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RESUMEN:

Se realiz6 una intervencion comunitaria para modificar el nivel de
conocimiento sobre los trastornos hipertensivos del embarazo en un
grupo de gestantes del municipio de Ciego de Avila, area de salud Centro.
El problema tratado fue: La Hipertension Gestacional. ElI término de
hipertension en el embarazo abarca una gran variedad de condiciones en
las cuales la presién sanguinea varia enormemente. Se trata por tanto de
una enfermedad aguda sistémica de la gestacién, que aparece alrededor o
después de las 20 semanas de embarazo, durante el parto o en las
primeras 72 horas del puerperio. El objetivo general cumplido estuvo
relacionado con la modificacién del nivel de conocimientos de dicho
grupo de gestantes. Se realizo un estudio pre experimental de tipo antes y
después con una muestra de 86 gestantes captadas a partir del 1ro de
Julio de 2012 hasta el 31 de Agosto de 2012, a cuyas pacientes se le
aplico un cuestionario realizado a los efectos de la investigacion y
avalado por expertos. Este instrumento se aplicé durante el mes de
Septiembre del afio 2012. Después de la pre prueba se valido e impartié el
programa (anexo 3) por parte del autor de la intervencién comunitaria.
Estuvo estructurado en 10 sesiones de 50 minutos de duracion cada una,
impartiéndose al grupo de participantes, en un local del policlinico
habilitado para la actividad en los que se ofrecié la informacion
actualizada. Posteriormente se aplic6 el mismo cuestionario utilizado
como post prueba donde se pudo evaluar el nivel de conocimientos
adquiridos por las gestantes después de la intervencion comunitaria. Los
métodos y técnicas utilizados fueron: encuestas, entrevistas y estrategia
de capacitacion. Los resultados mas significativos estuvieron vinculados
con la modificacion positiva del nivel de conocimientos de un grupo de

gestantes sobre los trastornos hipertensivos del embarazo.

Palabras Clave: Hipertension en el Embarazo.
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INTRODUCCION

La enfermedad hipertensiva durante el embarazo es conocida desde la
antigedad. En Europa es llamada Gestosis, en Norteamérica la escuela
anglosajona la llam6 Toxemia del embarazo, término que definitivamente va
guedando en desuso. Chesley, en Estados Unidos y Beller en Europa, emplean
el nombre de Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Se trata por tanto de una
enfermedad aguda sistémica de la gestacion, que aparece alrededor o después
de las 20 semanas de embarazo, durante el parto o en las primeras 72 horas
del puerperio, a excepcion de cuando acompafa a la enfermedad trofoblastica,

o al embarazo multiple. (1)

El término Eclampsia fue descrito por Hipdcrates (700 a.n.e); este sabio padre
de la Medicina solo con su inteligencia, oidos, la palpacion manual y la
observacion describié esta enfermedad eclampsia (tormenta en un cielo azul y
tranquilo), es decir, aprecié en una gestante que, aparentemente, evolucionaba
normal, la posibilidad de una “tormenta” de signos, sintomas y gravedad que

podian dar al traste con su vida y la de su bebé.

Auln se desconoce ciertamente la etiologia de la preeclampsia, sin embargo, en
los ultimos afios se han producido avances respecto a su patogenia, deteccion
temprana y prevencion potencial, especificamente gracias a los equipos de
ultrasonografia con sistema Doppler que han permitido estudiar las
hemodindmicas maternas y fetal durante la enfermedad, asi como realizar su
diagndstico en etapas tempranas del embarazo. Sin embargo, la prevencion de
la hipertension inducida por el embarazo (HIE), en la actualidad, es un dificil
problema y todavia no existe un método completamente satisfactorio para
evitar el desarrollo de la enigmatica enfermedad. (2). Cabe deducir que la
enfermedad hipertensiva gravidica es de causa multifactorial, con un terreno
predispuesto y que frente a determinados factores de riesgo aparecera la

hipertension, ante la cual, cada embarazada respondera con su idiosincrasia

propia. (3)



