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RESUMEN

Se realizé un estudio de intervencion antes-después con el personal paramédico
perteneciente al SIUM del municipio Chambas en el periodo comprendido entre
enero 2008 hasta Febrero 2009 con el objetivo de perfeccionar el nivel de
conocimiento acerca de la preclampsia-eclampsia asi como el manejo de esta
afeccibn segun las nuevas tendencias de la obstetricia. ElI universo estuvo
constituido por 22 enfermeros que trabajan en este servicio. Para la obtencion del
dato primario se aplicé una encuesta al inicio de la investigacion obteniéndose un
diagnéstico previo donde se detectaron las necesidades sobre el tema y se
implemento la estrategia de intervencion, la cual se llevo a cabo en un tiempo
breve y sin necesidad de recursos auxiliares. Se evalu6 el impacto final de la
misma. Los datos se recogieron y determinaron segun la clasificacion de las
variables y fueron procesados auxiliandonos de las nuevas tecnologias de la
informacion. Finalmente se expresé el contenido en tablas de distribucion de
frecuencia, aplicando el namero y porcentaje. Se discuti6 tomando como
referencias bibliogréficas la informacién encontrada en el Centro Provincial de
Informacion de Ciencias Médicas en Ciego de Avila, ademas de la base de datos
MEDLINE previa documentacién del autor. Con la implementacion de la estrategia
de intervencion el personal de enfermeria elevd sus conocimientos y se
actualizaron sobre el tema de la hipertension en el embarazo.

Palabras claves:
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INTRODUCCION.

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen una de las

principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud
materna fetal, constituyen una de las causas de la triada mortal, junto con la
hemorragia y la infeccion, que provocan gran parte de las muertes maternas.
Suponen uno de los motivos de consulta mas importantes en las unidades de alto
riesgo constituyendo ademas un grave problema de salud. Son también causa de
muerte fetal y neonatal, asi como de recién nacido (RN) con bajo peso al nacer,
hipbxico, con Apgar bajo y pretérmino.

Se considera que la Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo (EHE) es la primera
causa de muerte materna en los paises desarrollados y la tercera causa de muerte
materna en los paises en via de desarrollo, lo cual representa 4 defunciones x 100
000 nacimientos y 150 o mas defunciones x 100 000 nacimientos,
respectivamente, siendo la primera causa de morbi-mortalidad materno fetal con
una incidencia a nivel mundial del 1 al 10% segun los distintos paises. Sin
embargo, segun datos recientes, la incidencia en la poblacion espafiola es de un
1.2%.

Lehmann comunicé que el 12% de 601 muertes maternas entre 1984 al 2003 en
Nueva Orleans fue causado por la enfermedad hipertensiva, plantea que el modo
en que el embarazo incita o agrava la hipertensibn es una cuestién aidn no
resuelta, a pesar de décadas de investigacion intensiva.

El embarazo puede inducir hipertension en mujeres normotensas, o agravar una
hipertension ya existente. La hipertension inducida o agravada por el embarazo,
también puede acompafiarse de edema generalizado, proteinuria, 0 ambos
trastornos. Si la hipertensidén no se trata pueden aparecer convulsiones (1).

La pérdida de vidas maternas y fetales a causa de la hipertensién en cualquiera de
sus formas por el embarazo con gran frecuencia puede prevenirse. Con la mejoria
de la asistencia prenatal y los protocolos de tratamiento se han descrito descensos

espectaculares de la tasa de mortalidad materna. (2)



La prevencion primaria Incluye cualquier accion orientada a evitar la aparicion de
cualquier forma de estado hipertensivo en el embarazo. Para ello es
imprescindible tener un conocimiento correcto de la fisiopatologia del proceso a
prevenir. Por tanto, en este caso, es dificil establecer unas pautas eficaces
concretas.

Para cualquier medida encaminada a la prevencion secundaria de una
enfermedad, es importante disponer de métodos para la deteccion precoz de
aguellas pacientes que estén en riesgo. Actualmente no existe una prueba
diagndstica que cumpla estas expectativas. Sin embargo, el test que hasta el
momento parece ser que se acerca a estas premisas es el estudio Doppler de las
arterias uterinas en el segundo trimestre del embarazo.

La deteccion precoz y el tratamiento apropiado pueden prolongar el embarazo lo
suficiente para asegurar un resultado satisfactorio tanto para la madre como para
el feto. (3)

Consideramos que al profundizar el conocimiento cientifico sobre el seguimiento
de los trastornos hipertensivos del embarazo se incrementara el acervo cientifico
del personal de SIUM que se revertira en una mejor calidad de atencién perinatal
de las gestantes portadoras de hipertension arterial, asi como el manejo de estas
pacientes, pero la practica como profesional de la salud y las investigaciones
realizadas sobre el tema han demostrado que existe desconocimiento por parte
del personal que labora en estos servicios donde se atiende a las pacientes con
trastornos hipertensivos en el embarazo, lo anterior se pudo comprobar ademas a
través de un diagnostico efectuado.

Es por todo lo anterior que precisamos el siguiente problema de investigacion:
¢,Como elevar el nivel de conocimientos del personal paramédico que atiende

pacientes con trastornos hipertensivos en el embarazo en el municipio Chambas



Hipotesis.

Si se aplica una estrategia de intervencion basada en las necesidades de
aprendizaje sobre los trastornos hipertensivos en el embarazo, entonces se
lograra elevar el nivel de conocimientos del personal que atiende estas pacientes

logrando un mejoramiento en la atencidn de las mismas.



Objetivos

l. Generales:

1)- Elevar el nivel de conocimiento sobre el manejo de la preeclampsia-eclampsia

por el personal paramédico del municipio Chambas.

Il. Especificos:

1)-Evaluar el nivel de conocimiento del personal paramédico acerca del manejo
extrahospitalario de la Preeclampsia-Eclampsia.

2)-Disefar programa educativo.

3)-Impartir programa educativo acerca del manejo extrahospitalario de la
Preeclampsia-Eclampsia.

4)- Evaluar el impacto del programa educativo después de aplicado.



CAPITULO 1. FUNDAMENTACION TEORICA.

Se conocen 2 tipos principales de hipertension durante el embarazo.

La hipertension que aparece por primera vez durante la gestacion a partir de las
20 semanas, en el trabajo de parto o el puerperio y en la que la presién se
normaliza después de terminar la gestacion. El embarazo que acaece en mujeres
con hipertensién cronica esencial o secundaria a otra enfermedad. La presion
arterial de las embarazadas sufre cambios durante el dia (ritmo circadiano) y a
través de todo el embarazo. (3, 4, 5,6)

Se han hecho algunos estudios que describen los cambios de la presion arterial
durante todo el embarazo y se acepta de una forma general que la presion arterial
comienza a disminuir a finales del primer trimestre, alcanza su nivel minimo en el
segundo trimestre y aumenta de nuevo al comenzar el tercero, para alcanzar su
punto maximo al término del embarazo. La magnitud del incremento tensional en
el tercer trimestre depende ademas de otros factores tales como la posicion de la
mujer; ruido de Korokoff que se considere; stress; momento del dia en que se
mide la TA y asi, los demas factores planteados por Sibai. (7,8)

El conocimiento de los patrones de TA normales durante el embarazo ha hecho
que el criterio planteado por Worley de considerar hipertension inducida por la
gestacion a una elevacion de la TA sistdlica de unos 30 mm Hg y de la TA
diastélica de 15 mm Hg, ha sido considerada por Zuspan y otros como
inconsistente. (9, 10,11)

Es importante sefialar que las tensiones diastélicas que excedan de 75 mm Hg en
el segundo trimestre y 85 mm Hg en el tercer trimestre requieren una observacion
cuidadosa. (10)

Concepto de hipertension: Se considera que existe hipertension cuando se
encuentran cifras tensionales de 140/90 mm Hg o mas en dos tomas consecutivas
con un intervalo de 6 h, o en tres tomas aisladas después de permanecer en un
ambiente tranquilo; sentada durante 5 min., sin fumar o ingerir café por lo menos

30 min. Antes, en pacientes con 18 afios 0 mas; cifras igual o mayor de 138/88 en



pacientes entre 16 y 17 afios tomadas en iguales condiciones 6 136/86 en
pacientes entre 13 y 15 afos. (3)

