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RESUMEN

Los Trastornos Hipertensivos en el embarazo son un sindrome clinico
multisistémico, que es la primera causa de Morbimortalidad tanto para la
Madre como para el feto.

La Incidencia va a variar entre un 2% a un 25% en las diferentes partes
del Mundo.

En Latino América la morbilidad Materna siendo la principal causa de se
reduce sino va en aumento, ya sea porque en los paises no desarrollados
no hay un buen control medico durante el Embarazo o porque en el

momento del Parto no se recibe la atencion adecuada por un personal
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calificado por la Pobreza de los pueblos o por las Costumbre de los

mismos.

En el Ecuador se encontro una incidencia de preeclampsia y eclampsia de
22% del total de mujeres embarazadas, siendo ésta la primera causa de
muerte materna.

La situacion de la educacion en el Ecuador es dramatica, caracterizada,
por la persistencia del analfabetismo (1.2%), bajo nivel de escolaridad, en
promedio 7.3 afios en area urbana y 8.7 en el area rural, tasas de
repeticiobn escolar en los sectores pobres, también el abandono de la
misma.

El presente trabajo tuvo un enfoque retrospectivo transversal cualitativo,
de revision de todos los casos de pacientes que tuvieron trastornos
hipertensivos durante el Embarazo en el periodo mencionado.

Los resultados obtenidos fueron que no hay una relacion directa entre el
Nivel de Educacion de las Pacientes, Numero de Gestas o el nimero de
Controles Prenatales en la Poblacion estudiada porque la diferencia entre
los porcentajes no fue muy marcada.

Terminado el estudio puede concluirse que el nivel de educacién no
influye directamente como un factor de Riesgo en la presencia de

complicaciones de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo.

PALABRAS CLAVES: TRASTORNOS_HIPERTENSIVOS, EMBARAZO,
PARIDAD, EDUCACION.
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SUMMARY

Hypertensive Disorders in Pregnancy is a multisystem clinical syndrome ,
which is the leading cause of morbidity and mortality for both the mother
and the fetus .

The impact will vary from 2% to 25% in different parts of the world.

In Latin America, Maternal morbidity is the main cause of reduced but is
increasing, either because in underdeveloped countries there is no good
medical control during pregnancy or because at the time of birth is not
received adequate attention by a Poverty qualified by the peoples or the
Custom of the same .
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In Ecuador, found an incidence of preeclampsia and eclampsia 22 % of
pregnant women, which is the leading cause of maternal death.

The state of education in Ecuador is dramatic, characterized by the
persistence of illiteracy (1.2 %) , low educational level , on average 7.3
years in urban areas and 8.7 in rural areas , repetition rates on the poor ,
also giving it up .

This study had a cross-sectional retrospective approach qualitative review
of all cases of patients who had hypertensive disorders during pregnancy
in the period.

The results were that there is a direct relationship between the level of
education of the patients, number of Deeds or the number of controls in
the population studied Prenatal because the difference between the
percentages was not very marked.

After the study it can be concluded that the level of education does not
directly influence as a risk factor in the presence of complications of
induced hypertensive disorders in pregnancy.

KEY WORDS: TRASTORNOS_HIPERTENSIVOS, PREGNANCY,
PARITY, EDUCATION.

XVi



INTRODUCCION

En el término de Enfermedad Hipertensiva durante el Embarazo,
engloban una extensa variedad de procesos que tienen en comudn la

existencia de hipertension arterial durante la gestacion.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la
preeclampsia son las principales causas de morbilidad y mortalidad

perinatal y materna.

Se calcula que anualmente mueren en el mundo 50 000 mujeres por

preeclampsia.

En paises en desarrollo como los de América Latina y el Caribe, la

preeclampsia, constituye la principal causa de muerte materna.

Para pacientes sin factores de riesgo su incidencia mundial se calcula en

3a 8 % yen mujeres con factores de riesgo en 15 a 20 %.
Durante el parto su incidencia aumenta de 0.05 a 0.2%.

La causa de esta enfermedad se desconoce, por lo que se han propuesto
numerosas teorias, incluida la alteracion en la invasion trofoblastica,
estrés oxidativo, disfuncion endotelial entre otras, en las que el dafo del
endotelio vascular y el vasoespasmo son el evento fisiopatologico final de
cada una de ellas, considerandose a la placenta como el foco patogénico

de origen, ya que el parto proporciona el tratamiento definitivo.



Aunque en la actualidad no existe una profilaxis validada para la
preeclampsia, la estimacion del riesgo para su desencadenamiento
permite identificar a las pacientes susceptibles de seguimiento mas

estrecho durante el control prenatal.

La atencion prenatal a las embarazadas constituye la base principal para
detectar la hipertension arterial incipiente y de ese modo evitar su

progresion hacia formas clinicas graves de la enfermedad.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1.- TEMA

Factores de Riesgo y Complicaciones de las enfermedades Hipertensivas
durante el Embarazo en las pacientes atendidas en el Hospital IESS
Ambato en el Servicio de Gineco - Obstetricia en el periodo de Enero
2012 a Enero 2013.

1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1.- Contextualizacion
MACRO

La hipertension arterial durante el embarazo constituye una de las
principales causas de morbi-mortalidad materna y perinatal a nivel

mundial.

De estos trastornos la Preeclampsia es la mas importante, con una
incidencia entre 2% y 25% en diferentes partes del mundo, siendo causa
contribuyente para numerosas complicaciones graves durante el
embarazo, entre ellas el desprendimiento de la placenta normalmente
insertada, mortalidad fetal y neonatal, parto pretérmino y test de Apgar

bajo; en la madre ocasiona consecuencias muy graves, como la



insuficiencia renal aguda, hemorragia cerebral, coagulacion intravascular

diseminada y shock, entre otros.

MESO

En América Latina y el Caribe los trastornos hipertensivos son
responsables de casi el 26% de las muertes maternas; sea por no tener
un control adecuado durante el embarazo o por no recibir atencion
durante el parto por personal calificado, barreras culturales que hacen que
las mujeres embarazadas recurran a su cultura y costumbres utilizando

los servicios de parteras empiricas no calificadas.

Barreras geograficas, por la ubicacién de las unidades de salud, el horario
de atencion, falta de personal calificado, deficiente de calidad en la

atencion

MICRO

En el Ecuador se encontré una incidencia de preeclampsia y eclampsia de

22% del total de mujeres embarazadas.

Segun el INEC en el Ecuador durante el afio 2009 se reportaron 5407
egresos hospitalarios con diagndstico de preeclampsia, encontrandose el
37.3% de casos en el grupo etario de 25 — 34. Y eclampsia 541 casos con
el 31.9% de pacientes se encuentran entre las edades de 15 — 19.

Segun el INEC en la provincia de Tungurahua en el 2009 se reportaron
166 pacientes que presentaron trastornos hipertensivos inducidos por el

embarazo.



1.2.2.- Anédlisis Critico

Las Enfermedades Hipertensivas durante el Embarazo contintan siendo
un problema en la actualidad, con importantes consecuencias en la
morbilidad materna, perinatal, el cuadro clinico se caracteriza por

hipertension y proteinuria.

En la mayoria de los casos estas patologias puede progresar de las
formas leves a las severas y terminando en las mas graves, como son las

convulsivas y comatosa.

El apoyo de laboratorio para el diagnostico de estas enfermedades
hipertensivas del embarazo es valioso, ya que ello nos ayudara a
clasificar en sus diferentes formas y ser un gran apoyo al diagnostico

clinico.

La hipertension arterial (HTA) en el embarazo representa un problema

grave por sus repercusiones sobre el feto y la madre.

En la actualidad, si bien se ha progresado mucho en el descubrimiento de
los factores predisponentes y factores etioldgicos, todavia sigue siendo la
enfermedad de la placenta y la teoria de la placentacion como principales

causantes de este problema.

1.2.3.- Prognosis

Los trastornos hipertensivos en la gestacional son un problema que ha
venido aumentando en los ultimos afios por el desconocimiento de los
factores predisponentes, pues como veremos es una enfermedad que se
puede relacionar por no tener acceso a una fuente de informacion y

atencion especializada.

Si no se toma en cuenta todos estos factores y no se actua en la
poblacion de mayor vulnerabilidad podria seguir aumentando la incidencia

de casos de trastornos hipertensivos gestacionales, y las complicaciones



sobre vendran sobre el bienestar materno, fetal y neonatal.

1.2.4.- Formulacién del Problema

¢, Cudles son los Factores de Riesgo y Complicaciones en los Trastornos
Hipertensivos en las Pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-
Obstetricia en el Hospital IESS Ambato en el periodo de Enero 2012 —
Enero 2013?

1.2.5.- Preguntas Directrices

e ¢ Con que frecuencia aparecen las complicaciones en las Pacientes
res del Hospital IESS Ambato?

e (Cual son los factores de Riesgos en las Pacientes con trastornos

Hipertensivos?

e (Cuales son las acciones que se debe tomar para controlar este

problema?

