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RESUMEN

Introduccion: ElI embarazo, etapa de la vida de una mujer en la que se presentan
diversas complicaciones que afectan la vida de la madre y del recién nacido. Objetivo:
analizar factores de riesgo para la preeclampsia en embarazadas atendidas en Centro
de Salud Denis Gutiérrez en Rio Blanco - Nicaragua, enero a diciembre 2022. Disefio:
investigacion observacional descriptiva, de 46 mujeres diagnosticadas con preeclampsia.
Resultados: edades predominantes entre 15 y 38 afios, con una media de 24,41 afos.
La educacién primaria prevalecié con 73,9 %, seguida de educacion secundaria en un
15,2 %. El 71,7 % de mujeres eran solteras y 54,3 % son de zonas urbanas. Las mujeres
presentaban enfermedades crénicas: diabetes mellitus 13 %, anemia 28,3 %,
hipertension crénica 19,6 %. Antecedentes gineco obstétricos, la mayoria de mujeres
iniciaron vida sexual activa a los 15 afios, seguida de 16 y 17 afios. Respecto al nimero
de parejas sexuales, la mayoria tenian una pareja. El 47,8 % de las mujeres eran
primigestas, 52,2 % eran multiparas. En relacion a la semana gestacional en el momento
del diagnostico de preeclampsia, se observo una distribucion variada. Se registraron dos
casos asociados a preeclampsia e ingresaron a cuidados intensivos y un caso de
eclampsia. El resto no presentaron complicaciones. Se reportaron dos casos de
hemorragia postparto, ninguna fallecida. Conclusién, se identifican factores de riesgo
relevantes para preeclampsia en embarazadas atendidas. Se resalta la importancia de
medidas preventivas y atencion temprana en esta poblacion, asi como fortalecer la
educacion en salud reproductiva y facilitar acceso a controles prenatales.

Palabras clave: preeclampsia, factores de riesgo, atencion prenatal, complicaciones.



.  INTRODUCCION

La salud materna se refiere a la salud de las mujeres durante el embarazo, el parto y el
puerperio por lo cual se considera que ninguna mujer embarazada debe morir cuando
ella est4 dando vida, pero a pesar de ello continian presentandose complicaciones, ya
sea durante la gestacion, el parto y el puerperio, y muchas de ellas pueden llegar a

presentar morbimortalidad extrema; contribuyendo a continuar el ciclo de la pobreza.

Entre las complicaciones se manifiesta la preeclampsia que también afecta la salud
materna y que incluso puede ser causa de muerte en la gestante, siendo muy frecuente
alrededor del mundo, especialmente en los paises latinoamericanos. Por tales motivos,

la preeclampsia es considerada un problema de salud publica.

La Organizacion Mundial de Salud expresa que los sindromes hipertensivos son
responsables de parte de la mortalidad materna en América Latina, en Africa y en Asia.
Y que ademas puede causar parto prematuro siendo responsable de admisiones a

unidades de cuidados intensivos neonatales.

En el presente estudio se determinan los factores de riesgo presentes a preeclampsia en
las pacientes que fueron atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez del municipio
de Rio Blanco en el periodo enero — diciembre 2022, con el propdésito de contribuir a
reconocer los factores asociados en la ocurrencia de la enfermedad para la identificacion

temprana evitando asi complicaciones y secuelas en la madre y su recién nacido.

El contenido de este documento tiene la siguiente estructura: en la primera parte se

describe el Primer Momento Metodoldgico en el cual se plantea el problema a investigar,



antecedentes, justificacion, objetivos y marco tedrico de la investigacion y se conocen los
diversos conceptos del tema de investigacibn que son necesarios para el correcto
entendimiento de la tesis; en la segunda parte del Momento Metddico se describen: la
metodologia, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, resultados, discusion y
analisis de los mismos. En la tercera parte o0 segundo momento metodoldgico se expone
la conclusién y recomendaciones del estudio. Por Ultimo, se exponen referencias y

anexos de la investigacion.



.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10 % de los embarazos, la
cual es precursor de la eclampsia y presenta variaciones en todo el mundo. La OMS
estima que la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los paises en vias de
desarrollo que en los paises desarrollados (2,8 % y 0,4 % de los nacidos vivos
respectivamente). La incidencia de eclampsia en los paises desarrollados de
Norteamérica y Europa es similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10 000
partos, mientras que en paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por cada
100 embarazos a 1 por cada 1 700 embarazos (1-3). Las tasas de los paises africanos
como Sudafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian de 1,8 % a 7,1 % y en Nigeria, la
prevalencia oscila entre 2 % a 16,7 % Cada afio, millones de mujeres desarrollan pre
eclampsia y a nivel mundial un poco mas de 70 000 mujeres embarazadas mueren a

causa de pre eclampsia y trastornos hipertensivos del embarazo. (1)

En Nicaragua el Sindrome Hipertensivo Gestacional constituye la segunda causa de
muerte materna, segun registros epidemiologicos nacionales afecta del 5-10 % de las
mujeres embarazadas. Segun el mapa del Ministerio de Salud (MINSA), los trastornos
hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio ascienden a 10 269 egresos en el afio

2022, en el afio 2021 fueron 9 072 egresos y en el 2020 fueron 9 061 egresos. (2)

Este trastorno puede llevar a complicaciones tanto fetales como de la madre tales como:
convulsiones, hemorragias, coagulopatias, insuficiencia renal, respiratoria, hepdtica,
cardiaca y neuroldgicas, en el peor escenario, la muerte de la gestante; en el feto:

prematurez, retardo del crecimiento, peso bajo al nacer entre otros y hasta la muerte.



La mayoria de las embarazadas que presentan preeclampsia estan relacionadas con
trastornos hipertensivos del embarazo, siendo esta relacionada con una gama variable
de factores como: edad, paridad, factores socio econdémicos, herencia familiar, sobre
peso, padecimiento de enfermedades cronicas o propias del embarazo que predisponen
la ocurrencia de esta enfermedad propiciando la susceptibilidad a un sector de la
poblacion gestante. En el caso de esta investigacién, no se dispone de informacién
actualizada y tampoco del area geografica seleccionada respecto a la preeclamsia lo cual

es un problema del que surge la pregunta principal de la investigacion.

¢,Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y clinicas para preeclampsia en
embarazadas del centro de salud Denis Gutiérrez Rio Blanco, en enero — diciembre

20227
A la vez, de la pregunta principal surgen las siguientes preguntas secundarias:

v’ ¢Cudles caracteristicas sociodemograficas presentan las embarazadas con

preeclampsia?
v' ¢ Qué antecedentes personales y familiares presenta la poblacién a estudio?
v' ¢ Cuales son los antecedentes gineco-obstétricos de la poblacion a estudio?

v' ¢ Qué complicaciones se asocian a preeclampsia en la poblacion a estudio??



Delimitaciones del problema

v Delimitacion poblacional: mujeres embarazadas.

v Delimitacion de contenido: caracteristicas sociodemograficas y clinicas en la mujer

con preeclampsia.

v Delimitacion espacial: centro de salud Denis Gutiérrez Rio Blanco.

v Delimitacion temporal: enero — diciembre 2022.



.  ANTECEDENTES

Se consultaron diversas investigaciones realizadas por otros investigadores relacionados

al tema entre las que se mencionan a continuacion:

Antecedentes internacionales

Franco Lopez, Karla (2019), Lima- Perd. Factores de riesgo asociados a preeclampsia
en mujeres de edad fértil en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion en el periodo de enero-diciembre del afio 2017. Objetivo: Determinar los
factores de riesgo asociados a preeclampsia en mujeres de edad fértil en el servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en el periodo enero-diciembre
del aflo 2017. Disefio: Es un estudio de casos y controles, en el cual se contdé con un
tamafo muestral de 243 gestantes conformadas por 81 casos y 162 controles. Se utilizo
un muestreo aleatorio simple. Resultados: En relacion a los casos que presentaron
preeclampsia el 22.78%(n=36) tuvo una edad entre 15 y 25 afios, el 29.38%(n=57) tuvo
como grado de instruccion el nivel secundario y el 29.26% presento mas de 6 controles
prenatales. En el analisis bivariado aquellas gestantes con edad mayor a 35 afios tuvieron
un OR de 2.98 con un IC (1.95-4.58) y un p<0.005, aquellas con grado de instruccion
superior presentaron un OR de 2.11 con un IC (1.38-3.332) y un p de 0.001 y las
gestantes con mas de 6 controles tuvieron un OR de 0.46 con un IC (0.25-0.85) y un p
de 0.014. Finalmente, en el analisis multivariado la edad mayor a 35 afios, el grado de
instruccion superior y los controles prenatales mayores a 6, tuvieron un OR de 1.56-I1C
(1.23-1.97), 1.31-IC (1.1-1.62), y 0.63-IC (0.44-0.9) respectivamente. Conclusiones: La
edad mayor a 35 afios, el grado de instruccion superior y los controles prenatales
menores a seis fueron variables significativas que se asociaron al desarrollo de

preeclampsia. (3) Utilidad de este estudio son los hallazgos utiles para identificar a las



mujeres con mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia y tomar medidas

preventivas y de atencién adecuadas.

Huaman Puente, Conrad (2016), Lima - Perd. Prevalencia de factores de riesgo para
preeclampsia en mujeres atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre enero a
junio de 2015. Objetivo: Determinar la prevalencia de edad, nuliparidad, control prenatal,
antecedente personal de preeclampsia, antecedente de hipertension arterial y diabetes
mellitus como factores de riesgo para preeclampsia en las gestantes atendidas en el
Hospital Nacional Dos de Mayo entre los meses de enero a junio de 2015. Disefio: Estudio
no experimental, de tipo observacional, transversal. La poblacion de 59 pacientes. Se
estudio bajo un analisis estadistico univariado. Resultados: El grupo etario con mayor
prevalencia fue entre 21 a 25 afios (33,9 %), la nuliparidad obtuvo un 55,9 %; los controles
prenatales deficientes, 42,4 %; el antecedente personal de preeclampsia, 33,3 %; el
antecedente de hipertension arterial, 6,8 %; el antecedente de diabetes mellitus, 0 %.
Conclusion: La prevalencia de preeclampsia fue del 5 %, siendo la nuliparidad el factor
de riesgo mas frecuente y el antecedente de diabetes mellitus el menos frecuente. (4)
Utilidad este estudio proporciona informacion sobre la prevalencia de diferentes factores
de riesgo para la preeclampsia en mujeres atendidas en el Hospital Nacional Dos de
Mayo. Esta informacion es atil para comprender la frecuencia de estos factores en una
poblacién especifica y puede ayudar a orientar las estrategias de prevencion y deteccion

temprana de la preeclampsia en ese entorno.

Reyes Sanchez, Katerin Ameli (2016) Peru. Factores de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia severa en el puesto de Salud Barro Negro, enero del 2008 - diciembre del

2015. Objetivo: determinar si los factores sociodemograficos y obstétricos constituyen un



riesgo para el desarrollo de Preeclampsia severa, en el Puesto de Salud Barro Negro.
Disefio: observacional, retrospectivo, de corte transversal, analitico, de casos y controles.
La muestra de 20 casos registrados y 100 controles (relacion de 1:5), se utilizo ficha de
registro para obtener los datos de las historias clinicas. Los resultados: el grado de
instruccion es un factor protector sociodemogréfico (p:0.03, OR:0.261, IC:0.075-0.095) y
el control prenatal (p: 0.00, OR:5.568, 1C:2.012-15.41), indice de masa corporal (p:0.04,
OR:3.051, IC:1.046-8.898) y tipo de parto (p:0.00, OR:11.000, IC:6.092-19.863) son
factores de riesgo obstétrico, también se encontré significancia estadistica en
antecedentes personales de parto de preeclampsia (p:0.00), antecedentes personales de
preeclampsia severa (p:0.00) y trastorno hipertensivo de la gestacion (p:0.00). conclusion
La investigacion en el Puesto de Salud Barro Negro, Peru, encontro que el nivel educativo
fue un factor protector, mientras que el control prenatal inadecuado, el indice de masa
corporal elevado, el tipo de parto y antecedentes de preeclampsia y trastornos
hipertensivos fueron factores de riesgo para la preeclampsia severa. Es crucial enfatizar
la importancia de la educacion y el seguimiento prenatal para prevenir esta condicion. (5)
Utilidad destacan la importancia de la educacion y el seguimiento prenatal adecuados en
la prevencion de la preeclampsia. Estos hallazgos son utiles para informar las
intervenciones y programas de salud dirigidos a reducir la incidencia de la preeclampsia

severa en ese contexto.