No hay uniformidad de criterio en relacion con la forma en que se debe medir y el
ruido de Korokoff que se debe tomar. La OMS recomienda la toma de la TA en la
posicion sentada y utilizando el IV ruido de Korokoff. (1) En nuestro pais se
recomienda la toma de la TA en la posicién sentada o acostada en decubito lateral
izquierdo, colocando el manguito en el brazo derecho a nivel de las auriculas y
tomando como TA diastdlica el IV ruido de Korokoff. (4)

Los trastornos hipertensivos de la gestacibn se consideran como las
complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacién. (2,10) En nuestro pais la
incidencia encontrada en la Encuesta de Problemas Perinatales en 1973 fue del
20 %, de los cuales 12 % se clasificaron dependientes de la gestacion y el 8 %
como cronicas. (12) Posteriormente en 1981 se llevd a cabo la Encuesta de
Riesgo Obstétrico, encontrando en esta ocasion una incidencia de 12 % de
trastornos hipertensivos de los cuales 8 % se clasificaron como dependientes de la
gestacion y el 4 % croénicas. (13)

Segun algunos estudios la frecuencia es de 2 a 7 % en nuliparas saludables, la
intensidad es fundamentalmente ligera y la aparicibn es de un 75%, cerca del
término o intraparto.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda causa mas importante
de mortalidad materna en los Estados Unidos, significando casi el 15 % de esta
tasa, en el Reino Unido constituye la cuarta causa de muerte materna directa,
precedidos de la trombosis, el tromboembolismo y la hemorragia, ocurren en 6 al 8
% de los embarazos, contribuyen significativamente a la mortalidad fetal y a la
morbilidad y mortalidad neonatales.

Se ha intentado clasificar los trastornos hipertensivos durante la gestacion, y el
Grupo de Trabajo de la OMS recomienda la clasificacion del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia en (1972) e identifica 4 categorias propuestas en el
Manual de Procedimientos de Obstetricia en nuestro pais:

Preclampsia-eclampsia

Hipertension cronica



Hipertension crénica con preclampsia-eclampsia sobreafiadida.

Hipertension gestacional o transitoria del embarazo. (10)

La Preclampsia es una enfermedad progresiva, cuya manifestacion clinica
aparece 3 6 4 meses después de iniciada la enfermedad y sobre la base de la
severidad de la hipertensién y el grado de proteinuria. Se la ha clasificado en leve
si la TA es igual o mayor que 90 la diastolica y la sistolica menor que 160 con
albuminuria menor que 2 g y grave si la TA diastdlica es igual o mayor que 110
mmHg y la TA sistdlica es igual o mayor que 160 mmHg con albuminuria mayor o
igual que 2 g. (14)

Segun estudios recientes sobre el tema se puede plantear que existen nuevos
criterios para clasificar los trastornos hipertensivos del embarazo, los cuales son
asumidos por el autor en esta investigacion, la misma se menciona a continuacion
y difiere de la anterior pues ya el sindrome de preclampsia-eclampsia no se divide
en leve y grave pues se le restaba importancia a su forma leve, ademas con esta
nueva clasificacion se trata de forma general teniendo en cuenta los signos de
agravamiento.

Durante los ultimos afios han ocurrido progresos notables en los conocimientos de
la fisiopatologia de esta enfermedad, que por costumbre se le habia clasificado
como enfermedad hipertensiva de la gestacion, quizas por la importancia clinica
del componente hipertensivo. Sin embargo, el énfasis que se le concedi6 a tal
componente hizo que se prestara poca atencién a otros factores patégenos, tal
vez mas importantes Friedman categoriza la preclampsia como un sindrome
complejo que puede afectar a todos los 6rganos y sistemas y la hipertension sélo
es una manifestacion de tal cuadro. (15,16)

Sibal caracteriza la preclampsia como un trastorno vascular multisistémico, en el
cual la hipertensién constituye un rasgo secundario de un desorden circulatorio
basico,(17) James M Roberts se refiere a la preclampsia como un trastorno
vascular multisistémico, cuyas manifestaciones mas relevantes, la hipertension y
la proteinuria, son sélo 2 aspectos de un complejo proceso fisiopatoldgico que se
acompafa ademas de edema, hiperuricemia y consumo de plaquetas y mas

adelante plantea que en las mujeres con preclampsia la perfusion de todos los



organos incluyendo la placenta, esta disminuida; existe una activacion de la
cascada de la coagulacion, aumento de la sensibilidad a agentes presores y
disfuncion del endotelio vascular.(18)

Basados en el conocimiento de su fisiopatogenia podemos definir la preclampsia
como un sindrome de amplio espectro, caracterizado por una endovasculitis cuya
preponderancia en determinados 6rganos precisa las caracteristicas individuales,
y que afecta la resistencia vascular periférica, la funcidon renal y hepatica, el
metabolismo cerebral y la coagulacion sanguinea. (18)

Se ha demostrado que los cambios estructurales descritos en el endotelio del
lecho placentario, los vasos limitrofes uterinos y los glomérulos renales pueden
tener lugar en la microvasculatura del corazén. (19) Los recientes cambios
encontrados en la estructura mitocondrial celular del musculo liso de pacientes con
preclampsia pueden hallarse también en las células musculares del corazén, por
lo que la lesion vascular miocérdica siempre es un posible riesgo en la
preclampsia y puede participar en el aumento de sensibilidad al volumen de
sobrecarga que tiene lugar en tales pacientes. (20)

Hay una serie de signos y sintomas cuya aparicion de uno o varios clasifica a la
preclampsia como "grave", independientemente de las cifras de hipertension
arterial y de la proteinuria. (21)

Signos y sintomas de severidad en la preclampsia son la cefalea, hiperreflexia,
epigastralgia,  oligoanuria, trastornos  visuales (amaurosis-escotomas),
descompensacion cardiopulmonar, el incremento de enzimas hepaticas: SGOT;
SGPT; deshidrogenasa lactica, bilirrubina directa, la disminucién de las plaquetas,
asi como el incremento de la creatinina sérica (por encima de 1 mg/dL), acido
arico (por encima de 6 mg/dL), nitrdgeno arico (por encima de 20 mg/dL), el
retardo del crecimiento fetal intrauterino y el oligohidramnios. (21)

Friedman describe una forma de preclampsia erroneamente clasificada como leve,
caracterizada por cambios minimos en la presion arterial, disminucién ligera del
namero de plaquetas, discreta elevacion de las enzimas hepaticas, una pequefia

disfuncion renal, la cual puede evolucionar hacia el sindrome HELLP. (16)



Friedman sefala que en aproximadamente el 20 % de los casos de eclampsia la
presion sistolica es de 140 mmHg o menor que ésta. (16)

Sibai describe formas atipicas de preclampsia, cuyo cuadro inicial diagnosticado
como colecistitis, pancreatitis, anemia hemolitica microangiopatica u otros
trastornos abdominales, han llevado a la muerte a la gestante con hipertension
minima o ausente inicialmente. (8)

Constituyen formas atipicas de preclampsia el dolor abdominal, dolor en flanco u
hombro, ictero, hemorragia gastrointestinal, gingivorragia y edema, el cual aparece
en el 50-80 % de las mujeres normotensas. Edemas generalizados sin
hipertension, ni proteinuria con una ganancia gradual de peso materno que esta
relacionado con la obtencién de RN mas grandes. (21)

La incidencia de hipertension es igual en las mujeres sin edema que en casos en
que tienen edemas al inicio o al final del embarazo. (22)

El edema afecta aproximadamente al 85 % de las mujeres con preclampsia, en
estos casos es de aparicion rapida y puede estar asociado con una rapida
ganancia de peso. (23)

La preclampsia con edema (85 %) o sin edema (15 %) llamada preclampsia seca,
esta asociada con una alta mortalidad materna y fetal. (23)

El edema por lo tanto no define un grupo de riesgo, por lo que no debe ser usado
como un signo para definir las alteraciones hipertensivas de la gestacion 24)

Son complicaciones de la preclampsia el sindrome HELLP, la insuficiencia renal,
la eclampsia, el accidente cerebro vascular, el edema pulmonar, la ruptura
hepatica espontanea, el abrupto placentae, las alteraciones electroliticas y el
colapso circulatorio (posparto).(24)

El Sindrome HELLP, se caracteriza por hemolisis, aumento de enzimas hepéaticas
y plaquetopenia. Puede ser detectado en sus etapas iniciales, en las cuales las
mujeres se quejan de dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho,
antecedente de malestar durante varios dias antes, nduseas y otros sintomas
parecidos a un sindrome viral (50 %). (24)

La hipertension puede estar ausente en el 20 % de los casos y ser leve en el 30 %

de ellos. Por esta razon en toda embarazada que presente cualquiera de los



sintomas mencionados debera indicarsele una hematimetria completa, con
recuento de plaquetas y mediciones de enzimas hepdticas, independientemente
del nivel de presion arterial. Everett y James consideran que el sindrome HELLP
esta presente en el 10 % de las preclampsias graves y las clasifican en 3 grupos,
basados en la disminucion del conteo de plaquetas:

HELLP Grupo | conteo de plaguetas <_50,000.