La enfermedad hipertensiva durante el embarazo forma parte, mundialmente,
de las seis primeras causas de muerte materna. Es la primera causa de muerte
fetal intradtero y muerte neonatal e infantil, ya sea promoviendo el parto
pretérmino, el crecimiento intrauterino restringido y el bajo peso al nacer. En
Cuba, el estudio y la investigacion de esta entidad forman parte de la tematica
priorizada por el Comité Nacional de Investigaciones en Salud de la Republica
de Cuba (CONIS). Ha sido denominada la enfermedad de las teorias, entre las
cuales se sefialan la placentacion anormal, disfuncidbn neuroldgica,
inmunocomplejos en la placenta y otros 6rganos, metabolismo anormal de las
prostaglandinas, dafio endotelial, factores citotdéxicos contra las células
endoteliales, predisposicion genética, vasoespasmo. Pero en la practica actual
no se ha llegado a un consenso Unico sobre la causa que la provoca. (4)

Dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo los mas comunes son la
preeclampsia y la eclampsia. La preeclampsia es una enfermedad exclusiva de
la gestacién humana, que conlleva a morbimortalidad perinatal elevada, y que
se caracteriza por el aumento de la presion arterial y proteinuria durante la
segunda mitad del embarazo. Se presenta en todas las poblaciones con una
incidencia general que varia entre el 5y el 7 %; sin embargo, diferencias
geograficas, socioeconémicas y raciales hacen que su frecuencia en algunas
areas sea 3 veces mayor que en otras. (5,1)

En paises desarrollados la eclampsia es rara, afecta alrededor de 1 cada 2 000
partos, mientras que en los paises en vias de desarrollo esta cifra varia desde
1en 100 alen 1 700. Alrededor del mundo un estimado de 600 000 mujeres
mueren cada afio por causas relacionadas con la preeclampsia, un 99 % de

esas muertes ocurren en paises en vias de desarrollo.

A pesar de que ha sido estudiado este tema de la hipertension en el embarazo
con multiples enfoques y en diferentes paises, aun, continda ofreciendo
numerosas incognitas derivadas de la falta de conocimiento de los mecanismos
patogénicos implicados. Investigaciones realizadas en Cuba (Gomez 2000,
Vazquez 2010) demuestran que la enfermedad hipertensiva gravidica en
nuestro pais tiene un comportamiento ascendente, constituyendo un importante
problema de salud a investigar. (6,1). En la provincia de Ciego de Avila en

general y el municipio en particular, se han identificado casos, a traves del



Programa de Atencion Materno Infantil, de fallecimiento por preeclampsia-
eclampsia y alrededor de un 30% de prematuridad por dicha entidad (7). En el
area de atencién centro, el pasado afio 2012 se recogié como estadistica un

8.2% de gestantes padeciendo de enfermedad hipertensiva gestacional.

Sobre la base de lo antes declarado se pretende dar solucion al siguiente
problema de investigacion: Las gestantes del municipio Ciego de Avila tienen

poco conocimiento sobre trastornos hipertensivos en el embarazo.

Y como hipétesis se planted: La aplicacion de una estrategia de intervencién
comunitaria vinculada a los trastornos hipertensivos en el embarazo, podra
aumentar el nivel del conocimiento sobre el tema en gestantes de un area del

Policlinico Universitario Centro Antonio Maceo.

OBJETIVO GENERAL:

Modificar positivamente el nivel de conocimientos de un grupo de gestantes en
un area del Policlinico Comunitario Centro Antonio Maceo sobre los trastornos
hipertensivos del embarazo en el periodo comprendido desde Julio del 2012
hasta Agosto del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:




Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas.

2. ldentificar el nivel de conocimiento inicial que poseen las gestantes con
trastornos hipertensivos del embarazo en un é&rea del Policlinico
Comunitario Centro Antonio Maceo.

3. Disefiar y validar una estrategia de capacitacion sobre la base del
diagndstico realizado.

4. Evaluar la modificacién del nivel de conocimiento una vez realizado el

programa de capacitacion.

MARCO TEORICO

Se considera que existe hipertension arterial cuando se encuentran cifras
tensionales de 140/90 mmhg o mas en tomas consecutivas con un intervalo de
6 horas o en tres tomas aisladas después de permanecer en un ambiente
tranquilo, sentada durante 5 minutos, no debe haber fumado o ingerido café por

lo menos 30 minutos antes, con la vejiga urinaria evacuada, 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 0 136/86 en pacientes entre 13 y 15 afos (4).

Su diagnodstico se hace ademas al comprobar un incremento mayor de 30
mmHg de la presion arterial sistdlica y/o mayor de 15 mmHg de la presion
arterial diastolica con respecto a los valores previos al embarazo; asi mismo
cuando la tension arterial media es mayor o igual a 90 mmHg en el primer y
segundo trimestre y mayor o igual a 95 mmHg en el tercer trimestre o mayor de

20 mmHg de la tension arterial media basal (5).