MSc. Magel Valdés Yong,' MSc. Jénathan Hernandez Nufiez, Ciudad de la Habana jul.-
set. 2014. Factores de riesgo para preeclampsia. Objetivo: identificar los factores de
riesgo asociados a la preeclampsia. Métodos: estudio de casos y controles en el Hospital

Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto" la habana, cuba. Entre enero de 2012 y diciembre de



2013. Se conformé la muestra con 128 pacientes, divididos en dos grupos; 64 con
preeclampsia en el grupo estudio y 64 sanas en el grupo control escogidas al azar. Se
recogieron los datos mediante una encuesta y la revision de la historia clinica para
analizar la edad materna, estado nutricional, ganancia de peso, afecciones propias del
embarazo, antecedentes obstétricos, paridad y antecedentes familiares. Se emplearon
los estadigrafos, media, desviacidén estandar, porcentaje, prueba t de Student, prueba de
independencia chi cuadrado y Odds Ratio. Resultados: los factores que influyeron en la
preeclampsia fueron la edad materna de 35 afios 0 mas (OR= 4,27), el sobrepeso
materno al inicio de la gestacion (OR= 2,61), la nuliparidad (OR= 3,35) y el antecedente
familiar de madre con preeclampsia (OR= 7,35) o hermana (OR= 5,59); no asi las
afecciones propias de la gestacion, la ganancia global de peso, ni los antecedentes
obstétricos desfavorables. Conclusiones: la mayoria de los factores de riesgo para
preeclampsia no son modificables, por lo que se requiere una esmerada atencion prenatal
gue garantice el diagndstico precoz y el manejo oportuno de esta entidad. (6) La utilidad
de este estudio para nuestro propio trabajo radica en que proporciona informacion
relevante sobre los factores de riesgo asociados a la preeclampsia, lo cual nos permite
comprender mejor la naturaleza de esta complicacion en el embarazo. Ademas, nos
ayuda a destacar la importancia de una atencion prenatal cuidadosa y un diagndstico
temprano para la preeclampsia, lo cual puede tener implicaciones en la prevencion y el

manejo adecuado de esta condicidén en nuestras propias investigaciones.

Lopez-Carbajal, Mario Joaquin; Manriquez-Moreno, Maria Esther; Galvez-Camargo,
Daniela; Ramirez-Jiménez, Evelia, 2012. Factores de riesgo asociados con preeclampsia

Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. Objetivo de la investigacion:



10

determinar principales factores de riesgo asociados con la preeclampsia leve y severa,
en mujeres atendidas en un hospital. Método: estudio de casos y controles, pareado 1:1,
en mujeres egresadas de un servicio de ginecoobstetricia entre 2004 y 2007. Se
incluyeron mujeres embarazadas con mas de 20 semanas de gestacién. Como casos se
incluyeron pacientes con diagnéstico corroborado de preeclampsia leve o severa y como
controles aquellas que tuvieron un parto normal sin patologia durante el embarazo.
Resultados: 42 casos y 42 controles, con una media de 27 afios de edad. La mayoria,
casada o en union libre. Los factores de riesgo asociados fueron sobrepeso, obesidad,
control prenatal irregular, periodo intergenésico corto o largo, antecedente de cesarea o
preeclampsia en embarazo previo. Conclusiones: el mejor conocimiento de los factores
de riesgo permitira realizar medidas preventivas y disminuir la morbimortalidad materno-
fetal debida a esta patologia. (7) la utilidad de estudio se puede obtener una imagen mas
completa y precisa de los factores de riesgo para la preeclampsia. Esto permite generar
estrategias mas efectivas de prevencion, diagndstico temprano y manejo adecuado de la
enfermedad, contribuyendo asi a la reduccion de la morbimortalidad materno-fetal

asociada a la preeclampsia.
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V. JUSTIFICACION

La preeclampsia es una enfermedad propia del embarazo, se define como la aparicion
de hipertensién y proteinuria después de 20 semanas de embarazo, esta suele
presentarse con edema, pero la presencia de este no es necesaria para diagnosticar la

enfermedad.

Durante la gestacion se puede presentar preeclampsia la cual puede ser con datos de
organicidad, constituyendo estas las principales complicaciones obstétricas que causan
morbimortalidad en nuestro pais principalmente en zonas rurales, lo cual aumenta su tasa

de incidencia.

Por lo antes expuesto y al observar a las mujeres que sufren preeclampsia en
comparacion con afios anteriores, se genera el interés de obtener conocimientos en los
gue se analicen los antecedentes patoldgicos y el estado nutricional relacionado al

desarrollo de preeclampsia en mujeres asistentes al centro de salud Denis Gutiérrez.
Los resultados de estudio seran de utilidad y de beneficio basados en lo siguiente:

Por acciones de prevencion: La presente investigacion es conveniente para que sus
resultados se conozcan y se realicen las acciones pertinentes orientadas a su aplicacion
en las unidades de salud como una alternativa preventiva para la atencion de estas

pacientes.

Por relevancia social: la atencion habitual y prioritaria de mujeres embarazadas en las
unidades de salud publicas y privadas sera fortalecida con la informacién obtenida de la

investigacion al entregar sus resultados a dichas unidades.
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Implicacidon Practica: La investigacion contribuird a incrementar el conocimiento en las
mujeres embarazadas, sus familias y la poblacion en general, acerca de los factores

asociados a la preeclampsia como ayuda para reducir dicho problema de salud.

Valor Tedrico: Se contribuirda a las investigaciones sobre conocimientos de la
preeclampsia y ser utilizado por los profesionales de la salud. Ofreciendo la posibilidad
de ampliar mas conceptos si se realizan mas y mayores estudios tanto por las

universidades o por el MINSA.

Valor Metodologico: Esta investigacion sera una herramienta de consulta para debatir,
contribuir 'y desarrollar otras investigaciones sobre la preeclampsia en los
establecimientos de salud. Asi como también contribuir con la aplicacion de las teorias

existentes actualmente.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas presentes en pacientes con
preeclampsia atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a

diciembre del afio 2022.

Objetivos Especificos:

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.
2. Determinar los antecedentes personales y familiares de la poblacion a estudio.
3. Describir los antecedentes Gineco-obstétricos de la poblacion a estudio.

4. Identificar las complicaciones asociadas a preeclampsia en la poblacion a estudio.
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VI. MARCO TEORICO

Durante el primer trimestre del embarazo humano, se produce el desarrollo de la
placenta, con la formacion de vellosidades diferenciadas. Esto ocurre a través de dos
vias de diferenciacion del citotrofoblasto progenitor. La via invasiva implica la formacion
de vellosidades de anclaje mediante la diferenciacion del citotrofoblasto en células de
citotrofoblasto extrevelloso, que son altamente migratorias, proliferativas e invasivas.
Estas células invaden las arterias espirales uterinas, transformandolas en vasos
adecuados para la perfusion placentaria. La segunda via implica la fusién de células del
citotrofoblasto precursor para formar el sincitiotrofoblasto, que recubre las vellosidades
flotantes de la placenta y regula el transporte de oxigeno y nutrientes desde la sangre
materna. Estos procesos son fundamentales para una placentacion exitosa. Ademas, se
ha observado que el trofoblasto libera desechos hacia la circulacion materna, que
interactdan con las células del endotelio y del sistema inmunitario, formando una segunda
interfase materno-fetal. El desarrollo de tolerancia inmunitaria materna al feto es crucial
para el éxito del embarazo, y las complicaciones como abortos recurrentes y
preeclampsia pueden surgir debido a una falla en esta tolerancia. El estudio de los
mecanismos de implantacion es necesario para abordar los problemas de pérdida de

embarazo a nivel mundial y sus repercusiones sociales. (8)

En todos los paises y en particular en Latino América los trastornos hipertensivos
constituyen una de las complicaciones mas habituales del embarazo y son responsables
de un 18 % de morbimortalidad tanto materna como perinatal, especialmente en aquellos
lugares donde el personal no esta estandarizado en los criterios clinicos para su

diagndstico y el abordaje oportuno. (9)
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La Pre eclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal a nivel mundial; en Nicaragua, constituye la segunda causa de muerte
y la primera asociada a morbilidad materna y fetal segun los datos que se recogen en el

mapa de mortalidad materna del MINSA, con una prevalencia de 19 %. (9)

Los problemas con el manejo de la hipertensién en el embarazo se encuentran no sélo
en el desconocimiento de su etiopatogenia, sino también enla  variacion en  sus
definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertension en las

embarazadas. (9)
a. Definicion:

La Hipertension arterial en el embarazo es el conjunto de estados patoldgicos que ocurren

en el embarazo o puerperio que pueden ser clasificadas en cuatro categorias:

1. Hipertension Arterial Cronica (CIE10 O10)

2. Hipertension Arterial Cronica con Pre eclampsia agregada (CIE10 O11)
3. Hipertension Gestacional (CIE10 012, O13)

4. Pre eclampsia-Eclampsia (CIE10 014-015) (9)

Definiciones basicas

Hipertension Arterial en el Embarazo:

La hipertension arterial en el embarazo es una presién arterial sistélica mayor o igual a

140 mmHg, y/o una presion diastolica mayor o igual a 90 mmHg. (9)
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Proteinuria

Excrecion urinaria de proteinas mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas o proteinuria
cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas, en al menos 2 ocasiones con un

intervalo de 4 a 6 horas. (9)

Para el diagnéstico de la proteinuria significativa con cinta reactiva, Nicaragua utiliza
cintas de orina que detectan 30 mg de proteinas por decilitro (300 mg por litro) equivalente
a una cruz (+). Debe verificarse siempre que la cinta reactiva que se esté utilizando

detecte 30 mg por decilitro. (9)

La patogenia de la pre eclampsia es parcialmente conocida y se relaciona a alteraciones
en la insercion placentaria al inicio del embarazo seguida de una inflamacion

generalizada y un dafio progresivo endotelial. (9)

En cuanto a las alteraciones en la insercion placentaria, opuesto a lo que pasa en el
embarazo normal, la pre eclampsia se caracteriza por una alteracion en la invasion
trofoblastica a las arterias espirales uterinas mediada por alteraciones inmunoldgicas
entre las 6 y las 16 semanas de gestacion, esta alteracion en la invasion de la placenta

gue nutre las arterias provoca un fallo en su remodelacion. (9)

Consecuentemente el flujo placentario progresivamente falla en mantener las demandas,
causando isquemia placentaria, estrés oxidativo, inflamacion, apoptosis y dafio

estructural. (9)

Como consecuencia de la isquemia placentaria, mediadores secundarios son liberados.
En el embarazo normal se secreta factor de crecimiento placentario (PIGF por sus siglas

en inglés) y factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), potentes sustancias
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proangiogénicas que aumentan las propiedades vasodilatadoras de prostaglandinas

(PG) y oxido nitrico (NO) y promueven la salud endotelial. (9)

En la preeclampsia se liberan varios factores anti-angiogénicos, provocando alteracion
en la vasodilatacidn fisiologica del embarazo y disfuncién endotelial. La tirosina kinasa 1
similar al fms soluble (sFlt1l) antagoniza al VEGF y al PIGF. La endoglina soluble (sEng)

antagoniza al factor de crecimiento transformador beta (TGF-B) y bloquea al éxido nitrico.
9)

Este desbalance de factores pro y anti-angiogénicos produce disfuncion endotelial
generalizada, microangiopatia y vasoespasmo, que progresa a los signos y sintomas de
la enfermedad multisistémica, que se vuelven evidentes después de las 20 semanas de

embarazo. (9)
Clasificacion:

En vista que la importancia que toma la clasificacibon adecuada de los trastornos
hipertensivos en la gestacion, se hara énfasis en el presente capitulo, en la descripcidon
clinica de cada una de sus variantes, ya que, segun el tipo de presentacion, sera el

manejo y seguimiento que se le brinde a la paciente. (9)

A. De acuerdo a la forma clinica de presentacion:
1. Hipertension arterial crénica
2. Hipertension arterial crénica con pre eclampsia agregada
3. Hipertension gestacional

4. Pre eclampsia-Eclampsia
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B. De acuerdo al grado de severidad:
1. Pre eclampsia
2. Pre eclampsia grave
C. De acuerdo al momento de aparicidon de los signos y sintomas:

1. Pre eclampsia temprana (< 34 semanas de gestacion)

2. Pre eclampsia tardia (> 34 semanas de gestacion)

C. Formas clinicas de hipertensién en la gestacion:

1. Hipertension Arterial Cronica:

La hipertension arterial cronica se observa 1 % al 5 % de embarazo segun estimacion
estas cifras se espera que aumente. La hipertension arterial cronica se asocia a resultado
perinatales adversos, incluyendo el aumento en la incidencia pre eclampsia agregada
hasta el 25,9 % aumentando en el nimero de ceséareas, parto pre termino, ingresos a la

unidad de cuidados intensivos perinatales y muerte perinatal. (9)