HELLP Grupo Il conteo > 50,000 hasta 100,000.

HELLP Grupo IIl conteo > 100,000 hasta 150,000. (25)

La mortalidad y morbilidad materna y perinatal, estan en relacion con el grado de
la enfermedad.

El sindrome HELLP se considera una complicacion de la preclampsia o eclampsia,
pero en ocasiones no guarda relacién con el grado o incremento de la presion
arterial, el &cido Urico y la proteinuria, de tal manera que pacientes con sindrome
HELLP del grupo | pueden presentar presiones arteriales moderadas y proteinuria
ligera. La razon de esta disparidad es desconocida, pero puede reflejar el
fundamento fisiopatoldgico entre pacientes con enfermedad tipica o atipica. (24)

El sindrome HELLP fue descrito como tal en 1982 por Weinstein (1). HELLP es el
acronimo de los hallazgos bioquimicos del sindrome: hemodlisis, elevacion de los
enzimas hepaticos y disminucion de plaguetas (hemolysis, elevated liver enzymes,
and low platelet count. Es importante sefialar que el sindrome HELLP traduce las
complicaciones sistémicas de la preeclampsia y que se trata de la misma entidad,
por tanto y en general la fisiopatogenia, la clinica y el manejo del sindrome
HELLP son los descritos para la preeclampsia. No obstante, la presencia de HTA
no es una constante. Un 20 % de las pacientes afectas de Sindrome. Hellp,
cursan con TA normal. La incidencia de sindrome HELLP en las mujeres con
preeclampsia oscila entre el 4-12%. En las pacientes con preeclampsia grave la
incidencia de sindrome HELLP es de alrededor del 20-25%. La incidencia es
mayor en pacientes de raza blanca, afiosas y multiparas. El 30% de los casos se
desarrolla post-parto, habitualmente en las siguientes 48 horas.

Es importante sefialar que el sindrome HELLP traduce las complicaciones

sistémicas de la preeclampsia y que se trata de la misma entidad, por tanto y en



general la fisiopatogenia y el manejo del sindrome HELLP son los descritos para
la preeclampsia. La hemodlisis, definida como la presencia de una anemia
hemolitica microangiopatica es el factor determinante del sindrome HELLP. Los
signos de la hemdlisis intravascular son: esquistocitos y reticulocitos en un frotis
de sangre periférica, y signos del hipercatabolismo hemoglobinico, aumento de la
bilirrubina y de la LDL (lactico deshigrogenasa) y disminucién por consumo de la
haptoglobina. La afectacion hepatica del sindrome HELLP se debe a depdsitos de
material fibrinoide en el espacio parenquimatoso o periportal. Estos depdsitos de
fibrina en los sinusoides hepaticos provocan la obstruccién del flujo sanguineo con
isquemia celular, y finalmente, distensién de la capsula hepética, probablemente
responsable de los sintomas clasicos del sindrome HELLP, dolor epigastrico y en
hipocondrio derecho, ademéas de la elevacion de los enzimas hepaticos. La
disminucién de las plaquetas se debe al estado de microangiopatia generalizada
caracteristica de la preeclampsia, con una activacion de la actividad plaguetaria
gue da lugar a un desequilibrio entre el tromboxano A2 y la prostaciclina, con un
aumento relativo de la secrecion de tromboxano A2 y serotonina. La liberacidon de
tales factores por parte de las plaguetas activadas conlleva al vasoespasmo, la
hiperagregabilidad plaquetaria, perpetuando y agravando el dafo endotelial
presente en la preeclamspia. La disminucion de las plaguetas es secundaria a un
incremento del consumo y a su destruccién intravascular, que concuerda con el
aumento de megacariocitos en la médula 6sea de estas pacientes.

La Disfuncion renal progresiva es otra de las complicaciones y debe establecerse
este concepto cuando los niveles de creatinina sérica alcancen 1 mg x dL (igual 88
umL/L) lo cual traduce una sustancial lesion del endotelio glomerular. (12)

Es conocido que en la embarazada normal el aumento del volumen plasmatico
conlleva el aumento del flujo renal y del filtrado glomerular, por lo que las cifras de
creatinina en sangre estarian entre 0,4 a 0,8 mg/dL (44 a 88 umL/L) por el
aumento en la depuracion de estas sustancias que alcanza niveles superiores a
120 mL/min. (26)

La depuracion de creatinina puede estar determinada mediante la siguiente

formula;



140 — Edad * Peso en Kg. *0.85
72 * creatinina en mg.

Los limites permisibles para la depuracion de creatinina se establecen entre 100 y
50 mL/min. y una vez comprobados éstos se debe valorar la terminacion del
embarazo antes que el dafio renal evolucione hacia la insuficiencia. (26)
La eclampsia se define como la aparicion de convulsiones, coma o ambos
cuadros, sin relaciones con otros trastornos cerebrales durante el embarazo o el
puerperio en mujeres con signos y sintomas de preclampsia, por lo que la paciente
puede tener ademas trastornos funcionales en multiples érganos y sistemas como
cardiovascular, renal, hepético, hematologico, desequilibrio hidromineral y
alteraciones del sistema nervioso central. (15,26)
Esta complicacion de la preclampsia continda teniendo una alta morbimortalidad
materna y perinatal. El 90 % de las pacientes presentan cefalea severa, trastornos
visuales, dolor en barra en hemiabdomen superior e hiperreflexia, signos y
sintomas que anuncian inminencia de una convulsion. (27,28)
La eclampsia puede ocurrir en la paciente con preclampsia, aun cuando las cifras
tensionales y los parametros clinicos para su diagndéstico no se correspondan, de
manera que Sibai y Friedman reportan el 20 a 25 % de las mujeres con eclampsia
cuyas elevaciones de la TA han sido ligeras. (23,16)
Las manifestaciones cerebrales de la eclampsia (raras) pueden incluir
hemorragias, hipertensién endocraneal, etcétera, se deben sospechar cuando las
pacientes permanecen comatosas después de la convulsion. (26)
La hipertension endocraneal ocurre en pacientes con cifras tensionales por encima
de 180/130 mm Hg y se manifiesta por papiledema. (28)
El edema cerebral secundario a la hipertension por pérdida de la autorregulacion
puede causar herniacion cerebral de diferentes tipos, el cual puede manifestarse
por déficit neuroldgico focal, focos de enlentecimiento en el electroencefalograma,
alteraciones de la conciencia o hipertension intracraneal. (26)
En ocasiones el edema cerebral progresivo puede estar asociado con una bien
intencionada terapéutica de liquidos para corregir la oliguria en el puerperio
inmediato. (28)



El edema pulmonar no surge como complicacion aislada en la preclampsia, sino
que aparece comunmente junto con multiples disfunciones de érganos. (29)

La lesién vascular miocardica siempre es un posible riesgo en la preclampsia. Los
cambios encontrados en la microvasculatura del corazon, similares a los
encontrados en el endotelio del lecho placentario, los vasos limitrofes uterinos y
los glomérulos renales, asi como los recientes cambios en la estructura
mitocondrial celular del muasculo liso de pacientes con preclampsia, pueden
hallarse también en las células musculares del corazén. Esto aclara también que
no toda fisiopatologia del fallo congestivo en la preclampsia es consecuencia de
un aumento de la resistencia vascular periférica. (20,21)