1.2.6.- Delimitacién del Problema

e Campo: Medicina
e Area: Ginecologia - Obstetricia

e Aspecto: Pacientes con Trastornos Hipertensivos en el

Embarazo

e Espacial. La investigacion se realiz6 en Ecuador, en la

Provincia de Tungurahua, en la ciudad de Ambato en el



Hospital IESS Ambato, en el Servicio de Gineco -

Obstetricia.

e Temporal: Este proyecto se ejecutd en el periodo Enero
2012 a Enero 2013.

1.3.- JUSTIFICACION

En nuestro pais las complicaciones por los trastornos hipertensivos
durante el embarazo siguen siendo una de las principales causas de
morbi—mortalidad materna y neonatal, de ahi la importancia de identificar
sus principales factores de riesgo que pueden ser evitados a través de

mejorar las acciones médicas previstas en beneficio materno y fetal.

Una prevenciéon de la gravedad de esta enfermedad, es que se conoce
que la HTA afecta entre un 5 y un 10% del embarazo, y que es la primera

causa de muerte en paises subdesarrollados.

Por todo esto es muy importante la investigacion de este problema para
mejorar la atencion de estas Pacientes para evitar complicaciones y para
gue las pacientes tomen conciencia del peligro que corren ella y sus hijos

con estos trastornos.



1.4.- OBJETIVOS

1.4.1.- Objetivo General

Determinar los factores de riesgo y complicaciones de los
trastornos hipertensivos durante el embarazo en las pacientes
atendidas en el servicio de Gineco — obstetricia en el Hospital IESS
Ambato en el Periodo de Enero 2012 a Enero 2013.

1.4.2.- Objetivos Especificos

Identificar los factores que indiquen riesgo para dar lugar a un
Trastorno6 Hipertensivo en el Embarazo

Analizar la frecuencia, segun edad y paridad materna de la
manifestacion de las complicaciones en las mujeres embarazadas

con trastornos Hipertensivas.

Determinar la prevalencia de complicaciones de los trastornos

hipertensivos en el Embarazo.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.- MARCO TEORICO
2.1.- Antecedentes Investigativos

Existen varias revisiones bibliograficas a cerca de los Trastornos
Hipertensivos durante el embarazo, pero ninguno representa un estudio
consecuente con relacibn a nuestra poblacién, la relacione con la
enfermedad, presente algunas pautas de diagndéstico y tratamiento clinico
sobre este sector poblacional.

Pero mencionaré alguno de estos estudios referenciales:

Se realiz6 un estudio de casos y controles pareado 1:2 para investigar los
factores de riesgo de la enfermedad hipertensiva del embarazo en el
Policlinico “Carlos Juan Finlay” del municipio Camaguey desde octubre de
2002 hasta abril de 2004. Fueron estudiados 36 casos y 72 controles a
partir de los registros oficiales de la atencién perinatal, complementados
con una encuesta. Para el procesamiento de los datos se utilizaron
métodos univariados y bivariados.

El tabaquismo (OR=6.40000; P<0.01285), la obesidad (OR=3.32727,
P<0.03755), el bajo peso materno o pregravidico (OR=2.20000;
P<0.04712) y la nuliparidad (OR=4.88000; P<0.00365) estuvieron



asociados estadisticamente con la enfermedad hipertensiva del
embarazo, en tanto que las edades extremas, el nivel escolar bajo y las
enfermedades cronicas asociadas evaluadas, no estuvieron relacionadas
con el evento estudiado.

Se reportd un caso de hija de madre ecldmptica, isoinmunizacion Rh e

hidramnios, respectivamente.

Estos hallazgos muestran los principales factores de riesgo de los
trastornos hipertensivos del embarazo dentro de la poblacion estudiada
(tabaquismo, obesidad, malnutricion materna por defecto y la nuliparidad),
los cuales pueden servir como marcadores clinicos que permitan detectar
la enfermedad en estadios clinicos precoces y evitar su progresion hacia

formas graves®®.

Tabla 1. Distribucién segin variables demograficas v conductuales seleccionadas

Variables Casos % Controles % OR P IC 95%
Edad =20 2 476 4 6.06 0.77500 0.77495

Edad =35 1 1.44 2 2.88 0.10000 0.10000

Nivel escolar bajo 13 3095 37 56.06 0.31500 0.00546

Tabaquismo 7 16.66 2 3.03 6.40000 0.01285 1.26072-32 48948
Obesidad 9 21.42 5 7.57 3.32727 0.03755 1.03019-10.74635
Bajo peso 22 5238 22 33.33 2.20000 0.04717 0.99561-4.86135
pregravidico

Fuente: Encuesta

Tabla 2. Distribucion segiun antecedentes ginecobstétricos y complicaciones del embarazo seleccionados

Variables Casos % Controles Y OR P IC 95%
Nulipara 12 28.57 5 7.57 4 88000 0.00365 1.57460-15.12408
Hija de madre 1 2.38 1 1.51 1.58537 0.74605

eclamptica

Tsomnmunizacidn Rh 1 2.38 - - - -

Hidramnios 1 2.38 - - - -

Fuente: Encuesta
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Tabla 3. Distribucion segin algunas enfermedades cronicas asociadas al embarazo.

Variables Casos % Controles % OR P IC 95%
Diabetes Mellitus 1 1.26 1 1.98 1.58537 0.74605  0.09648-26.05216
Nefropatias 3 7.14 1 1.51 5.0000 0.13292 0.50241-49.7592
Hipertension crénica 3 7.14 - -

Cardiopatias -

Fuente: Encuesta

2.2.- FUNDAMENTACION FILOSOFICA

El paradigma de la investigacion es critico

alternativa para la investigacion social,

— propositivo como una

es propositivo por cuanto la

investigacion no se detiene en la observacion de los fendmenos, sino

planteara alternativas de solucion que ayudara a la interpretacion y

comprension de los trastornos hipertensivos como un problema social, y

critico porque cuestiona las acciones que se establecen en las pacientes

con estas patologias.

2.3.- FUNDAMENTACION LEGAL

Constitucion Politica De La Republica Del Ecuador.

La Asamblea Nacional Constituyente.

Expide en relacion a la Salud:

* Mujeres embarazadas

Art. 43.- El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo

de lactancia los derechos a:

1. No ser discriminadas por su embarazo en los ambitos educativo,

social y laboral.

2. La gratuidad de los servicios de salud materna.

11



3. La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida
durante el embarazo, parto y posparto.

4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después

del embarazo y durante el periodo de lactancia.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la
diversidad social y cultural.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través
de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas

gue ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias.

Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran
el consentimiento informado, el acceso a la informacién y la

confidencialidad de la informacién de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en
todos los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de

diagnéstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

2. Universalizar la atencién en salud, mejorar permanentemente la calidad

y ampliar la cobertura.

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva,
y garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante

el embarazo, parto y postparto.
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2.4.- CATEGORIZACION DE LAS VARIABLES

Acceso a Servicios de
Salud

Escolaridad

Paridad

Controles
Prenatales

Factores
de Riesgo

Variable independiente: Factores de Riesgo
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CID

Edema de Pulmon

Disfuncién Hépatica

Sindrome de HELLP

Complicaciones de los
Tratornos Hipertensivos

Variable dependiente: Complicaciones de los Trastornos Hipertensivos

en el Embarazo
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2.5.- FUNDAMENTACION TEORICA

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

DEFINICION

Los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo, se definen como una serie
de alteraciones caracterizadas por tener en comun la existencia de

hipertensién arterial durante el embarazo **.

La hipertension arterial en el embarazo se especifica con una tension
arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg, o tension arterial diastolica
mayor o igual a 90mmHg, o unal6 presion arterial media (PAM) de
105mmHg, en dos tomas con un intervalo de 6 horas o una sola toma de

160/110mmHg a partir de las 20 semanas de gestacion™.

CLASIFICACION

Estos trastornos hipertensivos se agrupan dentro de término denominado

sindrome hipertensivo del embarazo, que abarca cuatro categorias:

e Preeclampsia — Eclampsia.
e Hipertensién inducida por el embarazo o hipertensién gestacional.
e Hipertension crénica.

e Hipertensién cronica con preeclampsia sobre-agregada
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Hipertension Gestacional

Esté caracterizado por que la hipertension se desarrolla en el embarazo
durante las 20 semanas 0 mas tiempo gestacional, con cifras tensionales
de sistolica mayor o igual a 140mmHg o diastolica mayor o igual a

90mmHg, en una mujer previamente normotensa sin proteinuria™®.