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensién en el Embarazo

(ISSHP) define la hipertension arterial de la siguiente forma:

- Una presion arterial diastolica mayor o igual a 110 mmhg, en una toma
aislada.
- Una presion arterial diastolica mayor o igual a 90 mmhg, en dos tomas

diferentes con un intervalo de cuatro horas o mas. (6)

Hipertension en el embarazo: Clasificacion, clinicay paraclinica
Su clasificacién y caracterizacion clinica y paraclinica imprescindible, propuesta
por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) -en 1990-, fue
ratificada por el Instituto Nacional de Salud (NIH) -en 2000- y mantiene,
actualmente, plena vigencia. (7,8)
1. Hipertension inducida por el embarazo

% Preeclampsia leve

% Preeclampsia grave



s Eclampsia
2. Hipertension crénica asociada al embarazo.
3. Hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreafadida.
4. Hipertension gestacional: transitoria o tardia.

5. Alteraciones hipertensivas no clasificables

Los factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia han sido clasificados o

divididos de diferente manera por varios autores. Asi, Serrano y otros los dividen

en genéticos y medioambientales, mientras que Contreras y otros (7) en

preconcepcionales o cronicos y vinculados con el embarazo. En otros estudios

epidemiologicos se ha encontrado que son clasificados en modificables y no

modificables, visibn que pudiera ser mas operativa y practica, ya que acepta o

da la opcién de cambiar algunos de ellos, en este caso, los que se consideran

modificables. También se acepta la division en placentarios y maternos. (9)

Factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia:
1. Maternos:

Preconcepcionales:

- Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.
- Historia personal de preeclampsia-eclampsia (en embarazos anteriores).
- Presencia de algunas enfermedades cronicas: hipertension arterial,
obesidad, diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad renal,
sindrome antifosfolipido primario (anticuerpos antifosfolipidos) y otras

enfermedades autoinmunes.

Relacionados con la gestacién en curso:



- Primigravidez o embarazo de un nuevo comparfero sexual.
- Sobredistencion uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).
- Embarazo molar en nulipara.

2. Ambientales:

- Malnutricion por defecto o por exceso.

- Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion. (9)

- Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio. (10)

- Alcoholismo durante el embarazo.

- Bajo nivel socioecondmico.

- Cuidados prenatales deficientes.

- Estrés cronico. (11)

Los factores de riesgo de hipertension arterial son:

1. Antecedentes familiares de hipertension arterial.

2. Multiparidad

3. Obesidad

4. Antecedentes de hipertension arterial en embarazo previo.

5. Pielonefritis crénica y Diabetes Mellitus.

6. Edad avanzada (35 afios 0 mas).

7. Presion arterial media mayor o igual que 90 mmhg en la primera mitad
del embarazo o una tension arterial de 120/80 mmhg en ese momento.

(11,12)



Edad materna: para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y
mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos
el riesgo de padecer una preeclampsia se duplica. Mdltiples conjeturas han
tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha planteado que las mujeres
mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades cronicas
vasculares, y esto facilita el surgimiento de la preeclampsia. Por otra parte, se
ha dicho que en el caso de las pacientes muy jovenes se forman con mayor
frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la

placentacion inadecuada como causa de la enfermedad.

Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una
preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron la enfermedad
durante su gestacién. Se plantea que las familiares de primer grado de
consanguinidad de una mujer que ha padecido una preeclampsia, tienen de 4
a 5 veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan.
Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de
2 a 3 veces mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay
historia de dicha entidad. Este tipo de predisposicion familiar apoya la
definicion de la preeclampsia como una enfermedad compleja, en la que los
factores genéticos que contribuyen a su origen, y que suelen ser multiples,
interactuarian de la forma siguiente entre ellos y con el ambiente: 2 0 mas
genes entre si (herencia poligénica), o0 2 o0 mas genes con diferentes factores
medioambientales (herencia multifactorial), y donde la heterogeneidad

genética del individuo determinaria diferentes respuestas a un factor externo.



Historia personal de preeclampsia: se ha observado que entre un 20 y 50 %
de las pacientes que padecieron una preeclampsia durante un embarazo
anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion.
Mendes y otros hallaron en su estudio de 56 gestantes hipertensas que el 31
% tenia el antecedente de haber sufrido una preeclampsia durante el

embarazo anterior (7).