El edema pulmonar puede ser cardiégeno o no cardidbgeno, segun los mecanismos
gue intervienen. (20)

El edema pulmonar puede ocurrir durante el puerperio, por exceso en la
administracion de liquidos para expansion del volumen plasmatico intravascular,
en especial de cristaloides para provocar diuresis, que unido a la administracion
de diuréticos produce una vuelta al espacio intravascular de gran cantidad de
liqguido con mayor rapidez del que pueden excretarlo los rifiones lo cual produce la
sobrecarga y fallo ventricular izquierdo. (7)

El edema pulmonar en la preeclampsia por lo comun reacciona con el oxigeno, la
morfina y la furosemida. (29)

Si hay hipertension intensa tal vez necesita un vasodilatador como la hidralazina,
nifedipina, nitroglicerina o nitroprusiato durante un lapso breve. (30)

La digoxina no se requiere, excepto en mujeres con trastornos de la funcion
sistélica ventricular o estenosis mitral con fibrilaciones auricular o taquicardia
supraventricular. (29)

La aminofilina a veces es util para el edema refractario por sus efectos inotrépicos,
positivos, diurético leve y broncodilatador. (29,30)

La preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica y multifactorial,
caracterizada por la existencia de dafio endotelial que precede al diagndstico
clinico. Se estima que afecta a un 1.2% de los embarazos en nuestro medio, y a

pesar de ser una de las principales causas de mortalidad y morbilidad materna y



neonatal, la etiologia y los mecanismos responsables de la patogénesis de la
preeclampsia aiin no se conocen con exactitud.

En la fisiopatologia de la preeclampsia intervienen varias vias fisiopatoldgicas,
pero basicamente podriamos diferenciar dos etapas en el proceso de la
enfermedad: una primera fase en la que se produciria una alteracion de la invasion
trofoblastica de las arterias espirales maternas; que conduciria a un estado de
insuficiencia placentaria y una segunda etapa, que daria lugar a la lesion
endotelial responsable de los signos y sintomas clasicos de la enfermedad.

En la deficiente invasion y diferenciacion del trofoblasto en la primera mitad de la
gestacion intervienen varios factores. Parece ser que la mala adaptacion
inmunologica del sistema de reconocimento materno de los alelos fetales de
origen paterno iniciaria una serie de alteraciones en el proceso de invasion del
trofoblasto. En el embarazo normal la adecuada interaccién entre el trofoblasto y
los leucocitos de la decidua, principalmente las células NK, da lugar a la sintesis
de factores angiogénicos, VEGF y PIGF. Si existe una respuesta andmala por
parte de las cNK, los niveles de PIGF son bajos y como consecuencia se produce
a nivel plasmatico materno un aumento del receptor soluble Fltl, que antagoniza
la accion del VEGF y se que ha relacionado directamente con la lesién endotelial
en las pacientes con la enfermedad.

Ademas, la disminucion de la perfusién placentaria secundaria al déficit de la
invasion del trofoblasto de las arterias espirales maternas juntamente con el
estado proinflamatorio placentario, provoca el inicio de forma conjunta, o no, de
varias vias fisiopatologicas; un aumento de estrés oxidativo, la apoptosis de las
células del trofoblasto y el aumento de citokinas.

En un segundo paso, se determina el desarrollo de la enfermedad materna:
muchos de estos cambios placentarios estan presentes en las mujeres que
presentan retraso de crecimiento fetal sin repercusion materna. Por esto, se cree
gue se requiere una situacion predisponente materna, que ante un grado mayor o
menor de lesion placentaria, favorezca el desarrollo de la enfermedad. Incluso en
algunas mujeres la simple hiperactivacion fisiologica de la gestacion puede dar

lugar a la enfermedad o0 a la inversa, una alteracion placentaria severa quizas



requiera poco componente materno para provocar el dafio endotelial. Asi,
estariamos ante un amplio abanico de posibilidades que explica un concepto muy
importante: la heterogeneidad de la enfermedad y por ello la necesidad de intentar
diferenciar subgrupos de pacientes segun su etiologia).

La lesion endotelial constituye la lesion fundamental de la Preeclampsia y en
relacion con esta se explican sus manifestaciones clinicas.

1. Hipertension.

Es la consecuencia del vasoespasmo generalizado que resulta en una compresion
del espacio intravascular y un volumen plasméatico reducido, y por otra parte la
pérdida de la integridad vascular a nivel capilar y la hipoproteinemia constituyen
los dos factores determinantes para el desarrollo del edema extracelular.

2. Proteinuria

Se produce debido a la alteracion del endotelio glomerular quien deja de ejercer su
correcta filtracién de proteinas y otras sustancias eliminandolas por la orina. Esta
lesion a nivel renal es la que se conoce como “endoteliosis glomerular’.

3. Plaquetopenia y Hemolisis

Como consecuencia de la lesion de los endotelios se produce una
hiperagregabilidad plaquetaria y secuestro en la pared vascular que, a su vez,
cuando ésta es importante, produce hemdlisis de hematies a su paso por los
vasos afectos.

4. Epigastralgia y vomitos

A nivel hepético, se producen depésitos de fibrina en el seno de la
microcirculacion hepatica que generan isquemia y necrosis hepatocelular que, a
su vez, producen distension de la capsula de Glisson hepatica que se traduce en
dolor epigastrico y aumento de las transaminasas.

5. Alteraciones neurolégicas

Se producen como consecuencia del vasoespasmo cerebral y la alteracion de la
regulacion del tono vascular.

El area mas sensible es la occipital ya que es una zona intermedia entre dos
territorios vasculares. Todo esto se traduce en la aparicion de cefalea, fotopsias y

escotomas.



Chesley denominé a la preeclampsia como una "enfermedad de las teorias"
citandose entre otras:

Isquemia Utero placentario.

Coagulacion intravascular diseminada.

Desequilibrio entre prostaciclina-tromboxano.

Susceptibilidad genética.

Causas inmunoldgicas por produccion insuficiente de anticuerpos bloquea-dores.
Alteraciones en la reactividad vascular. (30,31)

Muchos de los mecanismos fisiopatolégicos que culminan en la aparicion de la
entidad clinica llamada preeclampsia no se han explicado. El cuadro suele ceder
rapidamente después del parto y por tal motivo su punto de partida debe ser la
unidad feto placentaria. (1-20)

De ese modo el trofoblasto con deficiente riego constituye la fuente del agente o
agentes gque desencadenan la enfermedad. (1-20)

La preeclampsia aparece preferentemente en el primer embarazo o en embarazos
con un nuevo coényuge; disminuye su frecuencia después de métodos
anticonceptivos de barrera, lo cual sugiere un componente inmunitario. (1-20)
Friedman ha desarrollado una teoria que se basa en el dafio a las células
endoteliales, que en opiniébn de los autores aparece en todos los casos de
preeclampsia. Se desconoce la causa exacta de dicho dafio, pero se piensa que el
trofoblasto con deficiencia de riego sanguineo produce un agente que es téxico
para las células endoteliales. (16,22)

En el embarazo normal las arterias espirales son transformadas en vasos
dilatados de baja resistencia, por sustitucion de sus elementos endoteliales y
musculares por trofoblastos. La primera «ola» de invasion trofoblastica se observa
en los segmentos residuales entre las 10 y 16 semanas de gestacion y la segunda
se advierte en los segmentos miometriales, entre las 16 y 22 semanas. En la
preeclampsia la segunda ola de invasién trofoblastica no se manifiesta, es decir,
los segmentos miometriales de las arterias espirales siguen siendo musculares,
sin dilatacion y aun capaces de vasoconstriccion. Por tal razon los vasos

placentarios no se transforman en un sistema de alto volumen y baja resistencia.