Preeclampsia

En este trastorno las cifras tensionales se encuentran, con una presion
sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o presién diastélica mayor o igual a
90 mm Hg en dos ocasiones, tomada con 6 horas de diferencia o en su
efecto que exista un incremento de 30 mm la sistélica o 15 mm la
diastélica con respecto a los valores preconcepcionales, en embarazo
mayor o igual a 20 semanas en mujer previamente normotensa,
proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva +
0 mas(0JO).

El que no exista proteinuria no descarta existencia de preeclampsia,

puesto que puede aparecer mas tarde.

Preeclampsia leve

Cuando existe cifras tensionales, sistolica mayor o igual a 140 mm Hg y
menor a 160 mm Hg, la tension diastolica mayor o igual a 90 mm Hg y
menor de 110 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con
proteinuria en tirilla reactiva positiva, o proteinuria en 24 horas mayor o
igual a 300 mg hasta menor de 5 gramos, y ausencia de signos, sintomas

y examenes de laboratorio que indiquen severidad®’.
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Preeclampsia severa

Cuando existen cifras tensionales sistolica mayor o igual a 160 mm Hg,
y la tension arterial diastdlica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo
mayor o igual a 20 semanas, ademas proteinuria en 24 horas mayor o
igual a 5 gramos o proteinuria en tirilla reactiva +++ y presencia de uno
de los siguientes signos y sintomas: cefalea, tinitus, acufenos,
epigastralgia e hipocondrio derecho edema agudo de pulmon.
Insuficiencia renal aguda; examenes de laboratorio: plaquetas menores a
100000 mm3, disfunciébn hepética con aumento de transaminasas.

Oliguria menor 500 ml en 24 horas®.

Eclampsia

En este trastorno se encuentran cifras tensionales mayores de
140/90mmHg en un embarazo de 20 o mas Semanas de gestacion, con
proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en tirilla reactiva +/++/+++,
acompafiado de convulsiones ténico clénicas o coma durante el
embarazo, parto o puerperio sin estar causados por epilepsia u otros

procesos convulsivos®.

Hipertension Arterial Cronica

Cuando la tensién arterial es mayor o igual a 140/90mmHg en embarazo
menor a las 20 semanas o previa al embarazo y que persiste luego de las

12 semanas post parto, la proteinuria en tirilla es negativo®.
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Hipertension Arterial Crénica méas Preeclampsia Sobreafadida

Si se encuentran las cifras tensionales mayor o igual a 140/90 mm Hg
antes de las 20 semanas de gestacion o previa al embarazo, y proteinuria

en tirilla reactiva +/ + +/+ + + pasadas las 20 semanas de gestacion®.

FACTORES DE RIESGO MATERNOS

1. Preconcepcionales:

e Edad materna:

Las edades extremas menor de 20 y mayor de 35 afios constituyen uno
de los principales factores de riesgo de hipertension inducida por el

embarazo.

Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor
frecuencia trastornos cronicos vasculares, y esto facilita el surgimiento de

la preeclampsia.

Se ha dicho que en el caso de las pacientes muy jovenes se forman con
mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la

placentacion inadecuada como causa de la Preeclampsia’.

Historia familiar de preeclampsia:

En diversos estudios familiares observacionales y descriptivos se ha
encontrado un incremento del riesgo de padecer preeclampsia en hijas y
hermanas de mujeres que sufrieron dicha enfermedad durante su
gestacion. Asi, como la susceptibilidad para desarrollar esta patologia
mediada en gran parte por un componente genético heredable, que
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contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la

enfermedad®.

Historia personal de preeclampsia:

Se ha observado que entre un 20 y 50% de las pacientes que padecieron
Preeclampsia en su embarazo anterior, pueden sufrir esta patologia en

las siguientes gestaciones®.
Presencia de Enfermedades Crénicas

Hipertensiéon arterial crénica:

Existe un alto indice de enfermedad hipertensiva del embarazo que se
agrega a la hipertension arterial preexistente, y que en la medida en que
es mayor la cifra tensional pregestacional, mayor es el riesgo de padecer

Preeclampsia’.

Obesidad:

Se asocia con frecuencia con la hipertension arterial, y por otro, provoca
una excesiva expansion del volumen sanguineo y un aumento del gasto
cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas metabdlicas
incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que contribuye a

elevar la Tension Arterial.

Por otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especial el factor de
necrosis tumoral, que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés
oxidativo, fenomeno que también esta involucrado en el surgimiento de la

Preeclampsia’.
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Diabetes mellitus:

En esta patologia existe una microangiopatia y generalmente hay un
aumento del estrés oxidativo y del dafio endotelial, todo lo cual puede
afectar la perfusion uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la
preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que

padecen esta enfermedad”®.

Enfermedad renal crénica (nefropatias):

Las nefropatias, las cuales quedan contempladas dentro de procesos
como la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y la hipertension arterial
(nefroangioesclerosis), pueden favorecer por diferentes mecanismos el

surgimiento de una Preeclampsia.

En los casos de la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede producirse
una placentacion anormal, los vasos renales estan afectados quiere decir
qgue los de todo el organismo también, incluidos los uterinos. Por otra
parte, en las enfermedades renales en la que existe un dafio renal
importante, se produce con frecuencia hipertension arterial, y su
presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de esta

patologia®.

Presencia de anticuerpos antifosfolipidos:

Presentes en varias enfermedades autoinmunes, como el sindrome
antifosfolipido primario y el lupus eritematoso sistémico, su presencia
tiene una prevalencia aproximada del 15 % en mujeres con alto riesgo
obstétrico se ha relacionado con un aumento de la probabilidad de

padecer esta patologia.

Esto puede afectar la placenta, haciéndola insuficiente, lo que resulta por
trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias

espirales. Se alterara el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no
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habria una efectiva circulacién fetoplacentaria formando isquemia, y en
etapas tardias, por lo que se produce dafio importante de los vasos
uteroplacentarios produciendo un estado de insuficiencia placentaria por

lo que se presentan las complicaciones gestacionales®.

2. Relacionados con la gestacion en curso

Primigravidez:

La Preeclampsia se conoce actualmente como una de las enfermedades
gue se provoca por un fenémeno de inadaptacion inmunitaria de la madre
al feto. La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son
extrafios para la madre que es el huésped, y que se supone son los
responsables de desencadenar todo este proceso inmunoldgico que

provoca el dafio vascular, causando la aparicion de la enfermedad?.

En la Preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos
fetales que pasan a la circulacion materna, y se forman Ilos
inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los pequefios vasos
sanguineos y provocan dafio vascular y activacién de la coagulaciéon con

consecuencias fatales para todo el organismo materno.

Durante el primer embarazo se pone en marcha todo este mecanismo
inmunoldgico que dara paso a la enfermedad, y a la vez, se desarrolla el
fenbmeno de tolerancia inmunolégica, que evitard que la enfermedad
aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo

compariero sexual.

Ademas, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de
companfero. ElI fenobmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el
tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la

mujer ha perdido la proteccién que le confiere esta®.
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Embarazo gemelar:

El embarazo gemelar, la presencia de polihidramnios generan
sobredistension del miometrio; esto disminuye la perfusién placentaria y
produce hipoxia trofoblastica, que, pueden favorecer la aparicion de la

enfermedad.

Se ha informado que la Preeclampsia es 6 veces mas frecuente en el

embarazo multiple que en el sencillo.

Existe un aumento de la masa placentaria y, por consiguiente, un
incremento del material genético paterno vinculado con la placenta, por lo
que el fendmeno inmunofisiopatoldgico tipico de la Preeclampsia puede

ser mas precoz e intenso en estos casos®.

3. Factores de riesgo ambientales

Bajo nivel socioecondmico v cuidados prenatales deficientes:

Son varios estudios que relacionan estas situaciones con la presencia de

esta patologia.

La causa de esto se ha informado que es multifactorial, teniendo principal
origen la falta de controles prenatales que dificultan la deteccion
adecuada de los trastornos, dado por el desconocimiento de las pacientes

de dicha patologia®

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacibn Mundial de la Salud estima la incidencia de la
preeclampsia en 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a

9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo.

En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad
del 1 al 33%°.
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ETIOPATOGENIA

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, no obstante la invasién
incompleta del trofoblasto se ha constituido en un punto de confluencia

entre las diversas teorias que pretenden explicar su etiopatogenia.

El sustrato genético y las alteraciones inmunologicas participan en la
formacion de un sindrome inflamatorio y metabdlico se evidencia
clinicamente en la forma caracterizado por lesion endotelial como centro
fisiopatolégico que de hipertension, proteinuria, alteraciones de la
coagulacion e hipoperfusiéon tisular generalizada, que puede conducir
finalmente a la disfuncion organica multiple y eventualmente a la muerte

materna y/o perinatal®®.
FISIOPATOLOGIA
HIPERTENSION

Sistema cardiovascular

La preeclampsia se caracteriza por presentar vasoespasmo generalizado,
y la hipertension es una consecuencia de este, aunque inicialmente la
gravedad de la misma no se corresponde siempre con el grado de lesion

tisular en algunos 6rganos.