Presencia de algunas enfermedades crénicas

Hipertension arterial cronica: es conocido que un alto indice de enfermedad
hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial preexistente y
que en la medida en que es mayor la tensién arterial pregestacional, mayor es
el riesgo de padecer una preeclampsia.(7) La hipertension arterial crénica
produce dafio vascular por diferentes mecanismos, y la placenta
anatOmicamente es un Organo vascular por excelencia, lo cual puede
condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el

surgimiento de la enfermedad.

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

gue contribuye a elevar la tension arterial.

Diabetes Mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del
dafio endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria y

favorecer el surgimiento de la preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente



en las pacientes que padecen esta enfermedad.(11) También se ha visto que
la diabetes gestacional se asocia con frecuencia con la misma, aunque todavia

no se tiene una explicacion satisfactoria para este hecho.

Enfermedad renal cronica (nefropatias): las nefropatias, algunas de las cuales
ya gquedan contempladas dentro de procesos morbosos 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, dado que conjuntamente con los vasos

renales estan afectados los de todo el organismo, incluidos los uterinos.

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en

curso

Primigravidez o embarazo de nuevo compafiero sexual: esto ha sido
comprobado por multiples estudios epidemiolégicos, que sustentan la validez
de este planteamiento, siendo en las primagestas la susceptibilidad de 6 a 8
veces mayor que en las multiparas. La unidad fetoplacentaria contiene
antigenos paternos que son extrafios para la madre huésped, y que se supone
sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunoldgico que
provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicion de la

enfermedad.

Se ha comprobado, asimismo, que la escasa duracion de la cohabitacion
sexual es un determinante importante del surgimiento de la enfermedad. En

varios estudios ya se ha demostrado que tanto en las primigestas como en las



multiparas, la mayor duracion de la cohabitacion sexual antes de la
concepcion tiene una relacion inversa con la incidencia de preeclampsia. Por
el contrario, la modificacion de la paternidad o un breve periodo de exposicion
a los espermatozoides del compafero sexual, se han relacionado con un
incremento sustancial del riesgo de padecer la enfermedad, y lo mismo sucede
con los embarazos ocurridos por inseminacion artificial heterdloga o por

donacioén de ovocitos.

Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios) tanto el
embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios generan sobre
distension del miometrio; esto disminuye la perfusion placentaria y produce
hipoxia trofoblastica. Asi, se ha informado que la preeclampsia es 6 veces mas

frecuente en el embarazo multiple que en el sencillo. (11)

Embarazo molar: la frecuencia de preeclampsia es 10 veces superior en
estos casos a la encontrada en el embarazo normal. Durante el embarazo
molar se produce un mayor y mas rapido crecimiento del Utero, lo que genera
distension brusca del miometrio, con el consiguiente aumento del tono uterino,
disminucién del flujo sanguineo placentario e hipoxia que, como ya se

comento, esta vinculada con la aparicion de la enfermedad.

Malnutricion por defecto o por exceso: se ha visto que, con frecuencia, la
malnutricion por defecto se asocia con la preeclampsia. La justificacion de este
hecho es compleja. La desnutricibn se acompafia generalmente de anemia, lo
cual significa un déficit en la captacion y transporte de oxigeno, que puede
ocasionar la hipoxia del trofoblasto. Por otro lado, en la desnutricion también

existe deficiencia de varios micronutrientes, como calcio, magnesio, zinc,



selenio y acido fdlico, cuya falta o disminuciébn se ha relacionado con la

aparicion de la enfermedad.

Escasa ingesta de calcio: estudios epidemiolégicos en mujeres
embarazadas encuentran una relacion inversa entre el calcio ingerido en la
dieta y la hipertension inducida por el embarazo. La disminucion del calcio
extracelular conlleva, a través de mecanismos reguladores, al aumento del
calcio intracelular, lo que produce una elevacion de la reactividad y una
disminucibn de la refractariedad a los vasopresores; entonces, la
noradrenalina actla sobre los receptores alfa y produce vasoconstriccion y
aumento de la Tension Arterial (TA). Con la disminucién del calcio plasmatico,
disminuye también la sintesis de prostaglandina 12 (prostaciclina), que es un
vasodilatador. En esencia, la hipocalcemia en el liquido extracelular
despolariza las membranas de las células nerviosas y musculares, y aumenta

la produccién de potenciales de accion. (10,11)