Esto explica la disminucion del flujo Gtero-placentario. (32)

La causa por la cual la segunda etapa de migracion del trofoblasto no se produce
es desconocida. No se sabe si tal invasion no se produce por causas bioquimicas,
inmunitarias 0 genéticas, pero todos los mecanismos mencionados pueden
intervenir. El dafio del endotelio vascular ha sido demostrado en la preeclampsia,
lo cual activa los mecanismos de agrupaciones plaquetarias, los neutrdfilos y el
sistema de coagulacion. A su vez, la activacion plaquetaria y de los neutrofilos
aumenta la lesion endotelial. La lesion endotelial se acompafia de disminucién
importante en la sintesis de prostaciclina. (33)

Como consecuencia de la lesibn del endotelio vascular se producird una
disminucién de la perfusiéon tisular en cerebro, higado, corazon, rifibn y vasos
residuales. Modificaciones producidas por la preeclampsia: EI embarazo se
acompafa de cambios notables que permiten en la mujer adaptar su organismo al
producto de la concepcion en evolucién. Los cambios son muy intensos en el
aparato cardiovascular, el riidn y el utero. (34)

El incremento del volumen plasmatico que puede llegar a 50 % del valor en el
embarazo normal es menor o no se manifiesta en la preeclampsia. El volumen
eritrocitico no cambia, de tal manera que hay incremento del hematocrito
(hemoconcentracién) Chesley y otros encontraron que el volumen plasmatico
promedio en mujeres con preeclampsia fue 9 % menor que el que se observa en
gestaciones normales y 30 a 40 % menor en mujeres con enfermedad grave. (16)
El gasto cardiaco comienza a aumentar durante el primer trimestre del embarazo
normal, alcanza un maximo durante el segundo trimestre y permanece estable
hasta el término de la gestacién. En la preeclampsia hay discrepancias en los
resultados obtenidos desde gasto cardiaco elevado con resistencia baja, hasta
gasto cardiaco bajo con resistencia elevada. (16)

Los datos de un estudio longitudinal que utilizo ultrasonido Doppler para medir el
gasto cardiaco reporté aumento del gasto cardiaco durante todo el embarazo y el
puerperio en mujeres con preeclampsia. (32)

Como consecuencia del aumento de la volemia y del gasto cardiaco en el

embarazo normal, el flujo plasmatico por rifiones aumenta en 75 % y la filtracion



glomerular aumenta 50 % en relacion con las cifras de la mujer no embarazada.
Como resultado de la mayor filtracion glomerular disminuyen significativamente en
el segundo trimestre las concentraciones séricas de nitrégeno ureico, creatinina y
acido urico, y persisten hasta el término del embarazo, excepto el acido Urico que
vuelve al nivel que tenia antes de la gestacion. La depuracion de creatinina que se
utiliza en clinica para calcular la filtracion glomerular aumenta aproximadamente
50 % en el segundo trimestre y persiste elevada hasta el término. (32)

Las cifras de creatinina normales para las embarazadas son de 0,4 a 0,8 mg/dL
(44 a 88 umL/L). Los cambios en la funcién renal observados en la preeclampsia
producen disminucion del filtrado glomerular y del flujo renal y como resultado los
niveles séricos de nitrégeno ureico y de creatinina aumentan y la depuracion
disminuye, dando lugar a la disfuncion renal y su evolucion hacia la insuficiencia
renal. (12,16)

Estudios realizados con microscopia electronica en preeclampsia muestran una
lesion caracteristica de esta entidad conocida como endoteliosis glomerular. Esta
lesion también contribuye a la presencia de proteinuria. (22)

Sheehan y Lynch describieron ampliamente los hallazgos en el higado de mujeres
que fallecieron. En este 6rgano pueden ocurrir 2 tipos de lesiones, congestion
pasiva crénica, semejante a la que se observa en caso de insuficiencia cardiaca
derecha, y necrosis periportal, la cual puede extenderse debajo de la capsula
hepética hasta formar un hematoma subcapsular y producir rotura hepatica. Esta
distension de la cipsula hepética es la causante del dolor en barra en hipocondrio
derecho y epigastrio. (22)

Aumento de la reactividad vascular ante las sustancias presoras: El sistema
renina-angiotensina-aldosterona se activa extraordinariamente durante la
gestacion, de manera que los niveles plasmaticos de renina, actividad de renina,
angiotensina Il y aldosterona aumentan desde fecha temprana de la gestacion y
permanecen altos hasta el término del embarazo. (33)

La disminucién de la presiéon arterial, sugiere que la embarazada normal es
resistente a los efectos presores de la angiotensina Il. Gant y otros han

demostrado que el incremento de la sensibilidad vascular a la angiotensina Il



precedia claramente a la aparicion de hipertension en las pacientes que
posteriormente presentan la enfermedad. (15)

Los estudios epidemiologicos han permitido identificar poblaciones de riesgo de
preeclampsia que pueden permitir acciones de salud en el nivel primario de
atencioén desde antes de la concepcion (riesgo preconcepcional). Algunos autores
destacan que hasta el momento no existe ninguna medida capaz de prevenir la
preeclampsia y que un control prenatal adecuado y periodico sélo ofrece la ventaja
del diagndstico temprano y en consecuencia un tratamiento oportuno. (1-22)

Los autores han identificado como pacientes de riesgo de la enfermedad:
Primigesta.

Edad: igual o menor que 16 afios; mayor que 35 afos.

Herencia: madre o hermana con historia de preeclampsia.

Embarazo gemelar.

Obesidad.

Diabetes.

Hipertension cronica.

Inhibidor lapico. (1-22)

En nuestro pais, en la Encuesta de Riesgo Obstétrico 1981, se encontr6 una
disminucién de 12 a 8 % en la incidencia de preeclampsia y fueron los principales
grupos de riesgo las nuliparas, las pacientes de 16 o menos afos, las obesas, las
hipertensas cronicas y con antecedentes familiares de preeclampsia. Esta
disminucion en la incidencia de la enfermedad esta en relacion con una atencién
prenatal temprana y adecuada basada en la identificacion de los factores de
riesgo. (3, 22,33)

Medidas generales. Ingreso hospitalario.

Ante el diagnadstico clinico de preeclampsia, es aconsejable ingresar a la paciente
para su estudio y correcta catalogacion.

Posteriormente, segun la gravedad del cuadro se podra realizar tratamiento
ambulatorio (en los casos de hipertension gestacional y de preeclampsia sin
signos de gravedad).

Estudio analitico



* Hemograma completo con recuento y formula.

* Pruebas de funcionalismo renal: urea, creatinina, acido urico, aclaramiento de
creatinina.

* lonograma.

* Pruebas de funcionalismo hepatico: GOT, GPT, fosfatasa alcalina y LDH.

+ Coagulacion: numero de plaquetas. Si no existe trombopenia no es
imprescindible practicar otros estudios de coagulacion en la preeclampsia leve. En
la preeclampsia grave se realizara, ademas, determinacion del tiempo de
protombina, TTPA y fibrindgeno.

» Sedimento de orina y urocultivo.

* Proteinuria en orina de 24 horas.

Monitorizacion fetal

Aunque hay acuerdo general en que se deben controlar de forma exhaustiva los
fetos de las gestantes con hipertension gestacional y preeclampsia, no hay
acuerdo ni en cuales son las pruebas mas adecuadas ni con qué frecuencia hay
gue realizarlas. A continuacion se enumeran las pruebas que se pueden emplear
para el estudio del bienestar fetal. Su utilizacién va a depender del diagndéstico, del
momento de la gestacién y de la gravedad y urgencia del cuadro.

» Cardiotocografia (test basal): desde el diagnéstico. Su frecuencia estara
condicionada por la gravedad del cuadro. También hay que realizarlo siempre que
haya un empeoramiento brusco del estado materno. La informacion aportada
sobre el bienestar fetal es puntual y no tiene valor predictivo (grado de
recomendacion B).

* Perfil biofisico: al diagndstico y ante un test basal no reactivo.

» Ecografia: para valoracién del crecimiento fetal y del volumen de liquido
amnidtico. La cadencia de realizacion dependera de la gravedad (grado de
recomendacion A).

* Doppler umbilical (grado de recomendacion A).

» Doppler fetal y uterino. La preeclampsia es una de las indicaciones para su
realizacion, sobre todo en los casos asociados a CIR. Sin embargo, su valor aun

no ha sido totalmente clarificado (grado de recomendacion C).



* Amniocentesis: siempre que se considere necesaria la valoracién del grado de
madurez pulmonar fetal.

Aspectos generales del tratamiento

Reposo: El reposo absoluto en cama no es necesario en la paciente
preeclamptica, aunque es recomendable una cierta restriccion de la actividad
(reposo relativo) (grado de recomendacion B).