Se define como hipertensién arterial cronica en el embarazo, a la elevacion de la presion
arterial que precede a la concepcion o que se detecte antes de las 20 semanas de

gestacion._(9)
2. Hipertensién crénica con pre eclampsia agregada:

La pre eclampsia puede complicar las formas de hipertensién cronica y su incidencia 4 a
5 veces mas en pacientes embarazadas sin antecedentes de hipertensién arterial

cronica. (9)
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La preeclampsia agregada es diagnosticada cuando una o mas de las manifestaciones
sistémicas de preeclampsia (revisar criterios en algoritmo) aparece después de las 20

semanas de gestacion en una paciente conocida como hipertensa crénica. (9)

3. Hipertensidn gestacional

Se define como presién arterial sistémica >140/90 mmHg de nueva aparicion después de
las 20 semanas de gestacion sin proteinuria u otros signos de preeclampsia con criterios
de severidad. Es dificil de distinguir en mujeres con atencion previa al embarazo
inadecuada o que acuden tarde a la atencion prenatal (después del primer trimestre), por
lo que la presion arterial inicial real es incierta. Es un diagnostico de exclusion de

hipertension cronica y preeclampsia que deben descartarse durante su evoluacion. (10)

4. Preeclampsia-eclamsia

La preeclampsia se define como hipertensién arterial 3140/90 mmHg de nueva aparicion
después de las 20 semanas de gestacion con o sin proteinuria y/o evidencia de
compromiso de o6rgano diana, incluidos sintomas del sistema nervioso central
(encefalopatia hipertensiva), edema pulmonar, trombocitopenia, lesion renal o disfuncién
hepatica. El sindrome de HELLP es una variante de la preeclampsia, con caracteristicas
severa, y no se caracteriza como una entidad separada.7Cabe destacar la proteinuria
grave (>5 gramos en orina de 24 horas) ya no se considera una caracteristica severa de

preeclampsia. (10)

En entornos donde la estimacién de laboratorio no esta disponible, una tira reactiva
urinaria que muestre una lectura de 2+ o mas es fuertemente sugestiva de proteinuria

clinicamente significativa. La proteinuria es suficiente pero no necesaria para el
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diagnostico. El punto de corte clasico citado para definir la proteinuria durante el
embarazo es un valor de >300 mg/24 horas o una relacion proteina/creatinina en la orina
de al menos 0,3 mg/dL. No se recomienda la medicion repetida de proteinuria para
preeclampsia, la cantidad de proteinuria no parece estar relacionada con malos
resultados maternos y neonatales, y el monitoreo de proteinuria puede conducir a partos
prematuros no indicados y complicaciones neonatales relacionadas. El diagndstico actual
de preeclampsia en mujeres con enfermedad renal crénica puede basarse en un cambio
en la excrecion de proteinas; una evaluacion inicial de la excrecién de proteinas es critica
en ciertas patologias, como hipertension cronica, diabetes, trastornos renales, y

enfermedades autoinmunes u otros. (10)

El diagnostico del sindrome HELLP requiere la confirmacion de hemodlisis (en frotis de
sangre, hiperbilirrubinemia indirecta, haptoglobina sérica baja o lactato deshidrogenasa
marcadamente elevada) junto con trombocitopenia (recuento de plaquetas
<100,000/mm3) y enzimas hepaticas elevadas (AST [aspartato aminotransferasa] o ALT
[alanina aminotransferasa] superior al doble del limite superior de lo normal). Como se
indicé anteriormente, se cree que el sindrome HELLP es una variante de la preeclampsia

con caracteristicas severa y por lo tanto, se maneja de manera similar. (10)
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TABLA 1 Clasificacién de la hipertension arterial en el embarazo (9)

Hipertension

créonica

arterial

PAS = 140 mm hg 6 PAD = 90 mm hg previo a la
concepcion.

Identificada antes de las 20 semanas de gestacion.
Persiste elevada después de las 12 semanas post

parto.

Pre-eclampsia

agregada

Hipertension arterial crénica con desarrollo de uno de
los siguientes pardmetros clinicos después de las 20
semanas de gestacion:

Hipertension resistente (uso de 3 o0 mas
antihipertensivos y/o no alcanzar metas de presion
arterial después del manejo activo, o proteinuria nueva
0 que empeora en 24 horas (cuantificada en 24 horas)

0 Uno 0 Mas parametro de severidad.

Hipertension

gestacional

PAS = 140 mm hg 6 PAD = 90 mm hg que aparece por
primera vez después de la 20 semana de gestacion.
Normalizacion de la presion arterial después de las 12
semanas post parto.

Puede desarrollar una fase pre proteindrica de pre
eclampsia.

Puede desarrollar pre eclampsia después de la semana

20 de gestacion.

Pre eclampsia

Aparece PAS = 140 mm hg o PAD 90 mm hg.
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Proteinuria 300 mg 0 mas en 24 horas 6 1 cruz (+) en
cinta reactiva o relacion proteinas / creatinina en orina

> 0.3 mg/dl

Pre eclampsia grave

b)

c)
d)

e)

f)

PAS = 160 mm hg o PAD = 110 mg y/o presencia de
uno o mas datos de gravedad:

Oliguria 0 menos de 500 cc en 24 horas, creatinina
sérica 2 1,1 mg/dl o un incremento al doble del basal.
Alteraciones visuales o manifestaciones cerebrales.
Edema agudo de pulmon o cianosis.

Dolor epigéstrico o hipocondrio derecho.

Alteraciones hepaticas (elevacion de las transaminasas
al doble de lo normal o 70 U/It)

Trombocitopenia (< 100 000 micro litro)

Presencia de convulsiones generalizada en una mujer
con pre eclampsia.

Presencia de convulsiones antes, durante el parto o en

Eclampsia
los primeros 7 dias post parto (después del 7mo dia
post parto es poco probable que la causa de la
convulsiéon sea eclampsia)
e Hemolisis.
HELLP e Elevaciéon de enzimas hepaticas.

Trombocitopenia.
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Clasificacion de la pre eclampsia de acuerdo al grado de severidad

La preeclampsia es una patologia sistémica con compromiso multiorganico que debe

tratarse de forma temprana y efectiva para evitar la morbi-mortalidad materno-fetal.

En paises desarrollados se ha observado que hasta en un 50 % de las muertes maternas
relacionadas a pre eclampsia se pudo haber hecho alguna intervencién que cambiara el

desenlace fatal. (9)

Esto podria deberse a la falta de deteccién temprana de las formas graves de pre

eclampsia. (9)

Tradicionalmente se ha clasificado en formas leves y moderada, sin embargo, esta
clasificacion puede confundir y llevar a conclusiones erréneas en cuanto al manejo ya

gue el termino leve podria conducir a un manejo pasivo. (9)

Los términos leves y moderada se han omitido dentro de la clasificacion. El diagnostico
solo de pre eclampsia debe despertar alarma y conducir a un manejo activo y continuo.
De tal forma que para simplificar tomando en cuenta las caracteristicas de la enfermedad
gue se asocian a peor pronostico se decide dividir de acuerdo a la presencia o no de

criterios de gravedad en: (9)
1. Pre eclampsia

2.  Pre eclampsia Grave
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Tabla 2 Manifestaciones de Preeclampsia por sistema (9)

Cefalea.

Alteraciones visuales de

forma continua habiendo

Eclampsia
Sindrome de encefalopatia

posterior reversible agudo

Sistema
descartado otra etiologia. (PRES)

nervioso
Ceguera cortical o]

central
desprendimiento de retina.
Escala de Glasgow <13.
Evento cerebro vascular.

e Dolor toracico. Hipertension severa no

controlada por 12 h a pesar

Cardioldgico

del uso de 3 antihipertensivo.
Infarto agudo al miocardio.

Necesidad de inotropico.

Respiratorio

Saturacion de oxigeno <97

%

Saturacion de oxigeno < 90
% necesidad de oxigeno al
50 % por mas de 1 hora
intubacién orotraqueal.

Edema agudo de pulmon.

Renal

Elevacion de creatinina.

Lesion renal aguda.
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Elevacion del acido Urico.

Oliguria
Necesidad de terapia

dialitica.

Hematoldgico

Leucocitosis.
Prolongacién INR o TPT.
Disminucion del conteo
plaquetario.

Elevacion de la LDH.

Trombocitopenia <100 000

microlitros.

Hepatico

Nauseas o vomito.

Dolor epigastrio.

Dolor hipocondrio derecho
Elevacion de las LDH,

transaminasas o bilirrubina

Disfuncion hepatica (INR =
de 2 en ausencia CID o uso
de anticoagulante)

hematoma

Ruptura 0]

hepatica.

Feto

Placentaria

Restriccion del crecimiento

intrauterino.

Riesgo de pérdida de
bienestar fetal.

feto pre termino: presencia
de datos ominosos.

feto termino: categorizar con
monitoreo fetal.
Desprendimiento prematuro

de placenta.
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e Muerte fetal.

Prediccién de pre eclampsia

La utilidad de una prueba predictiva de una enfermedad depende en gran manera de la
prevalencia de una enfermedad, la pre eclampsia es una patologia relativamente rara en

relacién al nimero de embarazo que no se complican con pre eclampsia. (9)

Se ha realizado gran esfuerzo dirigidos a la identificacion factores de riesgo
demograficos, pruebas bioquimicas o hallazgos biofisicos para predecir en etapas

tempranas del embarazo el desarrollo posterior de pre eclampsia. (9)

En la tabla a continuacion, se presentan los factores de riesgos mas importantes para el
desarrollo de pre eclampsia como historia de pre eclampsia previa, sindrome anti

fosfolipidos, embarazos multiples. (9)

Los factores de riesgos cardiovasculares clasicos también estan asociados a la aparicion

de pre eclampsia, como edad materna avanzada, dislipidemia previa al embarazo etc.

Es importante recordar que la mayoria de los casos de pre eclampsia ocurren en mujeres

nuliparas sin aparentes factores de riesgos. (9)

Los siguientes dos enfoques se utilizan comunmente para identificar a las mujeres que
tienen un mayor riesgo de preeclampsia y que podrian beneficiarse de las intervenciones
preventivas: un recuento tradicional de factores de riesgo clinicos y un modelo
multivariable de la evaluacion clinica, ultrasonogréfica y de laboratorio de la perfusion y

funcién uteroplacentaria. Aunque cada enfoque generalmente se aplica al principio del
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embarazo para identificar a las mujeres que pueden beneficiarse de la profilaxis con
aspirina en dosis bajas, la evaluacion mas adelante en el embarazo puede identificar a
las mujeres que podrian beneficiarse de una mayor vigilancia y un parto programado.