Hipomagnesemia: la disminucion del magnesio debido a su funcién
reguladora del calcio intracelular, del tono vascular central y de la
conductividad nerviosa, también se considera un factor precipitante de la
hipertension durante la gestacién, lo cual ha sido informado por Dawson y

otros. (10)

La literatura médica destaca que las mujeres mas jovenes y a su vez nuliparas,
son las que mas influyen en los trastornos hipertensivos de la gestacion, lo que
permite aceptar las teorias hereditarias, inmunoldgicas, y otras. Que se
interpreta fundamentalmente por una mayor resistencia del musculo uterino y

una deficiente adaptacion del arbol vascular a las necesidades que impone la



gestaciéon, mientras que la mujer mayor de 35 afios, sumandosele la
multiparidad, que sufre desgastes a causa de la edad, con la consiguiente
arteriosclerosis que compromete el aporte sanguineo adecuado en un nuevo
embarazo, establece una insuficiencia circulatoria con isquemia Uutero-
placentaria. Herndndez Cabrera y Cols en su estudio encuentran una mayor
relacion de dependencia en las menores de 18 afios para la preeclampsia y en

las mayores de 35 afios para la hipertension cronica y preeclampsia (3,12).

En nuestro pais, en la Encuesta de Riesgo Obstétrico 1981, se encontré 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 afios,
las obesas, las hipertensas cronicas y con antecedentes familiares de
preeclampsia. Esta disminucién 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. (11). Se ha observado que en mujeres
nuliparas que fueron sensibles a la angiotensina Il y que presentaron
hipertension, también habian tenido un aumento de la tensién arterial diastélica
de 20 mmhg o mas cuando se cambiaban de la posicion lateral a la posicién
supina (Roll-Over-Test) por lo que algunos autores afirman que la enfermedad
es susceptible a ser identificada varias semanas antes de la aparicion de los
sintomas clinicos. En 1980 se describié por primera vez la relacion inversa que
existe entre la ingesta de calcio y los trastornos hipertensivos (Belizan), sobre
la base de la observacion de la alimentacion de los mayas de Guatemala y un
estudio realizado en Etiopia. Villar (1990) enuncié los posibles mecanismos de
accion de la suplementacion de calcio en la reduccion de la hormona

paratiroidea y del calcio intracelular, disminuyendo la contractilidad del musculo



liso, aunque también pudiera tener un efecto indirecto al aumentar los niveles

de magnesio.

En la actualidad aun se mantiene el reto cientifico de determinar con certeza un
marcador definitorio que permita conocer qué pacientes van a evolucionar en

su gestacion a la preeclampsia-eclampsia. (10,11)

En relacion con la administracién preventiva de dosis bajas de aspirina (acido
acetilsalicilico [ASA]) en las gestantes de riesgo de preeclampsia. Es conocido
que, inmediatamente después de ingerir unos 100 mg de ASA, se bloquea
tanto la prostaciclina como el tromboxano A2, pero después de la segunda hora
se suprimen uUnicamente los efectos vasoconstrictores, agregante plaquetario
del tromboxano A2 y los efectos se mantienen por el resto de las 24 h de la
prostaciclina vasodilatadores y desagregante plaquetarios. En un evento de
ginecobstetras franceses y cubanos, en el afio 2002, se determind continuar la

administracion de ASA prenatal en las gestantes de riesgo (1).

La terapéutica debe estar enfocada sobre la base de las consideraciones

siguientes:

- Disminuir las pérdidas del producto de la concepcién por abortos,
muertes fetales intradtero, prematurez y CIUR.

- Evitar la Hipertension acelerada o maligna y la preeclampsia
sobreafadida.

- Frenar la evolucion de la ateroesclerosis en los casos cronicos.

- Reducir los efectos adversos de la Hipertension Arterial, en las
diferentes etapas del desarrollo y crecimiento fetal y neonatal, no

dejando llegar al postérmino y en casos especificos es necesario y



consecuente un parto pretérmino, cuando las condiciones fetales no
sean las mejores intradtero.
- Todas las gestantes hipertensas requieren de cuidados especiales
prenatales utilizando las técnicas paraclinicas del bienestar fetal. (13)
La prevencion de la preeclampsia sigue siendo una meta valiosa y para lograrla
se necesitan reorientar las investigaciones a los periodos preconcepcional y
periconcepcional, es necesario un mayor conocimiento de su fisiopatogenia y la

aceptacion de que la preeclampsia es algo mas que una simple hipertension.