Dieta: Normocalorica (grado de recomendacion C), normoproteica (grado de
recomendacion B) y normosodica (grado de recomendacion C). La
suplementacion de la dieta con calcio, magnesio, zinc, hierro o folatos no modifica
la incidencia o evolucion de la preeclampsia, por lo que no estan indicados (grado
de recomendacion B). Sin embargo, el hierro y los folatos pueden emplearse ya
gue tienen otros efectos beneficiosos para el embarazo.

Tratamiento farmacoldgico: No se ha demostrado efecto beneficioso en los casos
de hipertensién gestacional y preeclampsia leve, por lo que su uso no es
necesario en todas las pacientes. Estaria indicado el tratamiento farmacoldgico
ante la persistenia de una TA diastélica > 100 mmHg (grado de recomendacién C).
Finalizacion de la gestaciéon: El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la
finalizacién de la gestacion. Por ello, se tendra que contemplar en todos aquellos
casos con grave afectacion materno-fetal o a partir de las 37 semanas

en los casos de preeclampsia leve.

Hipertension gestacional

Hasta el momento, no se ha demostrado que el uso de antihipertensores mejore el
pronéstico materno-fetal ni evite la progresion a preeclampsia.

Conducta:

— Control ambulatorio.

— Control tensional 2-3 veces por semana.

— Proteinuria cualitativa: 1 vez por semana.

— Induccién del parto a la 40 semana de gestacion.

El resultado de este trabajo consistira en la publicacién del mismo, ademas de su

presentacion en actividades cientificas. Los resultados serviran de base para la



proyeccién del trabajo futuro con el objetivo de disminuir el impacto que tienen la
morbimortalidad perinatal y materna de los trastornos hipertensivos del embarazo.



CAPITULO 2. MATERIAL Y METODO.

Se realizé un estudio de intervencion antes después con el personal paramédico
perteneciente al SIUM durante el periodo comprendido desde Enero del 2008
hasta Febrero del 2009 con el objetivo de elevar el nivel de conocimientos del
personal paramédico ante pacientes con trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo especificamente la preeclampsia y la eclampsia.

El universo del estudio estuvo constituido por los 22 paramédicos SIUM del

municipio chambas, no se tuvo presente ningun criterio de exclusion.

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusién:

1- Enfermeros Licenciados en Enfermeria.
2- Enfermeros con postbasico.
3- Técnicos en Enfermeria superandose o no.

A todos se les hizo llegar el consentimiento informado segun se recoge en el
anexo 1.
Para la obtencion de la informacién se aplic6 una encuesta como método de
accion individual validada por un psicélogo y aprobada en un estudio piloto la que
se confeccion6 segun criterios de expertos y revision bibliogréafica relacionada con
el tema a investigar. (Anexo 3)
Al inicio se registraron los datos generales del sujeto encuestado para obtener la
informacién necesaria en la investigacion, la misma consta de ocho interrogantes,
con ella se diagnostico el nivel de conocimientos sobre el manejo de las gestantes
portadoras de trastornos hipertensivos y recibi6 la siguiente calificacion:

1- Bien: de 8 a 6 respuestas correctas.

2- Regular: 5 a 4 respuestas correctas.

3- Mal: menos de 4 respuestas correctas.
Una vez diagnosticadas las necesidades de aprendizaje se confecciond y se puso
en practica la estrategia de intervencion, que consta de actividades tedricas y
practicas ademas de medios de enseflanza para una mejor adquisicion de los

conocimientos



Posteriormente se realiz6 una evaluacion final donde se pudo comprobar los
resultados obtenidos inicialmente con los resultados finales mediante la aplicacion
de la encuesta final siguiendo el procedimiento de la vez anterior, lo que permitio
evaluar la efectividad de la intervencién a través de una estrategia.

Para el estudio se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

1- Diagnoéstico del nivel de conocimientos del personal paramédico sobre
hipertension en el embarazo.

Para lo cual se exploraron los siguientes aspectos:

e Factores de Riesgo

Sintomas y Signos

e Tratamiento antihipertensivo.

e Tratamiento preventivo de la convulsion.
e Medidas Generales para el Traslado

e Tratamiento de la Eclampsia.

La técnica de procesamiento de la informacién fue computacional y se realiz6 la
revision y validacion de la misma. Como medida de resumen de la informacion se
usaron las frecuencias absolutas y relativas (%). Los resultados se presentan en
las tablas de distribucion de frecuencia, para emitir las conclusiones en

correspondencia con los objetivos propuestos en la investigacion.



APORTE PRACTICO DE LA INVESTIGACION.
ESTRATEGIA DE INTERVENCION.

La investigacion tiene como un proposito inicial conocer el nivel de conocimientos
que tienen el personal paramédico sobre el manejo de las gestantes con
trastornos hipertensivos y una vez realizado el diagnadstico inicial sobre los mismos
instruirlos, brindandole la informacién disponible con la finalidad de elevar el
conocimiento a través de una estrategia de intervencion.

En la literatura aparecen infinidad de definiciones tratando de conceptualizar el
término estrategia y su diversidad se expresa en correspondencia con la esfera en
gue se emplee. La estrategia dentro de la investigacidn cientifica esta considerada
como un aporte de la investigacion, puede ubicarse entre los resultados de
significacion practica ya que la misma tiene como proposito esencial la proyeccion
del proceso de transformacién del objeto de estudio desde un estado real hasta un
estado deseado. También en este campo existen diversas definiciones de
“‘estrategia”.

La palabra estrategia proviene del vocablo griego que significa general. Sus
origenes se revelan en el campo militar, transfiriéndose con gran acierto a las
esferas de la economia, la direccién de empresas y demas esferas de la sociedad.
Al efectuarse un andlisis de estas definiciones se constatan como elementos
comunes la determinacién de metas y objetivos y la planificacion de acciones para
alcanzar estas metas.

El propédsito de toda estrategia es vencer dificultades con una optimizacién de
tiempo y recursos. La estrategia permite definir qué hacer para transformar la
realidad existente e implica un proceso de planificacion que culmina en un plan
general con medidas organizativas, objetivos, acciones a desarrollar en
determinado plazo de tiempo, con recursos minimos y los métodos que aseguren
el cumplimiento de dichas metas.

De lo anterior se infiere que las estrategias son siempre conscientes,

intencionadas, planificadas y dirigidas a la solucion de problemas de la préctica,



las cuales deben ejecutarse en un plazo de tiempo predeterminado y que permitan
la evaluacion de los resultados obtenidos.

Independientemente de las definiciones analizadas, , el autor considera que en
una estrategia se debe prestar atencidn a la caracterizacion del estado actual, del
estado deseado vy la aplicacibn de un conjunto de acciones estrechamente
relacionadas entre si, para salvar la distancia entre ambas posiciones.

En el marco de la investigacion, a criterio del autor, a partir de las definiciones
anteriores y las caracteristicas especificas donde se realiza, se acoge a la
siguiente definicion de estrategia:

“Un sistema de acciones estrechamente relacionadas entre si que responden a un
objetivo determinado, las mismas se planifican y organizan conscientemente, son
controladas y evaluadas sistematicamente, permitiendo satisfacer las necesidades
diagnosticadas en los contextos en que se desarrolla, para transformar la realidad
existente hacia el ideal socialmente deseado”.

La estrategia de intervencién es definida en el contexto de esta investigacion
como: “sistema de acciones conscientes e intencionales dirigidas al personal
paramédico de manera que se logre el nivel de preparacion necesario para
mejorar el manejo de las gestantes con trastornos hipertensivos que se trasladan
a los servicios de atencion secundaria

Para la estructuracion de la estrategia de intervencidon y la elaboracién de sus
fundamentos tedricos se tomaron como base las ciencias filoséficas y
sociolégicas, asi como la Psicologia, las cuales permitieron desde el punto de
vista tedrico dar coherencia, cientificidad y organizacion a la propuesta.

La estrategia de intervencion se disefia a partir de acciones que propician un
ambiente favorable y parte de diagnosticar el nivel de conocimiento que se posee,
pero también sus intereses, motivaciones y necesidades.

La estrategia de intervencion disefiada consta de la siguiente estructura:

e Objetivo general: Elaborado tomando en consideracion las necesidades
reales detectadas en el diagndstico inicial.