El componente de vasoespasmo resulta en una compresion del espacio
intravascular y un volumen plasmatico reducido. Este es un concepto de

gran importancia para el manejo clinico del cuadro en los casos graves.

Mientras la gestacidbn normal constituye un estado de aumento del
volumen plasmatico y baja resistencia arteriolar, en la preeclampsia hay

un estado de reduccion del volumen y alta resistencia.

Por otra parte, la pérdida de la integridad vascular a nivel capilar y la
hipoproteinemia constituyen dos factores determinantes para el desarrollo

de edema extracelular.
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El edema pulmonar es una complicacién posible, especialmente en el
postparto por la gran movilizacion de fluidos, aunque en la practica ocurre

en una proporcion muy baja de casos de preeclampsia grave.

Funcion renal. Proteinuria. Sistema renina-angiotensina-aldosterona.

El endotelio glomerular es especialmente sensible, lo que explica la
constancia de la proteinuria en la enfermedad, y presenta una lesion

anatomopatoldgica caracteristica, la endoteliosis glomerular.

Sin embargo, el filtrado glomerular no se reduce de forma significativa en
la preeclampsia. En casos graves, las lesiones microvasculares renales
pueden conducir a fallo renal agudo, aunque ésta es una complicacion

poco frecuente.

El sistema renina-angiotensina - aldosterona presenta marcadas

alteraciones.

Mientras que en la gestacion normal los niveles de renina y angiotensina
se encuentran elevados, secundariamente a la resistencia fisiolégica del
endotelio vascular a factores vasoactivos, en la preeclampsia se hallan

disminuidos.

Esto ha llevado a la conclusion de que no existen alteraciones primarias
de este sistema en la preeclampsia, y que los cambios son reactivos a las
modificaciones de la enfermedad sobre el volumen plasmaético y la presion

sanguinea’.

Plaguetas. Hemodlisis. Coaqulacién

Las plaquetas presentan unas caracteristicas muy similares a las del
endotelio vascular, por lo que los cambios descritos para el endotelio

vascular son aplicables a las plaquetas.

Existe hiperagregabilidad plaquetaria, con secuestro de plaquetas en la
pared vascular, por lo que en la mayoria de casos existe una reduccion

significativa del recuento plaquetar y un aumento del tamafio medio,
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indicativo de la hiperproduccion plaguetar. Cuando el grado de lesion
vascular es importante, se produce hemolisis por destruccién de hematies

a su paso por arteriolas y capilares’.

El estado de hipercoagulabilidad fisiologico de la gestacion normal se
acentia en la preeclampsia, pero es poco habitual el desarrollo de un
sindrome de coagulacion diseminada clinico. La alteracion hepatica grave
o la asociacion de desprendimiento de placenta incrementan mucho el

riesgo’.
Higado

La lesiébn vascular a nivel hepéatico conduce al desarrollo de
manifestaciones en los casos de preeclampsia grave. Normalmente
asociada a dolor epigastrico y vomitos, la alteracion mas habitual es una
necrosis hepatocelular con depdésitos de fibrina, que conduce a la
caracteristica elevacion de transaminasas, considerada uno de los signos

de preeclampsia grave.

La rotura o el infarto masivo hepaticos son complicaciones fatales, pero

en la actualidad muy infrecuentes.

La asociacidén de necrosis hepatica con trombocitopenia y hemdlisis se ha
definido como sindrome HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low

platelets).

Esta definicion ha contado desde su inicio con detractores que afirman
gque no es mas que una preeclampsia grave con tres manifestaciones
caracteristicas del cuadro grave, ya que no se ha podido demostrar de
forma clara que estas mujeres presenten caracteristicas diferentes como

para ser consideradas un sindrome con fisiopatologia diferente.

En este sentido, es l6gico que estos casos se asocien generalmente a
muy mal pronadstico perinatal. Hasta en un 20% de pacientes, el sindrome
se presenta inicialmente sin hipertension o proteinuria, aunque en la

mayoria de casos estos signos aparecen mas tarde. Es posible que las
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mujeres con preeclampsia grave y sindrome HELLP constituyan un grupo
con especial susceptibilidad a la lesion hepatica, aunque este extremo no
se ha demostrado. Por ultimo, es posible también que una pequefia parte
de los sindromes HELLP se originen por otras causas, bien generalizadas
o que afecten de forma primaria al higado, con lo que la ausencia de

hipertensién en este sentido no seria de extrafiar’.

Vasoespasmo cerebral.

Manifestaciones neurolégicas

El sistema vascular a nivel cerebral es extremadamente sensible en la

preeclampsia.

Un porcentaje muy elevado de mujeres con preeclampsia grave presentan

un marcado vasoespasmo cerebral.

El grado de vasoespasmo no siempre se correlaciona de manera clara
con la tensién arterial, y hasta en un 20% la eclampsia puede debutar
con cifras normales o limite de tension arterial. Aparte del desarrollo de
eclampsia y el riesgo de hemorragia cerebral, el area occipital presenta un
porcentaje mayor de manifestaciones clinicas, al ser una zona intermedia
entre dos territorios vasculares, y por tanto, especialmente sensible a las

situaciones de vasoespasmo Yy reduccion de la perfusion.

Esto explica el claro predominio sobre otras manifestaciones de fotopsias
y escotomas, e incluso ceguera cortical transitoria en casos de

preeclampsia grave’.

DIAGNOSTICO

Anamnesis

El embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas, puede ser
asintomatica o sintomatica variable presentando: Cefalea, tinitus,
acufenos, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea,

vomito, ictericia. Convulsiones tdnico-clénicas o coma. Pérdida del
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conocimiento, rigidez y contraccion muscular general (postura tonica)
contraccion muscular ritmica violenta y relajacion (movimiento clonico),
mordedura del carrillo o la lengua, dientes o mandibula apretados,
relajacion de esfinteres, paro respiratorio o dificultad respiratoria durante

la convulsion.

Reflejos osteotendinosos positivos en escala de O a 5. Edema de
miembros inferiores no es un signo diagndstico de preeclampsia, puede
estar o no presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo

presentan®®.
La actividad uterina puede o0 no estar presente.

Examenes de Laboratorio:

Hematocrito. (Hemoconcentracion: Valores de hematocrito mayores de
37%)

Hemoglobina, (Anemia hemolitica).
Recuento plaquetario menor a 150.000/mm3.

Coagulopatias: Plaguetas menores a 100.000/cm3® grupo y factor. TP,
TTP.

HIV (previo consentimiento informado).

Evaluacion de la funcién renal:

Creatinina. Valores mayores de 0,8 mg/dl,
Urea, 4cido urico. (Valores mayores de 5,5 mg/dl).
EMO, urocultivo,

Proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicitar proteinuria en 24

horas.
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Proteinuria_patolégica: valores mayor o igual de 300mg en 24 horas

(Preeclampsia).

Evaluacion hepética: TGO, TGP mayor a 40 UI/L.

Dafio Hepético: TGO y TGP mayores de 70 U/I.
Bilirrubinas, (mayor a 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta)
Deshidrogenasa lactica (LDH: mayor a 600 U/I).

Evaluacion metabdlica: glucosa.

Ecografia hepatica en sospecha de hematoma subcapsular®®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se establecera con aquellos procesos que cursen con hipertension

arterial crénica independiente del embarazo:

e Hipertension cronica.

e Hipertensién secundaria a otras etiologias,

Ademas con procesos que puedan presentar convulsiones
(fundamentalmente epilepsia y  encefalitis). Si bien es dificil la
diferenciacion, en principio se pensara en eclampsia cuando se instauren
episodios convulsivos en una gestante hipertensa hasta siete 7 dias

después del parto®.
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COMPLICACIONES

SINDROME DE HELLP.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Conjunto de sintomas y signos que corresponden a una entidad clinica
cuyo nombre viene definido por los resultados de exploraciones

complementarias como son:

e Plaguetopenia,
e Elevacién de las enzimas hepéticas

¢ Signos de hemodlisis.

Suele presentarse el sindrome en una gestante antes de las 36 semanas,
con frecuencia es una multipara, con malos antecedentes obstétricos v,
en los lugares donde hay varias razas, parece que se presenta con mayor

frecuencia en mujeres de raza blanca.

Los primeros sintomas suelen ser digestivos: dolor en epigastrio o en
hipocondrio derecho en méas del 90% de los casos en una gestante que,
también en mas del 90% de los casos, nota malestar indefinido desde
unos pocos dias antes, todo lo cual hace que consulte directamente o
remitida por el mismo obstetra a un internista o especialista en aparato

digestivo que suele etiquetar el cuadro de una probable viriasis.

La hipertensién y la proteinuria pueden ser en este momento leves o

incluso ausentes.