Si el diagnostico de preeclampsia se sospecha debe indicarse la
hospitalizacion de inmediato. La intensidad del proceso patolégico por lo comun
se basa en las mediciones de presion arterial y la proteinuria, y se clasifica
sobre bases clinicas en leve o grave. Los progresos en el conocimiento de
formas atipicas de preeclampsia con hipertension minima o ausente obligan a
la evaluacion del estado de la madre y el feto y deteccién de las posibles

anormalidades de la hemostasia con disfuncion de mdultiples érganos.

Las acciones de salud dirigidas a modificar factores de riesgo tales como el
embarazo en edades tempranas o tardias de la vida, obesidad, enfermedad
materna (riesgo preconcepcional) o la modificacion de factores de riesgo
durante el embarazo tales como el aumento de peso de mas de 1 kg semanal
en el tercer trimestre, o los edemas de aparicion brusca, pueden contribuir a

una disminucioén de la incidencia de la enfermedad.

El uso de farmacos antihipertensivos en las mujeres con hipertension pre-
existente que se embarazan adquiere matices diferentes en cuanto a la

relacion riesgo-beneficio, porque tratandose de mujeres jovenes, por lo general



con un bajo riesgo cardiovascular global, el riesgo de complicaciones debidas a
la hipertension durante el breve periodo del embarazo es muy bajo, mientras
que la reduccién de la presion arterial puede comprometer el flujo sanguineo
Utero-placentario y comprometer, por lo tanto, el crecimiento intrauterino. Por
otro lado, existen pocas evidencias cientificamente sélidas que hayan evaluado
la seguridad y la necesidad del tratamiento de la hipertensién leve durante el

embarazo.

MATERIAL Y METODO:

Tipo de investigacion: estudio pre-experimental de tipo antes y después.
Universo: 114 pacientes .Muestra: 86, no participaron 28 pacientes, 16 que se
negaron a participar en el estudio y se incluyeron por tanto en los criterios de
inclusion, 5 pacientes con aborto y 7 que salieron del area de salud, las cuales
se incluyeron en los criterios de salida de la investigacion. Variables evaluadas:
edad, nivel de escolaridad, nivel de conocimiento, concepto de Hipertension en
el Embarazo, cuadro clinico, factores de riesgo y profilaxis. Se trabajé con la
poblacién de embarazadas de 15 consultorios del area Centro del municipio
Ciego de Avila. Los consultorios se seleccionaron por muestreo aleatorio
simple. El universo de estudio estuvo constituido por todas las gestantes que
se captaron a partir del 1ro de julio de 2012 y hasta el 31 de Agosto de 2012 a
cuyas pacientes se le aplicdé un cuestionario realizado a los efectos de la
investigacion y avalado por expertos. Este instrumento se aplicé durante el
mes de Septiembre del afio 2012. Después de la pre prueba se valido e
imparti6 el programa (anexo 3) por parte del autor de la intervencion

comunitaria. Estuvo estructurado en 10 sesiones de 50 minutos de duracién



cada una, impartiéndose al grupo de participantes, en un local del policlinico
habilitado para la actividad en los que se ofrecié la informacion actualizada.
Posteriormente se aplicd el mismo cuestionario utilizado como post prueba
donde se pudo evaluar el nivel de conocimientos adquiridos por las gestantes
después de la intervencion comunitaria. Para ello se emplearon los métodos de
la estadistica descriptiva. Los datos fueron organizados, clasificados vy
resumidos adecuadamente, para un mejor analisis de la informacién obtenida y
se transcribieron a un modelo de datos con las variables y categorias definidas.
El procesamiento de la informacion se realizo en una computadora Pentium
con ambiente de Windows XP, se utilizo el Microsoft Excel del paquete de
Office 2003 para los codmputos matematicos. Los resultados fueron tabulados
para facilitar su analisis e interpretacion, compararlos con otros autores asi
como arribar a conclusiones y recomendaciones. Se utilizo el porcentaje y los
nameros absolutos como medidas de resumen, también se calculo la prueba
de Mc Nemar basada en la distribucién Chi cuadrado (X?) a algunas tablas de

contingencia 2x2 para variables dicotdmicas y muestras relacionadas.