¢ Objetivos especificos: Elaborados sobre la base de las aspiraciones a



alcanzar en cada una de las acciones a desarrollar.

e Acciones: Planificadas de manera tal que abarquen las tematicas mas
actuales sobre trastornos hipertensivos del embarazo. Todas las acciones
se encuentran estrechamente relacionadas de forma tal que se
complementan unas a otras.

e Formas organizativas: Posibilitaran el desarrollo arménico y concreto de
las acciones que se proponen en aras de una mayor organizacion.

Evaluacion: Permite comprobar la adquisicion de los conocimientos, habilidades y

capacidades adquiridas por el personal paramédico.

e Periodo de cumplimiento y responsable: Posibilita la planificacion y
concrecion de las acciones.
Dicha estrategia tiene en cuenta las dimensiones evaluadas en el diagndéstico
inicial. Las mismas tienen una serie de indicadores que se aplicaran durante su
desarrollo y se llevaran a cabo en el puesto de trabajo.
Lo anterior contribuye al ahorro de recursos y tiempo, ademas de permitir que
dicho personal se mantenga vinculado a las actividades que realizan, sin afectar a

la institucion con su salida a otro lugar para realizar la intervencion.



CAPITULO 3. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS.

Tabla # 1. Nivel de conocimientos del personal paramédico sobre los trastornos

hipertensivos durante el embarazo antes de aplicada la intervencion.

No. %
BIEN 6 27.3
REGULAR 5 22.7
MAL 11 50.0
TOTAL 22 100

FUENTE: ENCUESTA

Al analizar los resultados de la encuesta inicial se obtuvo como resultado que de
un total general de 22 paramédicos encuestados que trabajan en el SIUM del
municipio Chambas, el 50% obtuvieron la evaluacién de mal pues desconocian
aspectos importantes en el manejo de la paciente con trastornos hipertensivos en
el embarazo lo que demuestra la necesidad de implementar una estrategia de
intervencion dirigida a este personal que debe estar actualizado en este sentido,
22.7% se evalué de regular y sélo tenian dominio parcial de lo que se le

preguntaba el 27.3% de los encuestados.



Tabla # 2. nivel de informacién sobre la oscilacion de la TA durante el inicio del

embarazo.

Antes Después

No. % No. %

TA aumenta por 6 27.3 1 4.5
encima de los
valores normales
TA disminuye en 5 22.7 17 77.3

comparacién con

los valores

normales

TA oscila en 11 50.0 2 9.1
relacion con el

tiempo de

gestacion.

Total 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA
Al analizar los resultados sobre el conocimiento de los valores de la tension
arterial al inicio del embarazo encontramos que solo el 22.7% conocia que la
misma descendia en comparacién con los valores previos al embarazo, una vez
aplicado el material educativo se obtiene que el 77.3% conoce que la TA

disminuye en comparacion con los valores normales.



Tabla # 3. Nivel de informacion sobre los sintomas y signos de la preclampsia-

eclampsia.
Antes Después
No. % No. %
BIEN 4 18.2 18 81.8
REGULAR 6 27.3 3 13.6
MAL 12 54.5 1 4.5
TOTAL 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA
Al realizar un analisis sobre el conocimiento de los sintomas y signos de la entidad
en cuestion para el 54.5% de los paramédicos eran desconocidos la mayoria de
los mismos, un 27.3% conocia algunos y solo el 18.2% conoce la mayoria de sus
sintomas y signos. Después de la intervencion el 81.8% ya conocia los sintomas

de la entidad en cuestion y solo un 4.5% aln no conocian los mismos.

Tabla # 4. Nivel de informacién sobre los factores que predisponen a la

preclampsia-eclampsia.

Antes Después
No. % No. %
BIEN 6 27.3 17 77.3
REGULAR 7 31.8 3 13.6
MAL 9 40.9 2 9.1
TOTAL 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA
Existe desconocimiento por parte del personal paramédico, pues como se puede
apreciar en la tabla, el 40.9% desconoce los factores de riesgo, el 31.8%
respondié regularmente y solo el 27.3% conoce acerca de los factores que pueden
predisponer a la embarazada a desencadenar una preclampsia-eclampsia.
Posterior a la intervencién educativa se obtuvo que el 77.3% de los seleccionados

ya tenia conocimiento acerca de los factores predisponentes de la preclampsia-



eclampsia manteniéndose solamente un 9.1% de desconocimiento acerca de

dichos factores.

Tabla #5. Nivel de informacién sobre el principal sintoma de la eclampsia

Antes Después
Sintomas No. % No. %
Edemas 1 4.5 - -
Cefaleas 1 4.5 - -
Convulsiones 20 90.9 22 100

Dolor epigéstrico - - - -
Hiperirritabilidad e - - - -

hiperreflexia

FUENTE: ENCUESTA
Cuando se analiz6 la informacién que tenia el personal paramédico sobre el
principal sintoma de la eclampsia, el mayor nimero de ellos que representa el
90.9% selecciond la opcién 3 lo que nos demuestra que existe conocimiento por
parte del personal paramédico. Sélo un 9.0% marcd incorrectamente sintomas que
aunque estan presentes no son el principal. Luego de la intervencion el 100% de

los encuestados respondi6 correctamente.

Tabla #6. Nivel de informacion sobre el antihipertensivo de eleccién en el

embarazo.

Antes Después

No. % No. %
Metildopa 10 45.5 20 90.9
Otros 12 54.5 2 9.1
Total 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA



A pesar de ser poco significativa la diferencia en los resultados, encontramos que
no existe criterio sélido en cuanto al nivel de conocimiento sobre el tratamiento
antihipertensivo de las gestantes, pues el 54.5% de la muestra afirmoé
incorrectamente que debe ser utilizado el tratamiento con Hidralazina, MgSO4,
Digoxina, NTG, Nitroprusiato de Na. Una vez aplicado el material educativo se
encontré que habia mayor dominio acerca del antihipertensivo de eleccion en las
gestantes pues un 90.9% conoce que es la metildopa el farmaco de eleccién en
dicho grupo de pacientes.

Queda demostrado una vez mas que se deben realizar actividades educativas de
postgrados para mantener actualizado al personal de enfermeria sobre el manejo

adecuado de las gestantes con trastornos hipertensivos en el embarazo.

Tabla #7. Nivel de informacion sobre medidas generales para el traslado a la

atencion secundaria.

Antes Después

No. % No. %
BIEN 9 40.9 16 72.7
REGULAR 8 36.4 6 27.3
MAL 5 22.7 - -
TOTAL 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA

Se aprecia que existe buen dominio de las medidas generales para el traslado a
la atencién secundaria de la gestante pues el 40.9% respondi6 de manera
acertada, un 36.4% lo hizo regularmente y solo el 22.7 desconoce las medidas
generales para realizar el mismo. A pesar de los resultados obtenidos antes de la
intervencion con la misma se logro elevar el nivel de conocimientos, pues el 72.7%

respondié correctamente y el 27.3% respondi6 regularmente.



Tabla # 8 Nivel de informacion sobre el tratamiento de eleccidon en la prevencion

de la convulsion en gestantes con trastornos hipertensivos.

Antes Después
MEDICAMENTOS No. % No. %
FENITOINA 5 22.7 2 9.1
DIAZEPAM 2 9.1 3 13.6
SULFATO DE 8 36.4 17 77.3
MAGNESIO
TIOPENTAL 3 13.6 - -
SODICO
SUCCINIL COLINA 4 18.2 - -
TOTAL 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA.
Al analizar los resultados sobre los conocimientos que tienen los paramédicos del
municipio en relacion al medicamento que se utiliza de eleccién para prevenir las
convulsiones, en el sindrome de Preclampsia-Eclampsia se obtuvo un 36.4% de
afirmacion en el sefialamiento de este medicamento que es el Sulfato de
Magnesio, seguido en menor representacion, con un 22.7%, la Fenitoina. Con
estos resultados podemos deducir que la mayoria de los enfermeros conocen el
medicamento que se utiliza, pero después de la practica de la estrategia de
intervencidn se generalizaron los conocimientos de todos los paramédicos que el
farmaco de eleccion es el Sulfato de Magnesio obteniéndose un 77.3% de

respuestas correctas.



Tabla # 9. Nivel de informacién sobre el método antihipertensivo mas usado en

nuestro medio.