(11)

La mayoria de las guias de practica clinica recomiendan el cribado tradicional del riesgo
de preeclampsia. Este enfoque implica una evaluacion de los factores de riesgo clinicos
al principio del embarazo; Los factores de riesgo se tratan de forma independiente y se
resumen sin una indicacion del nivel de riesgo o como un recuento de cualquier factor
gue confiera un riesgo alto o uno o mas factores que confieran un riesgo moderado. Este
enfoque es simple, pero la tasa de deteccion (es decir, la sensibilidad) es baja tanto para
la preeclampsia prematura (aproximadamente 40 %) como para la preeclampsia a
término (aproximadamente 35 %), con una tasa de deteccion positiva (es decir, la tasa

positiva para la deteccion) de aproximadamente el 10 %. (11)

Los modelos multivariables tienen altas tasas de deteccion cuando se utilizan a las 11 a
13 semanas de gestacion para la preeclampsia prematura y a las 35 a 36 semanas de
gestacion para la preeclampsia a término, con una tasa de deteccidn positiva de
aproximadamente el 10 %. El modelo de riesgos competitivos de la Fetal Medicine
Foundation (FMF), que esta respaldado por el mayor cuerpo de evidencia, comprende
los componentes que se incluyen mas cominmente en otros modelos (es decir, origen
étnico o racial materno, indice de masa corporal, presion arterial, evaluacion
ultrasonogréfica del indice de pulsatiidad de la arteria uterina y marcadores
angiogénicos). El enfoque de riesgos competitivos de FMF se basa en un modelo de

supervivencia-tiempo que incorpora una distribucién previa de la edad gestacional en el
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momento del parto con preeclampsia, derivada de las caracteristicas maternas, con
funciones de probabilidad de biomarcadores para estimar el riesgo de parto de una mujer
individual con preeclampsia antes de una edad gestacional especifica (por ejemplo, a las

<37 semanas). (11)

El modelo FMF validado internacionalmente de factores de riesgo maternos y
biomarcadores (es decir, presion arterial, indice de pulsatilidad de la arteria uterina
medido por ecografia Doppler y nivel sérico del factor de crecimiento placentario)
identifica aproximadamente el 90 % de las mujeres a las 11 a 13 semanas de gestacién
en las que se desarrollara preeclampsia temprana (a las <34 semanas de gestacion) y
aproximadamente el 75 % de aquellas en las que se desarrollara preeclampsia
prematura, con una tasa de cribado positiva del 10 %.La ecografia Doppler de la arteria
uterina y las pruebas del factor de crecimiento placentario no se realizan de forma
rutinaria, incluso en entornos clinicos con recursos suficientes. Sin embargo, se puede
llevar a cabo un procedimiento de deteccién de dos pasos, en el que el 70 % de las
mujeres que tienen resultados positivos de deteccion sobre la base de los factores de
riesgo maternos se someten a una segunda etapa de deteccidn (con evaluacion
ecografica y mediciones de biomarcadores séricos), lo que resulta en una tasa de
deteccion general similar para la preeclampsia prematura, a un costo reducido. Las
mujeres negras y las mujeres de ascendencia del sur de Asia tienen mas probabilidades
gue las mujeres de otras razas o grupos étnicos de requerir examenes de deteccion de
segunda etapa, pero la tasa de deteccion de preeclampsia prematura entre las mujeres
negras y del sur de Asia es mas alta (>95 %).Si el primer paso en la deteccion de dos

pasos incluye una ecografia Doppler de la arteria uterina o0 un ensayo del factor de
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crecimiento placentario, en el segundo paso, la medicion del factor de crecimiento
placentario o la evaluacion del indice de pulsatilidad de la arteria uterina se puede

reservar solo para el 30 al 40 % de las mujeres. (11)

Para el 90 % de las mujeres identificadas como de bajo riesgo de preeclampsia prematura
alas 11 a 13 semanas de gestacion, la reevaluacion durante el segundo y tercer trimestre
puede refinar la estratificacion del riesgo e identificar a las mujeres que requieren un
monitoreo mas cercano. En la ecografia de rutina a las 19 a 24 semanas de gestacion, la
reevaluacion identifica a casi todas las mujeres en las que se desarrollard preeclampsia
a las 32 semanas. A las 32 semanas de gestacion, la nueva evaluacion identifica al 90 %
de las mujeres en las que la preeclampsia se desarrollarad a las 32 a 35 semanas. Sin
embargo, solo a las 35 a 36 semanas de gestacion es posible la prediccion de la
preeclampsia a término, con la tirosina quinasa soluble similar a fms 1 (sFlt-1) haciendo
una contribucion independiente; Este enfoque de deteccion a las 35 a 36 semanas de
gestacion identifica el 75 % y el 85 % de las mujeres en las que se desarrollara
preeclampsia a término, con tasas positivas de deteccion del 10 % y 20 %,

respectivamente. (11)
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Tabla No 3. Principales factores de Riesgo para desarrollo de Pre eclampsia (9)

Factor de riesgos Riesgo relativo (R.R)
Sindrome anti fosfolipido 9,72 %
Antecedentes personales pre eclampsia 7,19 %
Diabetes pre gestacional 3,56 %
Embarazos multiples 2,93 %
Nulipara 291 %
Antecedentes familiares de pre eclampsia 2,90 %
indice de masa corporal =30 2,47 %
Edad mayor de 40 afios 1,96 %

Riesgo relativo (RR) es la razdn de probabilidad que ocurra un evento en un grupo
expuesto a un factor de riesgo a la probabilidad que ocurra el mismo evento en un
grupo no expuesto. Por ejemplo, las pacientes que tienen antecedentes de pre
eclampsia en embarazos anteriores tienen 7,19 % veces mas probabilidades de
desarrollar pre eclampsia en los siguientes embarazos en comparacion a mujeres que

no ha presentado la patologia anteriormente.

Hasta el momento de la realizacion de la presente norma, los métodos para la prediccion
de pre eclampsia en etapas tempranas del embarazo han demostrado valores predictivos
modestos con la deteccidn del 37 % de aquellas mujeres que desarrollaron pre eclampsia

temprana y 29 % de las que desarrollaron pre eclampsia tardia. (9)
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Desde 2004 a 2008 se realizé un estudio multicéntrico prospectivo que incluy6 a 3 572
mujeres sanas nuliparas que fueron atendidas antes de las 15 semanas de gestacion con
el objetivo de desarrollar un modelo predictivo para identificar factores de riesgos
temprana al subgrupo de mujeres con estos factores de riesgos. Del grupo de pacientes,

el 5,3% desarrollo pre eclampsia. El area bajo la curva (AUC) ROC fue de 0,71.

El riesgo relativo de desarrollo de pre eclampsia en el grupo de riesgo fue de 5,5, el del
grupo sin factores de riesgo fue de 12,2. Los autores concluyeron que la habilidad para

predecir pre eclampsia en mujeres nuliparas fue modesta. (9)

Numerosas investigaciones identifican a los  factores angiogénicos (sFlt-
1, PIGF y endoglina soluble) como herramientas para la prediccion de pre eclampsia
temprana y la combinacion de estos factores angiogénicos con estudios de doppler de
arterias uterinas podrian proporcionar los mejores valores predictivos para la

identificacion de la pre eclampsia temprana. (9)
Procedimientos y tratamientos

Tabla 3 Evaluacion inicial en el abordaje de la pre eclampsia (9)

1 Presion Arterial
2 Abordaje de la proteinuria (cinta, cuantificacion, rel prot:creat)
3 Biometria hematica completa

4 Transaminasas hepaticas (TGO/AST, TGP: ALT)

5 Bilirrubinas (total y fraccionadas)

6 Creatinina

7 Acido Urico
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8 Lactato deshidrogenasa (LDH)

9 Documentar sintomas como cefalea, dolor abdominal, disturbios visuales

El abordaje terapéutico de pre eclampsia se puede describir en 4 estrategias:

1. Control de la presion arterial
2. Prevencién de las convulsiones
3. Programacién de la finalizacion del embarazo

4. Vigilancia en el puerperio

Tabla 4 Farmacos utilizados para pre eclampsia (9)

Labetalol

Nifedipino

Alfametildopa

Hidralazina

Practica clinica adecuada en el manejo farmacoldgico.

Tomando en consideracién la disponibilidad en cada unidad de salud, la terapia
antihipertensiva se recomienda: labetalol (I-A), calcio antagonista (nifedipina de accién
retardada), (I-A), Alfametildopa (lI-B) la hidralazina por via oral sera la ultima linea a

utilizarse en el caso que exista alguna contraindicacion con los 3 primeros farmacos. (9)

De acuerdo a la evidencia disponible la terapia oral con labetalol seria la primera linea a

utilizar, sin embargo, nifedipina y/o alfametildopa puede también iniciarse en caso que el
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primero no esté disponible o tenga alguna contraindicacion de uso (asma es

contraindicacién absoluta para uso de labetalol). (9)

Dado al mecanismo altamente selectivo del labetalol este farmaco se constituye como
primera linea dado que favorece la monoterapia antihipertensiva por el amplio rango

farmacoldgico a utilizar, evitando el proceso hasta 2 o 3 productos antihipertensivo. (9)

La hidralazina IM se recomienda no utilizar por sus efectos hipotensivos, pobre control

de su efecto y su impacto a nivel de flujos placentarios. (9)

En mujeres sin comorbilidades, la terapia antihipertensiva puede estar indicada para
mantener presion arterial sistélica de 130 a 155 mm Hg y presion arterial diastolica entre

80 y 89 mm Hg. (9)

En mujeres con comorbilidades (ejemplo diabetes mellitus tipo 1 o 2, enfermedad renal
cronica o cualquier otra indicacion para terapia antihipertensiva fuera del embarazo) la
terapia antihipertensiva debe utilizarse para mantener presion sistolica entre 130 y 139

mm Hg y presion diastdlica entre 80 y 89 mm Hg. (9)

El tratamiento antihipertensivo en mujeres con pre eclampsia no modifica la historia
natural de la enfermedad, sin embargo, disminuye la incidencia de crisis hipertensivas y

sus complicaciones. (9)

Las pacientes con criterios de severidad son candidatos a estabilizacion y finalizar
gestacion una vez alcanzada estabilidad hemodinamica y habiendo completado la

valoracion multidisciplinaria. (9)

En aquellas pacientes que tienen pre eclampsia grave, el balance hidro mineral y la

diuresis horaria se pueden vigilar sin necesidad de colocacion de sonda Foley. En la
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medida de lo posible se debe evitar esta actividad para evitar agregar una segunda

morbilidad infecciosa. (9)

La sonda Foley debe de establecerse en aquellas pacientes que se ha determinado
finalizacion quirdrgica por algun criterio de severidad y/o otra condicion clinica que

requiera su uso por ejemplo paciente con alteracion del estado de conciencia. (9)
Prevencion de convulsiones

Después del control de la presion arterial, la prevencion y control de las crisis convulsivas

(Eclampsia) es la segunda prioridad en el manejo de la pre eclampsia. (9)

Las pacientes con pre eclampsia grave que evolucionan a eclampsia constituyen el 1 a 2
%, la utilidad del sulfato de magnesio en la pre eclampsia es reducir la incidencia de
eclampsia. Numerosos estudios han demostrado la utilidad del sulfato de magnesio en la
pre eclampsia, siendo este el farmaco de eleccion para la prevencion de las convulsiones

asi como para el control una vez que han aparecido. (9)

Se ha demostrado que el sulfato de magnesio es el segundo farmaco con mas errores

de prescripcion por lo que se debe de tener especial cuidado durante su administracion.

(9)

e Un personal de salud debe de supervisar la administracion de sulfato de magnesio
durante la primera hora.

e Se debe marcar al sulfato de magnesio como farmaco de alto riesgo.

e Se debe de marcar la solucion donde se encuentra el sulfato de magnesio con

letra clara, asi como marcar sus “exactos”.
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Tabla 5 Protocolo de Administracién del sulfato de magnesio (9)

Tiempo de
Dosis de carga . .
administracion Mantenimiento
(gramos)
(minutos)
Pre eclampsiay
4-6 15-20
Eclampsia
1 a 2 gramos por
_ hora
Eclampsia
2 5
recurrente

Recomendaciones:

1. El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion para el tratamiento de la
eclampsia.

2. El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion para la prevencion de prevencion
de eclampsia en pre eclampsia grave.

3. El monitoreo de concentraciones séricas de magnesio no esta recomendado.

4. La fenitoina y las benzodiacepinas no deben de usarse para el tratamiento o
prevencion de la eclampsia a menos que el sulfato de magnesio esté
contraindicado o que no sea efectivo.

5. En mujeres con hipertension gestacional se debe considerar el uso de sulfato de

magnesio para la neuro proteccion fetal si existen indicaciones maternas o fetales
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para la finalizacion del embarazo en 24 horas con edad gestacional entre 28 y
32,6/7 semanas de gestacion.

6. El sulfato de magnesio no debe de suspenderse durante el parto (vaginal o
cesarea).

7. La infusion de sulfato de magnesio debe continuarse durante 24 horas después
del post parto por via vaginal o después de la ultima convulsion.

8. La  infusién de sulfato de  magnesio  durante de ceséarea
postquirdrgica con preeclampsia grave, se mantendra por 12 horas. La evidencia
reporta que no existe diferencia significativa en relacion a la aparicion de
convulsiones al compararlo con esquemas prolongados. Por otro lado, el uso del
farmaco durante periodos de tiempo mas cortos, disminuye la probabilidad de
efectos adversos del farmaco, la necesidad de cuidados de la infusién por el
personal de salud, asi como establecer un contacto con el neonato mas precoz.

9. Enfermedad renal: En pacientes enfermos renales cronicos o con lesién renal
aguda (creatinina sérica mayor de 1,2 mg/dl) el sulfato de magnesio debe utilizarse
con precaucion. Se puede utilizar la dosis de carga y considerar una infusiéon no
mayor de 1 gr por hora y realizar niveles de magnesio seriado (cada 6 horas).

10.Miastenia gravis: El sulfato de magnesio esta contraindicado en pacientes con
antecedente de miastenia gravis por el riesgo de exacerbacion de la miastenia y
la pardlisis de muasculos respiratorio. Se recomienda siempre preguntar por

antecedente de miastenia gravis a pacientes que recibiran sulfato de magnesio.