Criterios de Inclusion:

1-Todas las gestantes que se captaron en los 15 consultorios del area de salud
Centro en el periodo del 1ro de Julio de 2012 hasta el 31 de Agosto de 2012.

2- Consentimiento informado de las gestantes.

Criterios de exclusion:

1-Gestantes con la condicion de retraso mental.

2-Gestantes que no deseen participar en la investigacion.

Criterios de salida:

1-Gestantes que aborten.

2-Gestantes que salgan del municipio o deseen abandonar la investigacion.

LOS METODOS APLICADOS:

Métodos del nivel tedrico:
* Analisis — sintesis: Permiti0 penetrar en lo fundamental de lo observado,
separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la

bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.



* Analisis historico — l6gico: Se seleccion6 con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fenomenos y acontecimientos en el decursar de su
historia, por lo que se emplea para indagar sobre la enfermedad.

* Inductivo - deductivo: Porque en la investigacion se establecen
generalizaciones que confirmaron empiricamente la hipotesis.

* Hipotético — deductivo: Por deducir la hipotesis como respuesta al problema

de la investigacion trazada en la misma.

Métodos empiricos:
La observaciéon: Mediante la misma se conocio la realidad del proceso, para asi
poder aplicar una estrategia eficaz que logre resolver el objetivo general de la

investigacion.

Métodos estadisticos:

Se aplico el analisis porcentual de los resultados los cuales se presentan en
tablas disefladas al efecto, en las que se resume la informacién con el fin de
abordar cada objetivo especifico planteado; se realizd posteriormente un
analisis del fenémeno estudiado, que permitio, a través del proceso de sintesis

y generalizacion, arribar a conclusiones.

Operacionalizacion de variables:

Variables Tipo Escala Descripcion Indicador
Edad Cuantitativa Hasta 20 afios Edad en afos Numero y
continua. De 21 a 35 afios cumplidos porcentaje
Mas de 35 afos segun carné de | segun grupo de
Identidad edad
Nivel de Cualitativa Segun nivel de Numero y
escolaridad Ordinal Primaria sin terminar escolaridad Porcentaje
Primaria vencido segun grupo de
Secundaria pertenencia
Técnico medio
Preuniversitario




Universitario
Nivel de | Cualitativa Segun Numeroy
conocimientos nominal Adecuado validacion  del | Porcentaje
dicotomica Inadecuado cuestionario segun grupo de
pertenencia
Secuencia de trabajo:
% Caracterizacion la muestra segun algunas variables

sociodemograficas.

+ Identificacién del nivel de conocimiento inicial que poseen las gestantes

con trastornos hipertensivos del embarazo en un area del Policlinico

Comunitario Centro Antonio Maceo.
% Disefio y validacién de una estrategia de capacitacion sobre la base del

diagnéstico realizado.

« Evaluacion de

la modificacion del

realizado el programa de capacitacion.

« Realizacion del informe final.

Los resultados fueron evaluados de:
Nivel de conocimientos adecuados: Si el 50 % o mas presentaban cambios

nivel

de conocimiento una vez

satisfactorios a nivel de identificacion de concepto, factores de riesgo, cuadro

clinico y profilaxis de los trastornos hipertensivos en el embarazo.

Mejorado: Si menos del 50 % no identifica concepto , factores de riesgo,

cuadro clinico y profilaxis de los trastornos hipertensivos en el embarazo..




RESULTADOS Y DISCUSION:
Los resultados mas significativos se describen a continuacion.

Intervencion comunitaria sobre los trastornos hipertensivos del embarazo

en gestantes del Policlinico Comunitario Centro Antonio Maceo.

Tabla 1. Edad de las gestantes.

Edad No. %

Hasta 20 afios 16 18.6
De 21 a 35 afos 65 75.5
Mas de 35 afios 5 5.9
Total 86 100

Fuente: encuestas

En la tabla se puede apreciar que la muestra de estudio quedo constituido por 86
gestantes representando el 100%, distribuida por edad, observando un mayor

namero de participantes de 21 afios a 35 afios con un predominio de un 75.5%.



Tabla 2. Nivel de conocimiento sobre el concepto de trastornos hipertensivos

en el embarazo.

Nivel de Conocimiento |Antes Después

No. % No. %
Adecuado 37 43.1 71 82.5
Inadecuado 49 56.9 15 17.5
Total 86 100 86 100

Fuente: Encuesta.
Nota: Porciento en fila.