Antes Después

No. % No. %
Método de 18 81.8 22 100
Zuspan
Método de 4 18.2 - -
Magpie
Total 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA.

Al analizar los resultados sobre el método antihipertensivo mas utilizado en
nuestro medio encontramos que de todos los encuestados el 81.8% respondié
correctamente y solo un 18.2% desconoce el nombre del método. Este resultado

se elevo después de la intervencion a un 100% de respuestas correctas.

Tabla # 10. Nivel de informacién sobre el Método de Zuspan.

Antes Después

No. % No. %
BIEN 4 18.2 15 68.2
REGULAR 5 22.7 4 18.2
MAL 13 59.1 3 13.6
TOTAL 22 100 22 100

FUENTE: ENCUESTA.

Comprobamos que la mayoria de los encuestados conoce el nombre del método
pero solo un 18.2% conoce como se aplica y la dosis a administrar del farmaco de
eleccion, un 22.7 tiene imprecisiones con las dosis y el 59.1%desconoce en que

consiste dicho método. Después de aplicado el material educativo se alcanzé un



68.2% de respuestas correctas pero aun existen dificultades con el dominio de las
dosis del tratamiento con el Método de Zuspan pues el 18.2% respondio

regularmente y el 13.6% aun no tiene dominio de dicho método.

Tabla # 11. Nivel de informacion del personal paramédico después de aplicada la

intervencion.

No. %
BIEN 19 86.4
REGULAR 2 9.1
MAL 1 4.5
TOTAL 22 100

FUENTE: ENCUESTA.
Apreciamos un aumento del nivel de conocimientos del personal paramédico que
atiene a pacientes con trastornos hipertensivos en el embarazo después de
aplicada la estrategia de intervencién. El 86.4 %, obtuvo la calificacion de bien
luego de aplicar la encuesta final lo que consideramos se deba a la calidad con la
gue se impartieron los temas y la acogida que tuvo el tema en el grupo de
profesionales. Se logré la motivacion de la mayoria de los paramédicos lo que se
constaté con un aumento significativo de los resultados ubicados en la categoria
de bien al final del estudio. Los talleres desarrollados constituyeron un paso
importante para llegar a actualizar logrando un mayor nivel de informacion sobre el
tema, lo cual se revierte en calidad en la atencion y brindar servicios de excelencia

como nos lo ha pedido la méxima direccion del pais.



CONCLUSIONES

El diagnéstico inicial efectuado permiti6 determinar las necesidades de
aprendizaje que sobre los trastornos hipertensivos en el embarazo poseia el

personal paramédico que labora en el SIUM del municipio de Chambas.

La estrategia de intervencion elaborada elevo el nivel de conocimiento del
personal paramédico sobre el manejo de las gestantes con trastornos
hipertensivos que son atendidas y trasladadas hacia los centros de atencion

secundaria.



RECOMENDACIONES

1. Continuar la aplicacion de Estrategias Educativas sobre estos temas y otros
gue son frecuentes SIUM.

2. Dar continuidad en afos siguientes a los resultados obtenidos en este
estudio para evaluar a largo plazo su efectividad.

3. Divulgar los resultados.
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ANEXOS
ANEXO 1

Consentimiento informado

Yo el que suscribe el

manifiesto que se me inform6 en que consistia el estudio denominado Manejo
Extrahospitalario de la Preeclampsia-Eclampsia por el personal médico y
paramédico.
Luego de haber recibido la informacién verbal y escrita por parte del personal
medico, usted esta en la libre voluntad de aceptar o no su participacion en este
estudio
Consentimiento escrito

e He leido la informacién antes detallada.

e He podido aclarar las dudas del estudio.

e Comprendo que mi participacién es voluntaria y que puedo negarme sin

tener que dar explicaciones.
Y doy mi conformidad para participar en el estudio.

Nombre y Apellidos del participante.

Nombre y Apellido del médico.

Por lo que firmo el presente documento.

Médico Participante



ANEXO 2

PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE MANEJO EXTRAHOSPITALARIO DE LA
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA POR EL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO.

Encuentro 1:

. Presentacion del programa y de los participantes.
. Aplicacién de encuestas.

. Expectativas sobre el curso.

Encuentro 2:
. Definicion, clasificacion

. Cuadro clinico de la Preeclampsia-Eclampsia.

Encuentro 3:
. Diagnostico clinico y de Laboratorio,
. Tratamiento de la Preeclampsia

. Tratamiento extrahospitalario de la Eclampsia.

Encuentro 4:
. Valoracion del programa.
. Experiencias.

. Aplicacion de encuestas.



ANEXO 3

Encuesta.

Nos encontramos realizando una investigacion relacionada con el manejo de la
Preeclampsia-Eclampsia por el personal paramédico del SIUM del municipio
Chambas, necesitamos su colaboracion y le pedimos que sea lo mas sincero
posible en sus respuestas, no es necesario escribir su nombre pues el estudio no
lo requiere.

Muchas gracias.

1- Aspectos generales.
1.1 Edad 1.2 Sexo: F M

2- Categoria Profesional.

Técnico Basico en Enfermeria____

Técnico Medio en Enfermeria___
Estudiando la Licenciatura en Enfermeria____

Licenciado en Enfermeria

3. En toda gestante, al inicio del embarazo ocurren cambios fisiologicos

relacionados con tension arterial. Marque con una x la respuesta correcta.

la TA aumenta por encima de los valores normales propios de la madre.
la TA disminuye en comparacion con los niveles previos al embarazo.

la TA oscila en relacion con el tiempo de gestacion.



4. La preeclampsia-eclampsia son trastornos de la tension arterial que ocurren en
las embarazadas. Marque con una x los criterios clinicos para el diagnostico de la
misma.

___aumento de la TA acompafado de edemas.

____aparece antes del embarazo

____puede tener proteinuria.

____no presenta edemas, ni proteinuria.

aparece después de las 20 semanas de gestacion.

5. Teniendo en cuenta la historia clinica de la gestante existen factores que
predisponen a la preeclampsia. Marque verdadero (V) o falso (F) segun
corresponda.

____la presencia de Diabetes Mellitus en un potente factor de riesgo.

____el embarazo gemelar incrementa el riesgo 5 veces.

____el obesidad no repercute sobre las cifras tensionales.

___los antecedentes familiares no se relacionan con la preeclampsia.

las Primigravidas son 6 a 8 veces mas susceptibles que las multiparas.

6. De los sintomas de la eclampsia marque el mas importante.

____edemas.
___cefalea.
____convulsiones
____dolor epigéastrico.

___hiperirritablilidad e hiperreflexia.



7. De los antihipertensivos conocidos diga cual es el de eleccion en el embarazo.

8. Durante el traslado al segundo nivel de atencion de la preeclampsia severa es
importante realizar algunas medidas. Marque con una (V)verdadero o (F) falso
segun corresponda.

___mantener las vias respiratorias superiores permeables y buena ventilacion.
___la aspiracion de secreciones de las vias respiratorias superiores no es
necesaria.

____evitar la mordedura de la lengua y traumatismos durante las crisis convulsivas.
___medicién de la presion arterial, frecuencia cardiaca (materna y fetal) y
frecuencia respiratoria cada 10 minutos;

___no se requiere explorar reflejos osteotendinosos, ni reflejos pupilares.
____evaluar estado de conciencia.

____Iniciar tratamiento con medicamentos antihipertensivos y medicamentos para
tratamiento de crisis convulsivas.

9. Para la prevencién de la convulsion se utiliza como tratamiento:

Sefiale con una X.

____Fenitoina.

___ Diazepam.

___Sulfato de Mg.

____Tiopental Sodico.

Succinil colina.

10. De los métodos antihipertensivos utilizados cual es de eleccién en nuestro
medio.

_____Método del Zuspan.

_____Meétodo del Magpie.

a) expligue el método seleccionado.



ANEXO 4
ESQUEMA DE LA INTERVENCION EDUCATIVA.

OBJETIVO GENERAL

ETAPA  pl) ETAPA ETAPA
— —

INICIAL DE INTERVENCION / FINAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS
ACCIONES
FORMAS ORGANIZATIVAS

TIEMPO
MEDIOS DE ENSENANZAS

e

ELEVAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE MANEJO DE LA
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA POR EL PERSONAL PARAMEDICO.