Tabla 6 Objetivos del tratamiento de la eclampsia (9)

1 | Asegurar el ABC, evaluacion obstétrica y fetal

2 | Controlar las crisis convulsivas con sulfato de magnesio.

3 | Control y mantenimiento de la presion arterial.

metabdlicas como hiperglucemia o hipoglucemia.

Normalizar las alteraciones hematoldgicas, el déficit de agua y alteraciones

5 Programar la finalizacién del embarazo.

Tabla 8.
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TOXICIDAD DE MAGNESIO SEGUN CONCENTRACIONES EN SANGRE

Terapéutica 4 -7 mEq/L
Hiporeflexia 7 — 10 mEq/L
Depresion respiratoria 10 - 13 mEq/L
Alteracion conduccion cardiaca 15 - 25 mEq/L

Paro cardiaco

> 25 mEq/L
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Tabla 9. MALETA DE PRE ECLAMPSIA GRAVE/ECLAMPSIA

Sulfato de Magnesio | Esquema Zuspan:

ampollas . - . .
P Impregnacion: 4-6 gramos diluido en 250 mL de solucion salina

1gr/10 cc 0.9% intravenoso para 4 horas a pasar de 10 a 20 minutos.

Infusién: 1-2 gramo por hora para 24 horas Preferencia diluir 8
gramos en 250 mL de solucién salina 0.9% en infusién continua
para 8 horas a pasar 1 gramo por hora, esto debe prepararse 3
veces en 24 horas. Continuar la infusion continuara para 24

horas posterior a la finalizacion del embarazo.
Nota

-Se trata de evitar la preparacion de 24 horas que son 24 gramos
de sulfato de magnesio y la infusion pase en menos tiempo
deseado. Con fin de evitar evento adverso y evitar riesgo de

intoxicacion por sulfato de magnesio.

-No se recomienda dilucién en solucion glucosada en eclampsia

dado a mayor riesgo de edema cerebral

Labetalol Frasco (5|20 mg (IV) seguido de 40 mg (IV) a los 10 minutos si no es
mg/cc) efectivo, seguido de 80 mg (IV) a los 10 minutos si  no es

efectivo (dosis maxima: 300 mg/24en 24 h)
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Hidralazina ampolla |5 mg IV o IM, que 5-10 mg IV cada 20-40 minutos

2 . L, . - -z H
de 20 mg/ce Dosis maxima de 20 mg; o en infusién continua de 0,5-10 mg/h

Nifedipina Tab 10 mg | 5 — 10mg cada 20min. Maximo 3 dosis.

Gluconato de Calcio 1gr (IV) pasar en 2 a 5 minutos

(1gr/10cc)

Soluciones Solucién Hartmann

Intravenosas Solucion salina al 0,9 %
Solucion glucosada al 5 %

Jeringas 5a10cc

(9) (12)

Decision de la semana de finalizacion

Estara determinada por el estado de la paciente, el feto y la evolucién obtenida en la
vigilancia activa del evento hipertensivo y la presencia o no de condiciones adversas que
ameriten la finalizacién inmediata de la gestacion sin importar la edad gestacional. La via
de finalizacion serd evaluada segun las condiciones obstétricas. No existe
contraindicacion para la finalizacion via vaginal a menos que existan situaciones

obstétricas que impidan la finalizacién del embarazo por esta via. (9)
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Vigilancia en el puerperio

El manejo de la hipertension posparto depende de las cifras tensionales. Se recomienda
una vigilancia sistemética con el fin de disminuir la posibilidad de un dafio grave
secundario a elementos de progresion de la enfermedad, hipertension tardia y/o aparicion

de fendmenos de convulsién de dificil manejo. (9)

En el puerperio se requiere que la terapia antihipertensiva se vaya ajustando de acuerdo
a los valores de presion arterial y en dependencia de las alteraciones hemodinamicas y/o

de dafio a 6érgano blanco que vaya apareciendo. (9)

En la evidencia disponible los farmacos como Labetalol y Nifedipina siguen siendo las
primeras lineas terapéuticas en el control de la presion garantizandose a traves de éstos,
el control de la presion arterial de acuerdo a dosis respuesta. De ser necesario un tercer
antihipertensivo se sugiere evaluacion multidisciplinaria basada en la mejor farmacologia

del producto y la condicion clinica particular de la paciente. (9)

En el posparto se debe confirmar que la disfuncion de érganos blancos esté resuelta, no
se recomienda el uso de antinflamatorios no esteroideos (AINES), sobre todo si la presion
es de dificil control, ya que puede exacerbar la hipertensién, causar dafo renal agudo y
alterar la funcién plaquetaria 6. La duracion de la terapia antihipertensiva generalmente
es hasta 2 semanas posparto, pero hay pacientes sobre todo las que presentaron pre

eclampsia severa menor de 34 semanas los pueden requerir hasta 6 semanas. (9)

Seguridad en la lactancia materna:

Previamente se documentd en cada uno de los antihipertensivos su seguridad en la

lactancia materna, en su mayor parte se consideran seguros, en general sus efectos en
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el neonato dependen de varios factores: dosis materna, velocidad del paso del farmaco
en la leche, concentracion, mecanismo de accion, efecto sobre la produccién y la

inmadurez en el rifidbn neonatal la cual pueden alterar los niveles sanguineos. (9)

Las guias del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) recomiendan
utilizar con seguridad en la lactancia: Alfa beta bloqueadores, Calcio antagonistas,
IECAS. Los diuréticos no son considerados, los tiazidicos disminuyen e incluso suprimen
la produccién de leche en altas dosis. Pueden verse otros efectos neonatales segun la
dosis: trombocitopenia, ictericia e hipokalemia, la espinorolactona puede ser compatible

en lactancia. (9)

Los beta bloqueadores no han demostrado efectos teratogénicos, aunque sobrepasan la
leche materna y sus concentraciones son bajas. En raras ocasiones pueden alcanzar
niveles suficientes que causen sintomas de beta-bloqueo al neonato. Los farmacos con

accion alfa-beta-bloqueante se han demostrado seguros en lactancia como el labetalol.

Hay datos escasos acerca del carvedilol. Se debe tener consideraciones con los IECAS
en madres que han tenido fetos pretérminos extremos, debido a que hipotéticamente se

ha planteado riesgos cardiovasculares y renales. (9)
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Prevencion de la pre eclampsia

Bajo el principio que una de las alteraciones que ocurre en pre eclampsia es el
desbalance prostaciclina/tromboxano que conlleva a una inflamacion sistémica, se ha
postulado desde hace tiempo que el uso de aspirina podria reducir el riesgo de desarrollo

de pre eclampsia. (9)

En un meta analisis publicado en 2007 en la base de datos de Cochrane que incluyé a
37 000 mujeres y 59 estudios, se encontré que el uso de aspirina se relacioné a una
reduccion del 17 % de la aparicion de pre eclampsia y que las mujeres que mas se

beneficiaron fueron las que tenian factores de riesgo. (9)

A partir de esta publicacion la mayoria de las guias internacionales recomiendan el uso
de dosis bajas de aspirina en pacientes con factores de riesgo. Este beneficio es mayor

cuando se inicia el tratamiento antes de las 16 semanas de gestacion (9).

Recomendacion: Acido acetilsalicilico 80 — 160 mg via oral por la noche, iniciar antes

de las 16 semanas de gestacion en mujeres con factores de riesgo para pre eclampsia.

(9)
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1 Tipo de investigacion

Descriptiva, de corte transversal, cualicuantitativa, no experimental basandose en las

siguientes caracteristicas:

v Descriptivo: dirigido a determinar la situacion de las variables de estudio. Segun
Sampieri se describen las situaciones y se busca detallar las caracteristicas y los
perfiles de las personas o fendbmenos, asi como describir tendencias de una

comunidad.

v De corte transversal por ser realizada en un periodo de tiempo determinado, en un
lugar especifico, en una poblacién determinada y se estudiara las variables

simultaneamente.

v' Cualicuantitativo: Porque se incluira informacién de variables cualitativas y

cuantitativas.

v" No experimental: no se manipula ninguna variable y se limita a la observacion del

fenébmeno.
7.2 Unidad de analisis.

Los datos y la informacion se obtuvieron de cada uno de los expedientes, los cuales
contienen la informacion de cada mujer embarazada que fue atendida en la unidad de

salud por presentar preeclampsia.
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7.3 Area de estudio

El Centro de Salud Denis Gutiérrez se ubica en el municipio de Rio Blanco, detras de la
clinica San Francisco. Este municipio pertenece al departamento de Matagalpa y se ubica
en la zona norte del pais. Es asumido por el MINSA y esté en el km. 195 carretera salida
a Matiguas, Rio Blanco, Nicaragua. Tiene capacidad para brindar todos los servicios
basicos de salud a la poblacion, acoger a 32 personas en 5 cubiculos cada uno con
camas: 32 divididas en 15 para puérperas y embarazada, 10 para nifiosy 7 para hombres.
Adicionalmente dispone de area de ginecologia, pediatria, cirugia y ortopedia, medicina
interna, cuenta con pequefios espacios de areas verde, salon-comedor, cocina y cuarto

de bafo.

Las atenciones multidisciplinaria se brindan de las siguientes forma:, cirugia en brigadas,
pediatria y ginecobstetricia por medio del MOSAFC, medicina interna por medio de citas

cada 15 dias.

Cuenta también con los servicios de: planificacién familiar, atencion a la nifiez, adultos y

adultos mayores. Brinda atencion en inmunizaciones y especialidades multidisciplinario.

Para llegar a este centro de salud se puede viajar en transporte interurbano desde la

estacion norte de buses en la ciudad de Matagalpa, o en vehiculos privados.
7.4 Poblacion

La poblacion de estudio son 856 mujeres embarazadas que su parto fue atendido en el
Centro de salud Denis Gutiérrez de Rio Blanco durante los meses de enero a diciembre

del 2022.
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7.5 Muestra

La muestra es el total de 46 mujeres embarazadas que fueron atendidas y diagnosticadas

con preeclampsia en el periodo mencionado.
7.6 Muestreo

No se realizard muestreo ya que se incluyé al total de la poblacion de mujeres
embarazadas con la condicién de preeclampsia, ademas es un estudio a conveniencia y
no representativo de toda la poblacibn de embarazadas con preeclampsia que se

encuentran en las distintas unidades de salud del pais.

7.7 Criterios de Inclusion y exclusion

Inclusién

Exclusion

Embarazadas con diagnostico médico
de preeclampsia.

Embarazadas ingresadas en centro de
salud por preeclampsia.

Embarazadas ingresadas en el periodo
del estudio.

Embarazadas con datos del expediente

clinico completo

Embarazadas cuyo diagnostico no
incluya preeclampsia.

Embarazadas que no son ingresadas a
centro de salud.

Embarazadas que no fueron ingresadas
en el periodo de estudio.

Embarazadas con datos del expediente

clinico incompletos
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7.8 Variables segun objetivos del estudio

Objetivo No 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a

estudio

Variables.

Edad

Escolaridad

>

>

» Estado civil
» Procedencia
» Ocupacion

Objetivo No 2: Determinar los antecedentes personales y familiares de la poblacion a

estudio
Variables.

» Antecedentes patoldgicos personales.
» Estilos de vida de la embarazada

» Antecedentes patoldgicos familiares
Objetivo No 3: Describir los antecedentes gineco-obstétricos de la poblacién a estudio
Variables

» Antecedentes gineco obstétricos.
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Objetivo No 4: Identificar las complicaciones asociadas a preeclampsia en la poblacion

a estudio

Variables

» Complicaciones asociadas a preeclampsia.

7.9 Pilotaje

Para el pilotaje se desarrollaron tres momentos secuenciales, siendo estos:

Revision del instrumento por expertos en el tema de la tesis con el fin de detectar item
incompletos en el contenido tedrico de la investigacion, sean estos: de la mujer

embarazada, de la preeclampsia, clinica, complicaciones, factores de riesgo entre otros.

Revision del instrumento por expertos en elaboracion de preguntas de tesis con el fin de
detectar item acerca del tipo y forma de elaboracidn de las preguntas que prevengan a
los investigadores de preguntas no comprensibles, preguntas innecesarias o deficientes

en su elaboracion.

