Estudiante 1 Otros

3. ¢ Este es su primer embarazo?

0 Si 0 No
¢, Qué numero de embarazo es este? embarazo
4. ¢ Cuantos meses de embarazo tiene usted en este momento? meses

5. ¢ Hace cuantos afios fue su ultimo embarazo? (si lo tuvo anteriormente)
[1 menos de 2 afos (1 2 ab afos 1 mas de 5 afios

6. ¢ Usted sabe si en este embarazo tendra un solo bebé o seran mas?
[0 uno 1 mas de uno [0 no sabe

7. ¢ Cuéanto tiempo de embarazo tenia usted cuando recibio el primer control?
meses

8. ¢Cuantos controles de embarazo ha recibido usted hasta el momento?
controles.

9. ¢Sabe usted si presento presion alta en sus embarazos anteriores?
0 Si 1 No
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10. ¢ Conoce si su mama o hermana tuvieron alta la presién en alguno de sus
embarazos?

0 Si 0 No

11. ¢ Tiene usted algun habito toxico?
[J Si, ¢cual es? 0 No

12. ¢ Acostumbra usted a fumar o beber licor con su embarazo?
(1 Muy poco 1 Poco 1 Mucho

13. ¢ Usted padece de hipertension, diabetes, insuficiencia renal, lupus o
problemas de tiroides?

[ Si, ¢cudl? 1 No

14. ¢ Cual es su nivel educativo?
0 Analfabeta [ Primaria [J Secundaria
(] Bachillerato 1 Técnico 0

15. ¢Ha usted escuchado sobre la presion alta en el embarazo?
1 Si 1 No

16. ¢Cuanto cree usted que conoce sobre la presion alta en el embarazo?
1 Nada (1 Poco 0
7 Muy poco (1 Bastante

17. Marque los sintomas que usted pudiera relacionar con problemas de presion
alta durante el embarazo:

(1 Dolor de cabeza [0 Zumbido de oidos o sordera
(1 Mareos (1 Nauseas y/o voOmitos

(1 Dolor de estobmago [1 Gusto alterado

[1 Problemas visuales ] Olfato afectado

[1 Alteraciones de la conciencia 1 Fiebre

(1 Orina poco [1 Piesy piernas hinchadas

[1 Color amarillo de la piel (1 Aumento exagerado de peso
[1 Cansancio facil y respiracion rapida [ Pulso acelerado

18. Marque los factores que usted crea que puedan contribuir a elevar la
presion en el embarazo:

[ Edad 00 Nivel escolar [ Nivel socioeconémico 1 Peso
[1 Numero de embarazos [J Diferencia de afios entre los
embarazos

(] Embarazo de gemelos o mas [1 Tener hijos de diferentes padres

(] Presion alta en embarazo anterior [ Habitos téxicos
1 Comidas cargadas de sal (1 Diabetes o azucar alta



] Presion alta antes del embarazo  [J Problemas en el rifion
[1 Mama o hermana con presion alta en sus embarazos

19. Marque los medios de comunicacién o personas a través de las cuales
usted ha escuchado u obtenido informacion sobre esta enfermedad:

(1 Libros [1 Revistas o periédicos  [] Television
[0 Radio [ Internet [J Personal de salud
[J Familiares [J Amistades [] Otros
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