Por ello no es extrafio que se retrase el diagndéstico y la Unica manera de
hacerlo precozmente seria hacer unas determinaciones de pruebas
hepaticas y, especialmente, un analisis de sangre que incluya un recuento
de plaguetas, en toda gestante que se presente con los sintomas citados

sea 0 no hipertensa.
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A la exploracion fisica se aprecia dolor a la presion en hipocondrio
derecho, edema o0 aumento de peso reciente, ictericia, sangrado

gastrointestinal, hematuria, convulsiones o incluso dolor en los hombros™®.

CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El cuadro se presenta antes de la semana 20 o antes del parto
SINDROME DE HELLP Clase |

- Plaguetas: < 50 000 plaguetas/mm3
- LDH: >600 UI/L.
- TGO, TGP o ambas: >70 UI/L.

SINDROME DE HELLP CLASE II 8

- Plaguetas: > 50.000 y < 100.000 plaquetas/ mm3
- LDH: >600 UI/L.
- TGO, TGP o ambas: >70 UI/L.

SINDROME DE HELLP CLASE II1®

- Plaguetas: >100.000 y <150.000 plaquetas/ mm3
- LDH: >600 UI/L.28
- TGO, TGP o ambas: >40 UI/L.

Esta clasificacion tiene importancia desde el punto de vista clinico y
terapéutico, porque permite valorar el grado y prondstico del sindrome y

los medios terapéuticos a emplear.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el proceso esta categorizado por

anemia hemolitica microangiopatica.

El sindrome HELLP complica los casos de preeclampsia/eclampsia entre
un 4%y 12%%,
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FACTORES DE GRAVEDAD

Los siguientes elementos permiten predecir una evolucibn méas grave de
lo comun y por ende una morbi-mortalidad materno-fetal elevada

(morbilidad materna mayor a 75%) *°.
TRATAMIENTO

El objetivo principal del manejo de la preeclampsia es siempre estar

orientado a la seguridad materna.
Los objetivos terapéuticos se basan en?:

e Prevencion de eclampsia. El uso de sulfato de magnesio se utiliza
en la prevencién de eclampsia en mujeres con preeclampsia y
también para el tratamiento de Eclampsia

e Control de Crisis Hipertensiva: El uso de antihipertensivos si la
Tension Arterial diastélica es mayor a 110 mmHg?%.

e Maduracion Pulmonar Fetal El uso de corticoides en embarazos de
24 a 34,6 semanas.

e Transferencia Oportuna Sistema de referencia y contrareferencia a
Unidad de resolucion perinatal especializada dentro del Sistema

Nacional de Salud.

SULFATO DE MAGNESIO

El sulfato de magnesio representa la primera eleccién para prevenir la

aparicion de convulsiones en las mujeres con preeclampsia severa.

Ademas, se ha relacionado con una reduccion significativa en la

recurrencia de las crisis convulsivas

Uso de sulfato de magnesio para la prevencion de eclampsia:

e Como dosis de impregnacion se utiliza el sulfato de magnesio a 4

gramos por via intravenosa en 20 minutos
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e Como dosis de mantenimiento a 1 gramo/hora intravenoso en
bomba de infusion de preferencia.
e La infusidon debe iniciarse al ingreso de la paciente y continuar

durante 24 horas después del evento obstétrico.

En toda pre eclamptica independiente de la presencia de sintomatologia

vasomotora o neurolégica™®.

Uso de sulfato de magnesio para tratamiento de eclampsia:

e Como dosis de impregnacién se utiliza de 4-6 gramos de MgSO4
intravenoso en 20 minutos.

e Como dosis de mantenimiento de 1-2gramos/hora intravenoso en
bomba de infusion de preferencia.
La infusion debe iniciarse al ingreso de la paciente y continuar
hasta 24 horas posparto o hasta 24 horas de la ultima crisis

eclamptica.

Mientras se usa Sulfato de Magnesio se debe vigilar que la frecuencia
cardiaca materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos
estén en parametros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20y 30
cc/hora (1 cc/Kg/hora) por la excrecion renal del Sulfato de Magnesio.

Se debe suspender o retardar el uso de sulfato de magnesio si se

encuentran los siguientes criterios:

e Frecuencia respiratoria menor a 16 respiraciones por minuto,
¢ Reflejos osteotendinosos ausentes,

¢ Diuresis menor a 30 cc/hora durante las 4 horas previas.

El antagonista del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio, se usa
en caso de intoxicacion por sulfato de magnesio (depresion o paro

respiratorio).
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Se administra 30 gluconato de calcio 1 gramo intravenoso (1 ampolla de
10 cc de solucion al 10%) lentamente hasta que comience la autonomia

respiratoria.
Ayudar a la ventilacion con mascara, aparato de anestesia o intubacion.

Se administra oxigeno a 4 litros/min por catéter nasal o 10 litros/min por

mascara®.

Efectos adversos del sulfato de magnesio:

La administracion de sulfato de magnesio no esta exenta de efectos

adversos, que incluyen:

e Rubor,
e Nausea,
e Cefalea,

e Somnolencia,

e Nistagmus,

e Letargia,

e Retencion urinaria,
e Impactacion fecal,
e Hipotermia

e Vision borrosa.

FINALIZACION DEL EMBARAZO

Si bien, el tratamiento definitivo es la interrupcion del embarazo y la
remocion del tejido placentario, la decision para interrumpir el embarazo
debe considerar la gravedad de la condicion materna, la edad gestacional
y el estado de bienestar fetal al momento de la evaluacion inicial, asi

como el tipo de unidad médica.
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Independientemente de la edad gestacional, son indicaciones para la

interrupcién del embarazo:

Compromiso materno.

Compromiso del bienestar fetal.

Se debe finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las

primeras 24 horas, independientemente de la edad gestacional, por parto

0 cesarea, si se sospecha compromiso materno:

Si la Tension Arterial diastolica es mayor o igual a 110 mm Hg o
Tension Arterial sistélica es igual o mayor a 160mm Hg mantenidas
a pesar de tratamiento hasta por 6 horas.

Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1 cc/Kg/h) Proteinuria
en 24 horas mayor a 3 gramos o + + + en tirilla reactiva.

Se debe finalizar el embarazo con consentimiento informado, en
las primeras 12 horas, independientemente de la edad gestacional,

por parto o cesarea, si se sospecha compromiso materno:

Convulsiones (eclampsia).

Sindrome de HELLP agravado por: o Plaquetopenia menor a
50.000 / mm3 LDH: mayor a 1400 UI/L TGO: mayor a 150
Ul/L TGP: mayor a 100 Ul/ L. AC. URICO: mayor a 7,8
mg/dl. CREATININA: mayor a 1 mg/dI

Se debe finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento
informado, independientemente de la edad gestacional, por parto o

cesarea, si se sospecha compromiso del bienestar fetal:

Oligohidramnios: ILA menor a 8. Monitoreo fetal electronico
no tranquilizador o patoldgico.

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

En arteria umbilical: indice de resistencia y pulsatilidad

aumentados.
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Ausencia o inversion de diastole.

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

Relacion IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical
menora

Si la terminacion del embarazo es por cesarea se indicara
cesarea con incision media infraumbilical.

Si las plaquetas son menor a 100.000mma3 se contraindica la

anestesia peridural.

Si el embarazo es mayor a 34 semanas:

Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico por parto o
cesarea:

Bishop menor a 6 = Maduracion cervical.

Bishop mayor 6 vy actividad uterina menor de 3/10 =
CONDUCCION.

Bishop mayor a 6 y actividad uterina mayor de 3/10 = EVOLUCION
ESPONTANEA.

Si el embarazo es menor a 34 semanas Yy la tensidén arterial es
estable, sin crisis hipertensivas, sin signos de compromiso materno
o fetal'®.

Se realiza Tocolisis con NIFEDIPINA 10 mg via oral cada 15
minutos por 4 dosis, luego 20 mg cada 8 horas hasta completar
maduracién pulmonar fetal o 72 horas de iniciada. O indometacina
(s6lo en menor de 32 semanas) 100mg via rectal cada 8 horas
hasta completar maduracion pulmonar fetal o por 72 horas.
Maduracién pulmonar fetal Si el embarazo es mayor de 24 y menor
de 34,6 semanas con: Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas
(total 2 dosis). Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4

dosis).
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e Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe
realizar manejo de liquidos por via intravenosa cristaloides (Lactato
Ringer, solucion salina 0.9%), control de signos vitales estrictos y
examenes seriados cada 24 horas para determinar parametros de

gravedad que indiquen terminacién del embarazo de inmediato®®.

TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES

Interrupcion del embarazo, brindar los mismos cuidados que en
preeclampsia y eclampsia La administracion de expansores, plasma

fresco o plaquetas esta indicado en:

e Sindrome de HELLP que presenta rapido deterioro

e Paciente que persiste sin datos de recuperacion por varios dias
después del posparto.

e Si el embarazo termina por cesarea se debe utilizar incisibn media
infraumbilical, a través de la cual se debe visualizar un eventual

hematoma subcapsular hepatico®®

2.6.- HIPOTESIS

El bajo nivel educacional, la nuliparidad y falta de controles prenatales,
no constituyen un factor preponderante en la apariciéon de los trastornos
hipertensivos y sus complicaciones mujeres atendidas en el servicio de
Gineco — Obstetricia en el Hospital IESS Ambato en el Periodo de Enero
2012 a Enero 2013.
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2.7.- SENALAMIENTO DE LAS VARIABLES

e Variable independiente: Factores de Riesgo
e Variable dependiente: Complicaciones de las Enfermedades

Hipertensivas
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3. METODOLOGIA

3.1. Modalidad béasica de la investigacion

El disefio de investigacién es tipo documental, porque se realizo en base
a la revision de Historias Clinicas de las pacientes con Diagnostico de
algun Trastorno Hipertensivo en el Hospital IESS Ambato para poder

recabar la informacién y cumplir con los objetivos ya planteados.

3.2. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo tiene un enfoque retrospectivo transversal cualitativo,
de revisién de casos debido a que se indago sobre los fendbmenos clinicos
y educacionales de las pacientes, su influencia directa sobre la mujer
gestante y las complicaciones que en ésta se pueden presentar, ya sea

por falta de control prenatal, desconocimiento.

3.3.- NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio descriptivo - retrospectivo, transversal en el periodo

comprendido desde Enero del 2012 a Enero del 2013, recogiendo los
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datos de historias clinicas en los se va verificar el estado de salud posible
factores de riesgo y las complicaciones en las pacientes que tiene como

diagnostico trastorno hipertensivo.
3.4.- POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién se de este estudio abarca a todas las pacientes atendidas
en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital IESS Ambato con
diagnoéstico de Trastornos Hipertensivo en el Embarazo en el periodo de
Enero 2012 a Enero 2013.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION E EXCLUSION
3.5.1. Criterios de inclusién
- Mujeres Gestantes que presentaron Diagnostico de algun

trastornos Hipertensivo durante su embarazo.

- Embarazo mayor a 20 semanas de gestacion

3.5.2. Criterios de exclusién

- Historias clinicas incompletas en el Sistema AS400

3.6.- ASPECTO ETICO

Con el fin de asegurara la confidencialidad y anonimato de cada una de
las pacientes en el proceso investigativo, se mantuvo la identificacién y

datos codificados con el numero de Historia clinica.
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3.7.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Factores de Riesgo

CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ITEM TECNICA INSTRUMENTO
BASICO

Cualquier causa O e FEdad Adolescencia ;Qué edad tiene la | Revision de Historia | Ficha de recoleccion
fenébmeno que pueda 14 a 18 afios paciente? Clinica de datos
aumentar el riesgo o Edad fértil
probabilidad de 20 — 31 afios
desarrollar una Mujeres afosas
enfermedad en una Igual o mayor de 32
Persona afos

Ultimo afio de Ficha de recoleccién

e Nivel de | Instruccién & Qué nivel de | Revision de Historia
Educacién Ninguno Educacién tiene la | Clinica

Primaria paciente?

Secundaria

Superior
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CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ITEM TECNICA INSTRUMENTO
BASICO
e Paridad Numero de | ¢Cuantos embarazos | Revision de Historias | Ficha de Recoleccion
Embarazos ha tenido la Paciente? | Clinicas de Datos
Partos
Abortos
Cesareas
¢Cuantas visitas Ficha de Recoleccion
e Controles 0: Nulo realiz6é al médico | Revision de Historias | de Datos
Prenatales 1 - 4: Minimo durante la gesta, la | Clinicas

5 0 méas: Optimo

Paciente?

Elaborado por: La investigadora C.D
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Variable Dependiente: Complicaciones

CONCEPTO CATEGORIAS INDICADORES ITEM BASICO TECNICA INSTRUMENTO
Aumento de las cifras e HTA transitoria TA igual o mayor a | ;Qué valores de TA | Revisibn de Historia | Ficha de recoleccion de
tensionales durante el e HTA crénica con | 140/90 en 2 tomas maneja la Paciente | Clinica Datos

Embarazo durante las 20 0

mas Semanas de gestacion.

Preeclampsia
sobreafiadida
e  Preeclampsia
e Eclampsia
e Sindrome de
HELLP

Aumento de 30 mmHg

en la TA sistélica

Aumento de 15mmHg
en la TA diastdlica

Proteinuria

Estado convulsivo

Funcién Hepatica

alterada

Plaquetopenia

durante su gestacion?

Negativa
Positiva

() (++) (++4)

Valores de TGO TGP
alterados

LDH mayor 600 Ul
Hioperbilirrubinemia a
expensas de la directa
Menor de 50.000

Elaborado por: La Investigadora C.D
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3.8.- TECNICA E INSTRUMENTOS

La informacion para la presente investigacion se recopilo mediante la
revision de historias clinicas, la misma que se realizard de forma privada
en el centro hospitalario, en el Sistema AS400, preservando la

confidencialidad y privacidad de los sujetos participantes.
Los datos a recopilar seran:

e Edad

e Ocupacion

¢ Nivel de escolaridad
e Gestas

e Controles prenatales
e Factores de Riesgo
e Complicaciones

e Tension Arterial

e Proteinuria

e Funcion Hepatica

e Conteo de Plaquetas

e Estado comatoso

3.8.- PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

3.8.1.- Recoleccion de datos

La informacion se obtuvo mediante la revision de las historias clinicas de
las pacientes que hayan presentado trastornos hipertensivos durante el

Embarazo

A partir de esta informacién se tuvo los elementos de cada una de las

variables en estudio.
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3.9.- PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento e interpretacion de datos se realizé con el
programa Microsoft Excel 2007, una base de datos con todo lo recopilado
creando tablas de contingencia para la comparacion y andlisis
multivariable, aplicando estudios bioestadisticas para la demostracion y

validacion (significacion con grados de libertad) de la hipotesis planteada.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.- ANALISIS Y DISCUSION

Efectuado el trabajo de investigacion, conforme la técnica de revision de
historias clinicas de todas las pacientes que ingresaron al servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital IESS Ambato del Periodo Enero
2012 a Enero 2013, se obtuvo un total de 74 casos de Mujeres
Embarazadas con diagnostico de Trastornos Hipertensivos con dicho
resultado se procedid a la tabulacion de estos para la realizacion de

graficos y cuadros estadisticos, obteniéndose los siguientes resultados.

4.1.- CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

e EDAD
GRAFICO 1: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN GRUPOS DE
EDAD.

0%

m 14 - 18 ANOS
m 19 - 31 ANOS
32 0 MAS

Realizado por: D.C Fuente: Hospital IESS Ambato HCL
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La edad de las pacientes que fueron investigadas varié entre los
19 y 43 afios, con una media de 29.3 afios y una moda de 27.

Para este estudio se realizo tres rangos para facilidad de la
investigacion donde las Pacientes entre 14 a 18 afos fueron
consideradas como Adolescentes, 19 a 31 afios mujeres en edad
fertil y a partir de los 32 afios mujeres afiosas, encontrandose que
no hubo casos de adolescentes, mujeres en edad fértil hubo 48
casos con un promedio de 64,86%, mujeres afiosas con 26 casos

en promedio de 35,13%

NIVEL DE EDUCACION

GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN SU NIVEL DE
ESCOLARIDAD.

60

54,05

50

40

30 .
M Seriesl

20

10

PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

Realizado por: D.C Fuente: Hospital IESS Ambato HCL

El grado de Escolaridad de las pacientes estudiadas fue que el
mayor numero de casos fue de 40 las cuales tuvieron estudios
Superiores, estudios de secundaria 20 casos y primaria 14 casos,
no se registro ningun caso de analfabetismo en la poblacion
estudiada.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

e Antecedentes Obstétricos
Paridad

GRAFICO 3: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN SU PARIDAD.

B MULTIPARAS
= NULIPARAS

Realizado por: D.C Fuente: Hospital IESS Ambato HCL

En la Investigacion se encontré predominio de mujeres Multiparas
en una totalidad de casos de 51 y Nuliparas 23.
Con un promedio de 68,91% las Multiparas sobre un 31,08% las

Nuliparas como nos muestra el gréfico 3
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e CONTROLES PRENATALES

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LOS CONTROLES
PRENATALES REALIZADO.