Aplicacion del pilotaje hasta en un maximo de 10 % de la muestra, 0 5 a 10 unidades de
analisis similares a las del estudio, pero en otros ambitos que no sea el centro de salud
objeto de la investigacion. La intencion del pilotaje es eliminar errores, corregir preguntas
mal elaboradas, sentido de las preguntas, por lo que se procede a modificar algunos

items a su forma presente

7.10 Obtencidén de la informacion

Para obtener la informacion, el equipo investigador se presentd a las autoridades del

centro de salud con la documentacion necesaria para identificarse. Ya en el lugar se
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dieron a conocer personalmente a traves de su carnet de estudiantes de ultimo afio de la
carrera de medicina y cirugia de la UNIDES, el objetivo de la investigacion, los
procedimientos para obtener la informacion, la necesidad de tener acceso a los
expedientes de cada embarazada con preeclampsia y de informacion complementaria
gue podria brindar el personal de salud del centro. La informacion se obtuvo de fuente
secundaria, es decir, de los expedientes pertenecientes a cada embarazada con la
condicién de preeclampsia, del personal de enfermeria y médico que brindo atencion a

los mismos.

7.11 Técnicas e instrumentos:

Se aplicé ficha o cuestionario a cada expediente con las preguntas pertinentes a fin de
responder a los objetivos de la investigacion. El instrumento de recoleccién de datos,
previamente fue validado, e incluyo los estandares de calidad implementados por el

MINSA para las complicaciones obstétricas
7.12 Procesamiento y analisis de la Informacién

Para la primera etapa del procesamiento se codificO el instrumento, trasladando las
respuestas a numeros con el objeto de facilitar el analisis; antes de iniciar la codificacion
se elabor¢ el "libro de codigos”, que no es sino un listado de valores para cada una de
las respuestas que existen en el cuestionario o ficha. Terminada la codificacion se realizé
control de calidad, seleccionando un pequefio grupo de fichas y revisando si ha sido
correcta la codificacidn; los errores se revisaron en este paso, pues esta podria ser una
fuente de error en los resultados. Terminada la codificacion se procedio a la tabulacion

de los datos, la cual se realizé en forma manual inicialmente y después mediante el uso
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de computadoras. Concluida la codificacion se procedi6 a la digitacion o la introduccién
de los datos a una "base de datos" en el programa Excel. Una vez terminada la digitacion
se realiz6 un control de calidad de este ingreso, para hacer la correccion respectiva, sino
se puede convertir en otra fuente de error. Posteriormente, se uso para el andlisis el

programa estadistico SPS que facilito la obtencién de los resultados.

El andlisis es de tipo descriptivo, de acuerdo a lo propuesto en el plan de analisis. Los
resultados fueron interpretados por el equipo investigador quien se encarg6é de la

descripcién de los hallazgos a partir de los antecedentes y del marco teérico.

A partir de los resultados se disefiaron cuadros de frecuencia absoluta, acumulada y
relativa, los cuales se exponen en el programa power point. Todo el informe se resguardé

en el programa Word.
7.13 Consideraciones Eticas

» Se realizd presentacion del equipo investigador y de la universidad a las

autoridades del centro de salud Denis Gutiérrez.

» Se explicd que la investigacion conlleva el visto bueno de la Direccidén de la

UNIDES

» A las autoridades del centro de salud se les explicaron los objetivos y fines de la
investigacion, el contenido del cuestionario o ficha, todo orientado a obtener el

previo consentimiento informado de la institucion.

» Se explicé que el cuestionario no incluia el nombre de la mujer embarazada ni
datos que permitieran su identificacion y asi mantener el secreto y respeto a las

mismas.
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Los resultados, andlisis y conclusiones del estudio no seran divulgados més alla
de las autoridades del centro de salud y de la UNIDES. Y de darse esto sera con

previa autorizacién de ambas autoridades.

Este estudio se realiz6 con fines de contribuir a la mejora social de la atencion de

la embarazada y la formacion de futuros profesionales de la salud.

Este estudio no conlleva riesgos a las embarazadas participantes.

Previo ala realizacidn de esta investigacién fue valorada por terceros a fin de evitar

sesgos en la metodologia y en la seleccion de la poblacion meta del estudio.

Durante la realizacion del estudio no se manipularon ni la poblacion o expedientes

para su participacion, ni de los datos, ni de los resultados de la misma.

Este estudio se realiz6 con fines de detectar y sugerir recomendaciones.

Se realiz6 un manejo responsable de la informacion obtenida y plasmada en los

instrumentos.

Se realizé resguardo del cuestionario o ficha llenado por el equipo investigador.
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VIIl. RESULTADOS

Luego de realizar la consolidacion de los datos recolectados se realiz6 el procedimiento
de obtencién de resultados de acuerdo a las variables, para posteriormente elaborar
contrastacion de estos resultados con las bases tedricas, los antecedentes disponibles y
ya expresados.

Los resultados corresponden al total de poblacion de 46 mujeres diagnosticadas con
preeclampsia a cuyos expedientes se les aplicé el cuestionario. No se obtuvieron
instrumentos incompletos por lo que se presentan las respuestas que dichos documentos

brindaron y su respectivo analisis. Estos se presentan por objetivos especifico.

Objetivo especifico 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

a estudio.

Tabla 1. Caracteristicas respecto a edad de las embarazadas con preeclampsia
atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a diciembre del afio

2022, Rio Blanco, Matagalpa.

Edades  Frecuencia Porcentaje % acumulado
15 1 2.2 2.2
16 6 13.0 15.2
17 5 10.9 26.1
18 2 4.3 30.4
20 1 2.2 32.6
21 1 2.2 34.8
22 3 6.5 41.3
24 3 6.5 47.8
26 3 6.5 54.3
27 3 6.5 60.9
28 3 6.5 67.4
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29 5 10.9 78.3
30 3 6.5 84.8
31 2 4.3 89.1
32 1 2.2 91.3
33 1 2.2 93.5
34 1 2.2 95.7
35 1 2.2 97.8
38 1 2.2 100.0
Total 46 100.0

El total de 46 mujeres con preeclampsia se encuentran en un rango de edades entre los
15 a 38 afios, la media de edad de fue 24,41 afos de edad, la mediana de edad 26 afos
y la estructura de edad es multimodal, siendo la moda mas frecuente 16 con 5
embarazadas (13,0 %), 17 afios: 5 pacientes (10,9 %), seguidas de 29 afos: 5 pacientes

(10,9 %). tabla.XX

Tabla 2. Caracteristicas respecto a escolaridad de las embarazadas con preeclampsia
atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a diciembre del afio

2022, Rio Blanco, Matagalpa.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje = % acumulado
Ninguna 1 2.2 2.2
Primaria 34 73.9 76.1
Secundaria 7 15.2 91.3
Tecnico 2 4.3 95.7
Universidad 2 4.3 100.0

Total 46 100.0
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En relacién a escolaridad, prevalece la educacién primaria con un porcentaje de 73,9 %,

educacion secundaria de 15,2 %, universitaria de 4,3 % seguida de 4,3 % de técnico y

2,2 % analfabeta. Tabla XX

Tabla 3. Caracteristicas respecto a estado civil de las embarazadas con preeclampsia

atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a diciembre del afio

2022, Rio Blanco, Matagalpa.

Estado civil Frecuencia  Porcentaje % acumulado
Soltera 33 71.7 71.7
Casada 13 28.3 100.0
Total 46 100.0

En relacion a estado civil: solteras 33 un 71,7 % y casadas 13 un 28,3 %. tabla 3

Tabla 4. Caracteristicas respecto a procedencia de las embarazadas con preeclampsia

atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a diciembre del afo

2022, Rio Blanco, Matagalpa.

Procedencia Frecuencia Porcentaje % acumulado
Rural 21 45.7 45.7
Urbano 25 54.3 100.0
Total 46 100.0

Respecto a procedencia: embarazadas urbanas son 25 con 54,3 % y rurales 14 con 45,7

%. tabla 4.
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Tabla 5. Caracteristicas respecto a ocupacion de las embarazadas con preeclampsia
atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a diciembre del afio

2022, Rio Blanco, Matagalpa.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje % acumulado
Dependiente 44 95.7 95.7
Independiente 2 4.3 100.0
Total 46 100.0

En relacion a su ocupacion, 44 pacientes dependen de alguien (95,7 %), mientras que 2
son independientes (4,3 %). tabla 5

Objetivo especifico 2: Determinar los antecedentes personales y familiares de la

poblacién a estudio

Tabla 6. Caracteristicas respecto a Diabetes en las embarazadas con preeclampsia
atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a diciembre del afio

2022, Rio Blanco, Matagalpa.

Diabetes mellitus  Frecuencia Porcentaje % acumulado
Valido Si 6 13.0 13.0
No 40 87.0 100.0

Total 46 100.0
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Tabla 7. Caracteristicas respecto a la anemia e Hipertension en las embarazadas con
preeclampsia atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a

diciembre del afio 2022, Rio Blanco, Matagalpa

Anemia Frecuencia Porcentaje % acumulado
Valido Si 13 28.3 28.3
No 33 71.7 100.0
Total 46 100.0

Tabla 8. Caracteristicas respecto a Hipertension en las embarazadas con preeclampsia
atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a diciembre del afio

2022, Rio Blanco, Matagalpa.

Hipertension Frecuencia Porcentaje % acumulado
Valido Si 9 19.6 19.6
No 37 80.4 100.0
Total 46 100.0

En relacidon a sus antecedentes patologicos personales pacientes con diabetes mellitus:
6 embarazadas (13 %), Anemia: 13 embarazadas (28,3 %), hipertension cronica: 9
embarazadas (19,6 %). Cardiopatias, enfermedades renales y cancer no se reportan en

ninguna de las embarazadas. Tabla 6, 7 y 8.

En relacion a sus estilos de vida de embarazada predomina la vida sedentaria: 8
(porcentaje de 26.7%), fumado, ingesta de alcohol, uso de drogas, uso de farmacos: 0

pacientes siendo el 100% de su poblacién a estudios con resultados negados. Tabla 9.
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Estilos de vida Frecuencia Porcentaje acumulado

Vélido Si 16 34.8 34.8
No 30 65.2 100.0
Total 46 100.0

1. En relacion a sus antecedentes familiares patolégicos todos fueron negados siendo

este un 100%.

Objetivo especifico 3: En relacion a los antecedentes gineco obstétricos de la poblacion

a estudio.

1. Enrelacion ainicio de vida sexual activa (IVSA) la poblacién a estudio de 46 pacientes
las edades de predominio son menores siendo 17 afios: 5 pacientes (porcentaje
10.9%), 16 afnos: 3 pacientes (porcentaje 10.9%), 15 afios: 13 pacientes (porcentaje
28.3), 14 afnos: 8 paciente (porcentaje 17.4%) y 13 afios: 1 paciente (porcentaje 2.2%)
con un total del 69.7% en relacion a un 100%. Las edades de 23 afios: 1 paciente
(porcentaje 2.2%), 20 afios: 4 paciente (porcentaje 8.7%), 19 afos: 3 pacientes
(porcentaje 6.5%), 18 afios: 6 pacientes (porcentaje 13%) con un total de 30.3% en

relacion a un 100%. Tabla 10

Inicio de vida sexual

activa Frecuencia Porcentaje Acumulado

Valido 13 1 2.2 2.2
14 8 17.4 19.6
15 13 28.3 47.8
16 5 10.9 58.7

17 5 10.9 69.6
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18 6 13.0 82.6
19 3 6.5 89.1
20 4 8.7 97.8
23 1 2.2 100.0
Total 46 100.0

2. Numeros de parejas sexuales actuales 44 pacientes: 1 pareja (porcentaje 95.7%) 2

pacientes: 2 parejas (porcentaje 4.3%). tabla 11

Numero de pareja

sexuales Frecuencia Porcentaje Acumulado

Valido 1 44 95.7 95.7
2 2 4.3 100.0
Total 46 100.0

3. Numero de gestacion primigesta: 22 pacientes (porcentaje 47.8%), bigestas: 14
pacientes (porcentaje 30.4%), trigesta: 8 pacientes (porcentaje 17.4%), Multigesta: 2

pacientes (porcentaje 4.3%). tabla 12

Numero de

gestaciones tabla 12. Frecuencia Porcentaje Acumulado

Valido 1 22 47.8 47.8
2 14 30.4 78.3
3 8 17.4 95.7
4 2 4.3 100.0

Total 46 100.0
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4. Numero de partos 22 pacientes nuliparas (porcentaje 47.8%), Multiparas: 24
pacientes (porcentaje 52.2%) divido en bigestas: 15 pacientes (porcentaje 32.6%),

trigesta: 7 pacientes (porcentaje 15.2%), Multigesta: 2 pacientes (porcentaje 4.3%).

tabla 13.
Numero de partos Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Vélido 0 22 47.8 47.8
1 15 32.6 80.4
2 7 15.2 95.7
3 2 4.3 100.0
Total 46 100.0

5. Enrelacion a la semana gestacional del embarazo con preclampsia predomina: 39.5
semanas de gestacion: 4 pacientes (porcentaje 13.3%), 38.5 semanas de gestacion:
3 pacientes (porcentaje 10%), 30 semanas de gestacion: 2 pacientes (porcentaje
4.3%), 38 semanas de gestacion: 2 pacientes (porcentaje 6.7%), 38.6 semanas de
gestacion: 2 pacientes (porcentaje 6.7%), 39.1 semanas de gestacion: 2 pacientes
(porcentaje 6.7%), 39.2 semanas de gestacion: 2 pacientes (porcentaje 6.7%), 40
semanas de gestacion: 2 pacientes (porcentaje 6.7 %), 28.9 semanas de gestacion:
1 pacientes (porcentaje 3.3%), 30.2 semanas de gestacion: 3 pacientes (porcentaje
6.5%), 31.5 semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%) 31.6 semanas de
gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%), 32.1 semanas de gestacion: 1 pacientes
(porcentaje 2.2%), 33.1 semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%), 33.2
semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%), 35 semanas de gestacién: 1
pacientes (porcentaje 2.2%), 35.5 semanas de gestacion: 2 pacientes (porcentaje

4.3%), 35.8 semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%), 36.5 semanas de
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gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%), 37.5 semanas de gestacién: 1 pacientes
(porcentaje 2.2%), 38.0 semanas de gestacion: 2 pacientes (porcentaje 4.3%), 38.4
semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%), 38.5 semanas de gestacion: 6
pacientes (porcentaje 13%), 38.6 semanas de gestacion: 2 pacientes (porcentaje
4.3%), 39.1 semanas de gestacion: 3 pacientes (porcentaje 6.5%), 39.2 semanas de
gestacion: 4 pacientes (porcentaje 8.7%), 39.5 semanas de gestacién: 4 pacientes
(porcentaje 8.7%), 39.6 semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%), 40
semanas de gestacion: 3 pacientes (porcentaje 6.5%), 41.0 semanas de gestacion: 1
pacientes (porcentaje 2.2%), 41.1 semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje
2.2%), 41.5 semanas de gestacion: 1 pacientes (porcentaje 2.2%). Tabla 14

Semana gestacional
del embarazo con

preeclampsia Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Valido 28.9 1 2.2 2.2
30.0 2 4.3 6.5
30.2 3 6.5 13.0
315 1 2.2 15.2
31.6 1 2.2 17.4
32.1 1 2.2 19.6
33.2 1 2.2 21.7
33.3 1 2.2 23.9
35.0 1 2.2 26.1
35.5 2 4.3 30.4
35.8 1 2.2 32.6
36.5 1 2.2 34.8
37.5 1 2.2 37.0
38.0 2 4.3 41.3
38.4 1 2.2 43.5
38.5 6 13.0 56.5
38.6 2 4.3 60.9
39.1 3 6.5 67.4



39.2
39.5
39.6
40.0
41.0
41.1
41.5
Total 46
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8.7
8.7
2.2
6.5
2.2
2.2
2.2
100.0
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76.1
84.8
87.0
93.5
95.7
97.8
100.0

6. En relacién al nimero de controles prenatales (CPN), 1 CPN: 4 pacientes (porcentaje

8.7%), 2 CPN: 2 pacientes (porcentaje 4.3%), 3 CPN: 8 pacientes (porcentaje 17.4%),

4 CPN: 17 pacientes (porcentaje 37%), 5 CPN: 12 pacientes: (porcentaje 26.1%). 6

CPN: 3 pacientes (porcentaje 6.5%). tabla 15

Numero de CPN Frecuencia Porcentaje Acumulado

Valido 1 4 8.7 8.7
2 2 4.3 13.0
3 8 17.4 30.4
4 17 37.0 67.4
5 12 26.1 93.5
6 3 6.5 100.0
Total 46 100.0

7. En relaciéon al intervalo intergenésico en afios nuliparas: 23 pacientes (porcentaje

50%), multigesta: 23 pacientes (porcentaje 50%) dividido en afios, pacientes en

intervalo de 1 afios: 3 pacientes (porcentaje 6.5%), pacientes en intervalo de 2 afios:

2 pacientes (porcentaje 4.3%), intervalo de 3 afos: 4 pacientes (porcentaje 8.7%),

intervalo 4 afios: 3 pacientes (porcentaje 6.5%), intervalo de 5 afios: 4 pacientes

(porcentaje 8.7%), intervalo 6 afos: 2 pacientes (porcentaje 4.3%), intervalo de 7
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afios: 3 pacientes (porcentaje 6.5%), intervalo 9 afios: 1 paciente (porcentaje 2.2%),

intervalo 10 afos: 1 paciente (porcentaje 2.2%). Tabla 19

Intervalo intergenésico

en anos Frecuencia Porcentaje Acumulado

Vélido 0 23 50.0 50.0
1 3 6.5 56.5
2 2 4.3 60.9
3 4 8.7 69.6
4 3 6.5 76.1
5 4 8.7 84.8
6 2 4.3 89.1
7 3 6.5 95.7
9 1 2.2 97.8
10 1 2.2 100.0
Total 46 100.0

Objetivo especifico 4: Complicaciones asociadas a preclampsia.

1. En relacién a complicaciones producto de la preclampsia otras ingresada a uci 2

pacientes (porcentaje 4.3%), eclampsia: 1 paciente (porcentaje 2.2%), ninguna

paciente sin complicaciones asociada a preclampsia: 27 pacientes (porcentaje

93.5%). Tabla 20

Tabla 20.

Complicaciones producto de la Porcentaje

preeclampsia Frecuencia Porcentaje acumulado

Véalido  Otra (Ingresada en UCI) 2 4.3
Ninguna 43 97.8
Eclampsia 1 100.0
Total 46
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2. Enrelacion a hemorragia post parto y codigo rojo asociada pacientes con diagnosticos

de preclampsia: 2 pacientes (porcentaje 4.3%) el 95.7% no presenta este dato. Tabla

21

Hemorragia post

parto (codigo rojo) Frecuencia Porcentaje Acumulado

Valido Si 2 4.3 4.3
No 44 95.7 100.0
Total 46 100.0
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IX. DISCUSION Y ANALISIS

En base a los resultados obtenidos de la poblacion de estudio, se llega al siguiente
andlisis. En este capitulo, se llevara a cabo un andlisis y discusion de los resultados
obtenidos en el estudio de las 46 embarazadas diagnosticadas con preeclampsia,
relacionandolos con los antecedentes encontrados en la literatura y el marco tedrico
presentado. Se seguira el orden establecido por los objetivos especificos de los

resultados obtenidos.

Objetivo especifico 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a

estudio.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, se observa que la
mayoria de las participantes se encuentran en un rango de edades de 15 a 38 afios.
Estos resultados concuerdan con estudios previos mencionados en los antecedentes que
indican que la preeclampsia afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva.
Ademas, se destaca que las edades de 16, 17 y 29 afios son las mas frecuentes, lo cual
es relevante debido a que las madres adolescentes y las mujeres de mayor edad se

consideran grupos de riesgo en relacion a la preeclampsia.

En cuanto a la escolaridad, se observa que la mayoria de las participantes tienen
educacion primaria, seguida de educacion secundaria. Este hallazgo es consistente con
investigaciones previas mencionada en los antecedentes que indican que un bajo nivel

de educacion puede estar asociado con un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia.

En relacion al estado civil, se observa que la mayoria de las participantes son solteras.

Este dato podria ser relevante, ya que se ha encontrado una asociacion entre el estado
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civil y el desarrollo de preeclampsia en algunos estudios mencionado en los

antecedentes, aunque los resultados son contradictorios.

En cuanto a la procedencia, la mayoria de las participantes provienen de areas urbanas
de rio blanco. Este hallazgo puede ser de interés, ya que se ha sugerido que la exposicion
a factores ambientales y socioeconémicos en areas urbanas podria influir en el riesgo de

desarrollar preeclampsia.

Objetivo especifico 2: Determinar los antecedentes personales y familiares de la

poblacién a estudio.

En relacion a los antecedentes personales, se encontrO0 una prevalencia de diabetes
mellitus, anemia y hipertension cronica entre las participantes. Estos hallazgos
concuerdan con la literatura existente en el marco teérico y antecedentes mencionados,
gue ha identificado estos antecedentes como factores de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia. Es importante destacar que no se encontraron casos de otras patologias,

como cardiopatias, enfermedades renales o cancer, en la poblacion estudiada.

En cuanto a los estilos de vida de las embarazadas, es relevante destacar que no se
encontraron casos de fumado, ingesta de alcohol, uso de drogas o uso de farmacos.
Estos resultados son alentadores, ya que se ha demostrado que estos habitos pueden

aumentar el riesgo de preeclampsia. coincide con los antecedentes de este estudio,

En relacién a los antecedentes familiares patoldgicos, se observd que todos fueron
negados por las participantes. Esto puede sugerir una falta de conocimiento o informacién
sobre los antecedentes familiares de preeclampsia, lo cual podria ser un area de mejora

en términos de educacion y concientizacion.
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Objetivo especifico 3: En relacion a los antecedentes gineco obstétricos de la poblacion

a estudio.

En cuanto a los antecedentes gineco obstétricos, se observa que la mayoria de las
participantes comenzaron su vida sexual activa en edades tempranas. Este dato es
importante, ya que se ha sugerido que el inicio temprano de la actividad sexual puede

aumentar el riesgo de preeclampsia. En los resultados de este estudio

En relaciéon a las gestaciones, se observa una variedad de nimeros de gestaciones
primigestas, bigestas, trigestas y multigestas. Este resultado es coherente con la
naturaleza multifactorial de la preeclampsia, que puede verse influenciada por factores
como el numero de gestaciones previas en los resultados de estudio coincidente con los

antecedentes.

En cuanto a la semana gestacional del embarazo con preeclampsia, se observa una
distribucion variada. Esto puede indicar que la preeclampsia puede ocurrir en diferentes

momentos del embarazo y subraya la importancia de la vigilancia prenatal continua.

En relacion a los controles prenatales, la mayoria de las participantes tuvieron 4 0 5
controles. Si bien se considera que el numero éptimo de controles prenatales varia segun
las recomendaciones de cada pais, estos resultados podrian indicar una adecuada

atencion prenatal en la poblacion estudiada.

En cuanto al intervalo intergenésico, se observa una variedad de intervalos en afios.
Algunos estudios sugieren que un intervalo intergenésico corto puede aumentar el riesgo

de preeclampsia, mientras que otros no encuentran una asociacion significativa. En este
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sentido, los resultados obtenidos no permiten establecer conclusiones definitivas sobre

esta relacion.

Objetivo especifico 4: Complicaciones asociadas a preeclampsia.

Se observaron algunas complicaciones asociadas a la preeclampsia, como el ingreso a
la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la eclampsia. Estos hallazgos son consistentes
con la literatura existente, que ha identificado estas complicaciones como resultados
adversos de la preeclampsia. Es relevante destacar que la mayoria de las participantes
no presentaron complicaciones asociadas a la preeclampsia, como hemorragia postparto,

lo cual podria indicar un manejo adecuado de la enfermedad en el contexto del estudio.

En conclusion, los resultados obtenidos en este estudio proporcionan una vision detallada
de la poblacion de mujeres embarazadas diagnosticadas con preeclampsia. Se
observaron caracteristicas sociodemograficas relevantes, antecedentes personales y
familiares que concuerdan con la literatura existente, asi como antecedentes gineco
obstétricos que pueden influir en el riesgo de preeclampsia. Ademas, se identificaron
complicaciones asociadas a la preeclampsia, destacando la importancia de un manejo
adecuado de la enfermedad. Estos hallazgos pueden contribuir al conocimiento y la
comprension de la preeclampsia, y podrian servir como base para futuras investigaciones
y para mejorar las estrategias de prevencion y atencion de esta enfermedad en el

contexto de la poblacién estudiada.
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X. CONCLUSION

La preclampsia es una condicion médica relevante que afect6 a 46 pacientes en el
servicio de ginecoobstetricia durante el periodo de estudio. Estos resultados resaltan la
importancia de prestar atencion a la preclampsia y tomar medidas preventivas y de

tratamiento adecuadas.

1. Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada revelan que la
mayoria de las participantes se encuentran en un rango de edades de 15 a 38 afios,
con una frecuencia destacada en edades de 16, 17 y 29 afios. Ademas, la mayoria
proviene de areas urbanas. Estos hallazgos respaldan la nocién de que la
preeclampsia afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva y sugieren que
la exposicion a factores ambientales y socioeconomicos en areas urbanas puede
influir en el riesgo de desarrollar preeclampsia.