80% - 72,377
70% -
60% -
50% -
40% - M Seriesl
27,029
30% -
20% -
10% 7 0Y
>
0% T T T
NULO MINIMO OPTIMO

Realizado por: D.C Fuente: Hospital IESS Ambato HCL

Para facilitar la Investigacion de la cantidad de controles prenatales
gue se realizaron las pacientes durante su Embarazo se les ubico
en tres rangos, Pacientes que no se han realizado ningan control
se le colocé en el rango de NULO, si la paciente tiene entre 1 a 4
controles se le coloca en el rango de MINIMO, con 5 o mas
controles prenatales se le coloca en el rango de OPTIMO.
Obteniendo los siguientes datos que no hubo casos de pacientes
qgque no hayan acudido a controles prenatales, con un control
Minimo hubo 20 casos y con un control prenatal Optimo 54 casos.
De esto podemos observar los promedios en el grafico 4
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e DIAGNOSTICO DE INGRESO

GRAFICO 5: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL DIAGNOSTICO

40,00%
35,00%
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
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5,00% - 2,70% 2,70% m Seriesl
0,00% n T - T T T - T

33,78% 33,78%

9,45%

Las Pacientes estudiadas presentaron los siguientes diagnésticos de los
74 casos se dividieron de la siguiente manera, Pacientes con Hipertension
Inducida por el Embarazo sin Proteinuria se encontré 25 casos,
Hipertension Crénica 1 caso, Preeclampsia leve 14 casos, Preeclampsia

grave 25 casos, Eclampsia 2 casos y sindrome de Hellp 7 casos.

Los promedios de cada trastorno se encuentran en el grafico 5

4.2.- PRUEBA DE HIPOTESIS

Validacién de la Hipotesis

Para valorar la hipétesis se plantea como valida:
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Porque los factores antes mencionados como un mal control durante el
Embarazo, Nuliparidad y la Escolaridad de la Paciente, no constituyen un
factor de riesgo determinante para que se produzca Trastornos

Hipertensivos en el embarazo.

A continuacidn se encuentran Tablas de Contingencia y los calculos

estadisticos para su validacion elaboradas en el Sistema SPSS

TABLA 1: ASOCIACION DE LA PARIDAD CON LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

Tabla de contingencia PARIDAD * TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS Total
ILE H. P.L P.G EC SIND
CRONI HELLP
CA

PARIDA NULIPA 6 2 9 5 1 2 25
D RA

MULTIP 19 0 5 20 1 4 49

ARA
Total 25 2 14 25 2 6 74

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,171° ,022
Razén de verosimilitudes 13,425 ,020
N de casos vélidos 74

frecuencia minima esperada es ,68.

a. 7 casillas (58,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
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TABLA 2: ASOCIACION DE LA ESCOLARIDAD CON LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

Tabla de contingencia ESCOLARIDAD * TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS Total
HIE H. P.L P.G EC SIND
CRONI HELL
CA P

ESCOLARI SUP 14 0 7 16 1 3 41
DAD SECUN 6 1 5 5 1 2 20
PRI 5 1 2 4 0 1 13
Total 25 2 14 25 2 6 74

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,117% 10 ,883
Razén de verosimilitudes 6,014 10 ,814
N de casos vélidos 74

a. 13 casillas (72,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,35.
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TABLA 3: ASOCIACION DE LOS CONTROLES PRENATALES CON LOS TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS

Tabla de contingencia CP * TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS Total
HIE H. P.L P.G EC SIND
CRONICA HELLP
cP OPTIMO 21 2 12 20 2 61
MINIMO 4 0 2 5 0 13
Total 25 2 14 25 2 74

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,131% 5 ,831
Razén de verosimilitudes 2,661 5 ,752
N de casos validos 74

a. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,35.

Vistos los resultados luego de compararlos con el valor critico del Chi con
los grados de libertad se observa que el Chi calculado es superior, lo que
permite lo que aceptar la hipotesis nula.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1. CONCLUSIONES

Después de realizar los analisis estadisticos respectivos se determinan

las siguientes conclusiones:

Que en el estudio por el nivel social de las pacientes que llegan
al Hospital IESS Ambato no se puede encontrar como factores
de riesgo influyentes en los Trastornos Hipertensivos durante el
Embarazo al nivel de educacién, paridad, y el namero de

controles prenatales.

La frecuencia segun la edad de la mujer embarazada también
determind que en nuestro estudio no hubo casos en
adolescentes, encontrandose un predominio en mujeres entre
los 19 y 31 afios en un promedio de 64,86% del total de la
Poblacién, recalcando que si hay en adolescentes pero por el

Nivel social no hay en el estudio.
Las pacientes investigadas presentaron complicaciones de los

trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo como:

Sindrome de HELLP en sus distintas clasificaciones (9,45%).
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5.2.- RECOMENDACIONES

Dentro de la investigacién no se encontrd relacion directa con la
escolaridad, ya que el nivel social de las pacientes atendidas en el
Hospital IESS Ambato es diferente al que se puede encontrar a
nivel de salud publica pero igual es necesario recomendar que se
realicen charlas didacticas dictadas a las mujeres gestantes que
acudan a control prenatal con el objetivo de que conozcan y
entiendan la importancia de la identificacion de signos y sintomas

de alarma de los trastornos hipertensivos durante el Embarazo.

El Sindrome de Hellp es la complicacién que se presentd en las
pacientes dentro de la investigacion, se revis6 que la mayoria de
las pacientes afectadas fueron transferidas de otras casas de salud
de menor complejidad, ya complicadas, por lo que se recomienda
gue se realicen charlas con los responsables de las diferentes
casas de salud para que se mejore el manejo y valoracion inicial
de las pacientes, para que no lleguen a estas complicaciones, ya
que una buena valoracion inicial evitaria en su mayoria mayores

complicaciones en las pacientes.

Se debe realizar capacitaciones constantes a los profesionales de
salud de centros y subcentros, parteras, respecto a la educaciéon de
la poblacion gestante en lo que se refiere a signos y sintomas de
alarma a detectarse en el embarazo, asi como de los protocolos y
normas ya existentes, ademas de como se debe actuar cuando se
recibe a una paciente con Trastornos Hipertensivos inducido por el

Embarazo.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. DATOS INFORMATIVOS

6.1.1. Titulo de la propuesta:
“ELABORACION DE UN FOLLETO INSTRUCTIVO QUE CONTENGA
LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA PARA LA MUJER
EMBARAZADA QUE PUEDA PADECER DE TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS”

6.1.2. Institucion Ejecutora:
Hospital IESS Ambato, Servicio de Ginecologia y Obstetricia

6.1.3. Beneficiarios:
Las Pacientes que acuden a la consulta externa del Servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital IESS Ambato.

6.1.4. Ubicacion:
Hospital IESS Ambato

6.1.5. Tiempo estimado para la ejecucion:

55



6.1.6. Inicio:

Por determinarse

6.1.7. Equipo técnico responsable:
Dr. Fernando Salazar, Diana Céardenas Ponce, Médicos tratantes,
Médicos residentes, Internos rotativos del servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital IESS Ambato.

6.2. ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

Las charlas en torno a las complicaciones de los trastornos hipertensivos
inducidos por el embarazo no han sido abordadas profundamente, existe
solo un conocimiento superficial de sus efectos en las pacientes.

Es importante recalcar que las unidades de salud publica ponen mayor
importancia a otros aspectos de la maternidad como son la lactancia
materna, quedando los trastornos hipertensivos y sus complicaciones de
lado, restando importancia a la repercusion de éstos en el &mbito social

de la poblacion gestante.

6.3. JUSTIFICACION

Todavia no se conoce una forma para prevenir la preeclampsia, por eso
es importante que todas las mujeres embarazadas comiencen el cuidado
prenatal de manera temprana y lo continden durante todo el embarazo.
Esto le permite al médico detectar rapidamente Yy tratar estos trastornos
hipertensivos con prontitud evitando la aparicion de las complicaciones.
El cuidado prenatal apropiado es esencial.

En cada chequeo prenatal, el médico debe revisar el peso y presion
arterial de la gestante, para descartar cualquier trastorno hipertensivo.
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6.4. OBJETIVOS

6.4.1. Objetivo General

e Educar a las pacientes que acudan al servicio de consulta
externa del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
IESS Ambato sobre los trastornos hipertensivos en el

Embarazo, cuales son y sus posibles complicaciones.

6.4.2. Objetivos Especificos

¢ Realizar charlas acerca de las complicaciones de los trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo a las mujeres
gestantes, al personal que labora en los Servicios de

Ginecologia y Obstetricia.

e Elaborar un folleto guia que contenga conceptos béasicos de los
trastornos hipertensivos en el Embarazo, sus complicaciones y

signos de alarma que se pueden presentar.

¢ Inculcar a las pacientes en estado de gestacién que acudan a

los controles prenatales.
e Capacitar al personal de salud, para fortalecer conocimientos y

practicas que conduzcan a la prevencién deteccién de

complicaciones de los trastornos hipertensivos en el Embarazo.
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6.5. FUNDAMENTACION TEORICA CIENTIFICA

La enfermedad hipertensiva del embarazo, designa a una serie de
trastornos caracterizados por la existencia de hipertension arterial con una
tension arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg, o tension arterial
diastélica mayor o igual a 90mmHg, o una presion arterial media (PAM) de
105mmHg, en dos tomas con un intervalo de 6 horas o una sola toma de
160/110mmHg a partir de las 20

semanas de gestacion.