2. En cuanto a los antecedentes personales, se encontré una prevalencia de diabetes
mellitus, anemia y hipertension crénica entre las participantes, lo cual concuerda con
la literatura existente. No se encontraron otros antecedentes patoldgicos relevantes
en la poblacién estudiada. Ademas, no se observaron casos de fumado, ingesta de
alcohol, uso de drogas o uso de farmacos, lo cual es alentador debido al impacto
negativo que estos habitos pueden tener en el desarrollo de la preeclampsia.

3. Enrelacion a los antecedentes gineco obstétricos, se observa que la mayoria de las
participantes comenzaron su vida sexual activa en edades tempranas y presentan
una variedad de numeros de gestaciones previas. Esto indica que el inicio temprano

de la actividad sexual y el nimero de gestaciones pueden influir en el riesgo de
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preeclampsia. Ademas, la preeclampsia puede ocurrir en diferentes momentos del
embarazo, resaltando la importancia de la vigilancia prenatal continua.

Se observaron algunas complicaciones asociadas a la preeclampsia, como el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la eclampsia. Estos resultados
son consistentes con la literatura existente y subrayan la necesidad de un manejo
adecuado de la enfermedad. Es destacable que la mayoria de las participantes no
presentaron complicaciones graves asociadas a la preeclampsia, como hemorragia
postparto, lo cual puede indicar una atencion adecuada de la enfermedad en el

contexto del estudio.
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RECOMENDACIONES

Educacion y concienciacion: Es fundamental llevar a cabo programas de
educacion dirigidos a mujeres jévenes y adolescentes sobre los riesgos de la
preclampsiay la importancia de un cuidado prenatal adecuado. Esto puede incluir
informacion sobre la importancia de las visitas regulares al médico, una
alimentacién saludable, la actividad fisica adecuada y la evitacion de
comportamientos de riesgo.

Control prenatal intensivo: Se debe hacer hincapié en la importancia de un control
prenatal regular y frecuente, especialmente en mujeres con factores de riesgo para
la preclampsia. Los profesionales de la salud deben seguir de cerca la presion
arterial de las pacientes, realizar analisis de laboratorio relevantes y proporcionar
asesoramiento adecuado sobre la gestion de la preclampsia.

Atencion multidisciplinaria: La atencion de las pacientes con preclampsia debe ser
abordada de manera integral, con la participacion de diferentes profesionales de
la salud, como ginecoélogos, obstetras, enfermeras especializadas y nutricionistas.
Esta atencion multidisciplinaria garantizara un enfoque completo y una gestion
adecuada de la preclampsia.

Investigacion continua: Es necesario continuar investigando para mejorar la
comprension de los factores de riesgo y los mecanismos subyacentes de la
preclampsia. Esto permitira el desarrollo de intervenciones mas efectivas para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de esta condicion.

Acciones de prevencion: La presente investigacion es conveniente para que sus

resultados se conozcan y se realicen las acciones pertinentes orientadas a su
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aplicacion en las unidades de salud como una alternativa preventiva para la
atencion de estas pacientes.

Relevancia social: la atencién habitual y prioritaria de mujeres embarazadas en las
unidades de salud publicas y privadas serd fortalecida con la informacién obtenida
de la investigacion al entregar sus resultados a dichas unidades.

Implicacion Practica: La investigacion contribuird a incrementar el conocimiento en
las mujeres embarazadas, sus familias y la poblacién en general, acerca de los
factores asociados a la preeclampsia como ayuda para reducir dicho problema de
salud.

Valor Teorico: Se contribuira a las investigaciones sobre conocimientos de la
preeclampsia y ser utilizado por los profesionales de la salud. Ofreciendo la
posibilidad de ampliar mas conceptos si se realizan mas y mayores estudios tanto
por las universidades o por el MINSA.

Valor Metodolégico: Esta investigacion sera una herramienta de consulta para
debatir, contribuir y desarrollar otras investigaciones sobre la preeclampsia en los
establecimientos de salud. Asi como también contribuir con la aplicacion de las

teorias existentes actualmente.
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ANEXO 1

Operacionalizacion de Variables
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Objetivo No 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio

Definiciéon

Valor final del

Variable ; Indicador o Tipo de variable
operacional indicador
v 10al5
v 16a20
. ~ v
Periodo en afios que v gé Z gg
Edad tiene la embarazada AROS v 31a35 Cuantitativa discreta
y plasmados en el v 36a40 de razén
expediente. v 41a45
v 46 a50
v, 5l amas
v" Analfabeto
Nivel académico de v" Primaria
. la embarazada | , « . v' Secundaria Cualitativa 0
Escolaridad . Afios de estudio - . .
descrito en el v' Técnico categorica ordinal
expediente v" Universidad
v Otro:
., v
Relacion del estado v gglstg(rjz
Estado civil gﬂ‘g:%azla da de la Tipo de relacion | v Divorciada Cualitativa 0
reportado . en el conyugal v Viuda categoérica nominal
o remte v Unién libre
P v otro
Sector geografico en
. v ..
Procedencia el cual pasa la mayor | Lugar en el cual vive v gﬁigro Cualitativa
parte del tiempo la | la persona v Otro categérica nominal
embarazada
Empleo, actividad u v No trabaia
oficio al cual se hay
. Labores que | v Trabaja en casa o
L dedica la ~ ) Cualitativa
Ocupacioén desempefia la | v Secretaria o .
embarazada para v lead categoérica nominal
obtener ingresos persona Empleada
v' Otros

familiares
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Objetivo No 2: Determinar los antecedentes personales y familiares de la poblacion a estudio

Variable Deflnlc_:lon Indicador Vglor_fmal del Tipo de variable
operacional indicador
v" Presencia de
diabetes
v" Presencia de
Morbilidades de la Hipertension
embarazada que | Enfermedades de la | v* Presencia de
incrementan el | embarazada anemia Cualitativa 0
riesgo de | reportados en el | v Presencia de | categdrica nominal
Antecedentes complicaciones en | expediente cardiopatias
at0l6icos ellas. v" Presencia de
persongales enfermedad
P renal
v'_ Céncer
Estilos de vida de la v" Fumado
embarazada que | Estilos de vida de la | v Ingesta de licor
incrementan el | embarazada v" Uso de drogas Cualitativa 0
riesgo de | reportados en el | v Vida sedentaria | categdrica nominal
complicaciones en | expediente v" Ingesta de
ellas. farmacos
v' Presencia de
Morbilidades de los dlabetes_
v' Presencia de
padres de la | Enfermedades de los . L
Hipertension
Antecedentes embarazada que | padres de la . N
. ) v" Presencia de | Cualitativa o]
patol6gicos incrementan el | embarazada : P . .
- . cardiopatias categoérica nominal
familiares riesgo de | reportados en el .
L ; v" Presencia de
complicaciones en | expediente
enfermedad
ellas.
renal
v/ Cancer
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Objetivo No 3: Describir los antecedentes gineco-obstétricos de la poblacion a estudio

Variable Deflnlc_:lon Indicador Vglor_fmal del Tipo de variable
operacional indicador
v Menor de 15
afos
Inicio de vida sexual | vV Entre 15 a 19 | Cualitativa 0
activa afios categorica ordinal
v' Mayor de 20
afos
NUmero de parejaso | v 1
comparfieros v 2a3 Cuantitativa discreta
sexuales v 4 0mas
N d v 1
umero €lv 2a3 Cuantitativa discreta
Consideraciones o0 gestaciones v 4 0mas
condiciones v 0
Antecedentes gineco | fisiolégicas que ha v 1
obstétricos vivido la embarazada | Niumero de abortos v 2 Cuantitativa discreta
y estan expresadas v 3
en el expediente v 4ymas
. v Menos de 28
Semana gestacional v 28233
del embarazo con v 34 Cuantitativa discreta
. a 36
preeclampsia v 37amas
v" Menos de 2
Intervalo
intergenésico en v 2a3 Cuantitativa discreta
afos Y 4as
v" Mas de 5
v" Menos de 4
Numero de CPN v Masde 4 Cuantitativa discreta
v No hay dato

Objetivo No 4: Identificar las complicaciones asociadas a preeclampsia en la poblacion

a estudio

Definiciéon

Valor final del

Variable ; Indicador S Tipo de variable
operacional indicador
v' Sindrome de
HELL
v Insuficiencia
Morbilidades cardiaca.
L obstétricas como | Complicaciones v Insuficiencia I
Complicaciones de la . Cualitativa o]
. resultado directo de | producto de la renal . .
preclampsia i . S categorica nominal
la preeclampsia en la | preeclamsia v'Insuficiencia
embarazada hepatica
v 1AAS
v CID
v Otra
Complicacion de | Morbilidades L
h ; " Complicacion de | , _
emorragia post | obstétricas con | - : Si__ Cualitativa o]
L - emorragia post ‘s .
parto y activacion de | hemorragia post v No__ categérico nominal

c6digo rojo.

parto, activacion de

parto, codigo rojo en
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cédigo rojo  en | diagnosticos de
paciente con | preeclampsia
diagnosticos de

preeclampsia.

ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE
UNIDES-MATAGALPA

Facultad de medicinay cirugia

Describir caracteristicas sociodemograficas y clinicas de preeclampsia en las
pacientes atendidas en el centro de salud Denis Gutiérrez en el periodo enero a
diciembre del afio 2022.

Investigador A:

Investigador B:

Lugar de la Investigacion:

Fecha

La salud materna es parte del estado de salud de las mujeres embarazadas, y es de
importancia evaluar sistematicamente esta condicion, sobre todo a través del control
prenatal. También es importante tomar en cuenta que durante el embarazo se pueden
presentar una serie de enfermedades, complicaciones y afectaciones que generan un
mayor estado de vulnerabilidad a esta mujer, hasta condicionar la muerte. Su
colaboracion y la participacion en este estudio seran de mucha ayuda, y es totalmente
voluntaria.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre el estudio y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente en permitir que esta investigacion se
desarrolle en el centro de salud y a la vez agradeceré se me mantenga informado de
sus avances y resultados.

¢ Esta de acuerdo en permitir la investigacion?: Si: No:




ANEXO 3

CUESTIONARIO

I.  Caracteristicas sociodemogréficas

Numero
de Pregunta Resultado
pregunta
1 Edad Edad en Afios Completos
. Urbano:
2 Procedencia
Rural:
Ninguna:
Primaria:
3 Escolaridad Secundaria:
Técnico:
Universidad:
4 Estado civil Condicion:
Dependiente:
5 Ocupacion Independiente:

Otro:




II.  Antecedentes personales y familiares

Numero
de Pregunta Resultado
pregunta
. , Si:
6 Diabetes mellitus
No:
. Si:
7 Anemia
No:
. 3 Si
8 Hipertension
No:
_ i Si:
9 Cardiopatias
No:
Si:
10 Enfermedad renal -
No:
i Si:
11 Céancer
No:
Si:
12 Fumado -
No:
. Si;
13 Ingesta de licor
No:
Si;
14 Uso de drogas
No:
. . Si:
15 Vida sedentaria
No:
i Si:
16 Uso de farmacos

No:
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lll.  Antecedentes gineco obstétricos

Namero
de Pregunta Resultado
pregunta
17 Inicio de vida sexual activa Edad de IVSA: -
18 NuUmero de parejas sexuales Numero:
19 Numero de gestaciones Numero:
20 NUmero de partos Numero:
Semana gestacional del embarazo . )
21 . Semana gestacional:
con preeclampsia
22 Intervalo intergenésico en afios Intervalo:
23 Numero de CPN Numero:
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IV.  Complicaciones

Ndmero
de
pregunta

Pregunta

Resultado

24

Complicaciones producto de la
preeclamsia

Sindrome de HELL:
Insuficiencia cardiaca: __
Insuficienciarenal:
Insuficiencia hepética:
IAAS:

CID:

Eclampsia__

Otra: (Ingreso a UCI)

25

Diagndsticos

Preclampsia____

Preclampsia grave_
Hipertension Gestacional
Hipertension arterial cronica__
HTA preclampsia agregada____
Eclampsia____

HELLP__

26

Traslado a hospital regional

Si

No

27

Hemorragia post parto y cédigo rojo.

Si__

No
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REVISAR EL CUESTIONARIO ANTES DE DEJAR DE UTILIZAR EL EXPEDIENTE
POR SI HACEN FALTA PREGUNTAS SIN RESPONDER O NO ESTAN CLARAS EN
SU RESPUESTA
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