CLASIFICACION

Hipertension Gestacional

Hipertension desarrollada durante el embarazo mayor o igual a 20
semanas, tension arterial sistlica mayor o igual a 140mmHg o tension
arterial diastélica mayor o igual a 90mmHg, en una mujer previamente

normotensa sin proteinuria.

Preeclampsia

Tensién arterial sistolica mayor o igual a 140 mm Hg o tension arterial
diastolica mayor o igual a 90 mm Hg en dos ocasiones, 0 en su defecto
incremento de 30 mm la sistdlica o 15 mm la diastélica con respecto a los
valores preconcepcionales, proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300

mg, o tirilla reactiva positiva + o0 mas.

Preeclampsia leve
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Cuando existe una tension arterial sistolica mayor o igual 140 mm Hg y
menor a 160 mm Hg, la tension arterial diastolica mayor o igual a 90 mm
Hg y menor de 110 mm Hg proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg
hasta menor de 5 gramos, y ausencia de signos, sintomas y examenes de

laboratorio que indiquen severidad.

Preeclampsia severa

Cuando la tension arterial sistolica es mayor o igual a 160 mm Hg, y la
tensién arterial diastélica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo
mayor o igual a 20 semanas, ademas proteinuria en 24 horas mayor o
igual a 5 gramos presencia de cefalea, tinitus, acufenos, epigastralgia,
dafio hepético, edema agudo de pulmon.

Eclampsia
Tension Arterial mayor de 140/90mmHg en embarazo mayor o igual a 20

semanas, con proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en tirilla reactiva
+/++/+++, acompafiado de convulsiones ténico clonicas o coma durante el

embarazo, parto o puerperio.
FACTORES DE RIESGO MATERNOS
1. Preconcepcionales:
e Edad materna
¢ Historia familiar de preeclampsia
e Historia personal de preeclampsia

e Presencia de algunas enfermedades cronicas

2. Relacionados con la gestacién en curso
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e Primigravidez

e Embarazo gemelar

3. Factores de riesgo ambientales
e Bajo nivel socioeconémico

e Cuidados prenatales deficientes

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud estima la incidencia de la
preeclampsia en 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a
9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo.

En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad
del 1 al 33%.

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, no obstante la invasion
incompleta del trofoblasto se ha constituido en un punto de confluencia
entre las diversas teorias que pretenden explicar su etiopatogenia.

El sustrato genético y las alteraciones inmunolégicas participan en la
formacion de un sindrome inflamatorio y metabdlico se evidencia
clinicamente en la forma caracterizado por lesion endotelial como centro
fisiopatoloégico que de hipertension, proteinuria, alteraciones de la
coagulacion e hipoperfusion tisular generalizada, que puede conducir
finalmente a la disfuncion organica multiple y eventualmente a la muerte

materna y/o perinatal.
DIAGNOSTICO

El embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas, puede ser

asintomatica o sintomatica variable presentando: Cefalea, tinitus,
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acufenos, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea,
vomito, ictericia, convulsiones ténico-clonicas o coma.

Examen Fisico Tension Arterial diastolica mayor a 90mm Hg en dos
tomas separadas por un intervalo de cuatro horas.

Reflejos osteotendinosos positivos en escala de O a 5.

Edema de miembros inferiores.

Examenes de Laboratorio: Hematocrito mayores de 37% Anemia
hemolitica con esquistocitosis, recuento plaquetario menor a
150.000/mm3.

Coagulopatia: Plaguetas menores a 100.000/cm3 (HELLP)

Grupo y factor. TP, TTP, creatinina mayor de 0,8 mg/dl, &cido urico mayor
De 5,5 mg/dl, proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicitar
Proteinuria en 24 horas, transaminasas TGO, TGP mayor a 40 UI/L.
Bilirrubinas, mayor a 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta
deshidrogenasa

Lactica mayor a 600 U/I.

COMPLICACIONES

SINDROME DE HELLP.

Los primeros sintomas suelen ser digestivos: dolor en epigastrio o en

hipocondrio derecho en mas del 90% de los casos.

La hipertension y la proteinuria pueden ser en este momento leves o
incluso ausentes.

A la exploracion fisica se aprecia dolor a la presién en hipocondrio
derecho, edema o0 aumento de peso reciente, ictericia, sangrado

gastrointestinal, hematuria, convulsiones o incluso dolor en los hombros.

CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El cuadro se presenta antes de la semana 20 o antes del parto
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SINDROME DE HELLP Clase |

e Plaguetas: <50 000 plaguetas/mm3
e LDH: >600 UI/L.
e TGO, TGP o ambas: >70 UI/L.

SIIDROME DE HELLP CLASE II
e Plaguetas: > 50.000 y < 100.000 plaquetas/ mm3
e LDH: >600 UI/L.
e TGO, TGP o ambas: >70 UI/L.

SINDROME DE HELLP CLASE IlI
e Plaguetas: >100.000 y <150.000 plaquetas/ mm3
e LDH: >600 UI/L.
e TGO, TGP o ambas: >40 UI/L.

FACTORES DE GRAVEDAD

Los siguientes elementos permiten predecir una evolucibn méas grave de
lo comin y por ende una morbi-mortalidad materno-fetal elevada
(morbilidad materna mayor a 75%): Plaquetopenia clase 1, LDH: > 1400
Ul/L, AST: > 150 UI/L, ALT: > 100 UI/ L, Acido Urico: > 7,8 mg/d|,
Creatinina: > 1 mg/dl.

6.7. ANALISIS DE FACTIBILIDAD

6.7.1. Factibilidad Técnicay Cientifica

La presente propuesta es posible realizarla gracias a que se cuenta con el

personal calificado del servicio de ginecologia y obstetricia, ademas de la
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predisposicion de los mismos y de la voluntad de los investigadores de
participar en el beneficio del binomio materno—fetal

6.7.2. Factibilidad Econémica
Esta propuesta tiene como esencia beneficiar a las madres y sus recién
nacidos prestando una atencién eficiente y de calidad en los servicios de
salud. Su aplicacién es factible debido a que los gastos del equipo
involucrado en el problema de investigacion correran a cargo del Hospital
IESS Ambato, ademas que la investigadora cede los derechos

econdmicos.

6.7.3. Factibilidad Legal

La propuesta se ampara en lo que refieren la Constitucion Politica de la
Republica en el articulo 359 "El Estado garantizara el derecho a la salud,
su promocion y proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad
alimentaria, la provisibn de agua potable y saneamiento basico, el
fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la
posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud,
conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y

eficiencia."

6.7.4. Factibilidad ambiental
La propuesta a realizarse no genera ningun tipo de cambios o afectacion

ambiental.
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6.8.- MODELO OPERATIVO:

FASES

METAS

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

FECHAS

PLANEACION Disefio de la propuesta Entrega del documento de propuesta
al director del Hospital IESS Ambato Equipo técnico e Diciembre 2013
Disefio de material de y jefe del servicio investigadora
difusion 100% Enero 2014
Seleccion del material y elaboracion
Presentacion de la de texto para el folleto
propuesta a las autoridades
del Hospital IESS Ambato Definicién de los contenidos para la Enero 2014
capacitacion
Disefio de la capacitacion al
personal del servicio Registrar la asistencia del personal a
la capacitacion
Anélisis del folleto
Presentacién de sugerencias u Febrero 2014
observaciones durante la
capacitacion
EJECUCION Aprobacion de la propuesta
100% del personal Test pre y pos capacitacion al Equipo técnico e Febrero 2014
Revision del folleto por el conoce el tema personal investigadora
equipo técnico asesorado por Febrero 2014
expertos 100% de pacientes
recibe el folleto y
Ejecucion de la capacitacion comprende su
contenido Marzo 2014
Monitoreo de la entrega de
folletos y su uso Abril 2014
EVALUACION Monitoreo de la aplicacion de
la propuesta Taller de evaluacién con el personal Equipo técnico e Mayo 2014

Sugerencias de cambios

en forma trimestral

Grupo focal de pacientes para
valoracién de contenidos del folleto
en forma trimestral

investigadora
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6.9. ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA (equipo de trabajo)

DIRECTOR
HOSPITAL IESS
AMBATO

JEFE DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

‘ INVESTIGADORA

MEDICOS TRATANTES

-

MEDICOS RESIDENTES INTERNOS ROTATIVOS
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6.10. EVALUACION

Se realizaran evaluaciones trimestrales con la participacion del personal
del servicio, asi como la participacion de las pacientes a quienes se les
invitara a formar parte de grupos focales.

Los objetivos e indicadores se encuentran detallados en el plan operativo.
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