En esta tabla se puede apreciar que el nivel de conocimiento sobre el concepto
de trastornos hipertensivos en el embarazo antes de la intervencién educativa
fue de un 56.9%. Insuficiente, escasa y limitada pues no pudieron identificar las
cifras tensionales que establecen la Hipertension gestacional.Después de la
intervencidn educativa, se pudo estimar que el 82.5% de la muestra enaltecio
sus conocimientos, resultado que reafirma la importancia de esta. Estudios
realizados por Elba GOmez Sosa en Trastornos hipertensivos durante el
embarazo. Rev. Cubana Obst y Ginecol. Mayo-Agosto/2010; 26: 99-114, se
corresponden sus resultados con los nuestros, observando que un 49.42%
tenian un nivel de conocimientos adecuado antes de la intervencion educativa,
después de aplicada la estrategia se elevd el nivel de conocimientos en un
89%. (4).

Tabla 3. Nivel de conocimiento sobre los sintomas de la enfermedad.



Nivel de |Antes Después
Conocimiento

No. % No. %
Adecuado 35 40.7 58 67.4
Inadecuado 51 59.3 28 32.6
Total 86 100 86 100

Fuente: Encuesta.

Nota: Porciento en fila.

En esta tabla se puede apreciar que el nivel de conocimientos que poseen las
gestantes sobre los sintomas de la enfermedad es pobre e incierto. Antes de la
intervencién se concretaba en un 59.3%. No tienen la percepciéon del cuadro
clinico que caracteriza la enfermedad. Fundamentos similares a los referidos se
evidencian en un estudio realizado por Castillo F, Navas . Hipertension grave
que complica el embarazo. Revista Archivo Médico de Camagiey. 2007;
pagina 10, pero en este caso se consider6 de un 51.11% el nivel de
conocimientos inadecuados. (7).Se puede observar que la intervencion fue

efectiva, donde un 67.4% logré elevar su nivel de conocimientos, solo en un

32.6% no logré exaltar sus comprensiones a cerca del tema tratado.

Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de la HTA en el

embarazo.

Nivel

de

Antes

Después




Conocimiento No. % No. %

Adecuado 19 22.1 71 82.5
Inadecuado 67 77.9 15 17.5
Total 86 100 86 100

Fuente: Encuesta.

Nota: Porciento en fila.

En esta tabla logramos estimar que el nivel de conocimientos sobre los

factores de riesgo de la HTA en el embarazo antes de la intervencion era

errado, dudoso e inseguro representado por un 22.1%. Pues no conocen las

situaciones que pueden llegar a desencadenar la enfermedad. Luego de la

intromisioén en el tema se logro el objetivo propuesto en un 82.5% solo un

17.5% persistia con un conocimiento inadecuado. Analogos resultados se

apreciaron en un estudio recogido en la Rev Cubana Obstet Ginecol.

2001;27:226-32.Comportamiento de la Preclampsia Grave por Balestena J,

Fernandez R y Hernandez A.(15) donde un 19.54% se mantenia con un

conocimiento inadecuado después de la intervencion.

Tabla 5. Nivel

de conocimiento sobre

hipertensivos en el embarazo.

la profilaxis de

los trastornos

Nivel

Conocimiento

de

Antes

Después

No.

%

No.

%




Adecuado 41 47 .6 72 83.7

Inadecuado 45 52.4 14 16.3

Total 86 100 86 100

Fuente: Encuesta.
Nota: Porciento en fila.

A pesar de incuestionables logros del Programa de Atencion Materno Infantil
en nuestra area, las limitaciones al respecto aun existen, una de ellas lo
constituye el poco conocimiento sobre la aplicacién de medidas encaminadas
a disminuir el numero de gestantes con Hipertension Gestacional. Segun la
bibliografia consultada se puede concluir que las embarazadas tienen poco
conocimiento sobre las enfermedades que pueden desarrollar durante su
gestacion. (1). En nuestro trabajo se puede apreciar que antes de la
intervencion solamente tenian un conocimiento adecuado un 47.6% de la
muestra, existiendo un predominio del inadecuado con cifras de un 83.7% y
luego de la intervencion se elevé el nivel de conocimientos adecuados en un
72% respecto al inadecuado que fue de un 14%.Similares resultados se
mencionan en un estudio realizado por Alfredo Sanchez Padron, Alfredo,
Sanchez Valdivia y otros; Enfermedad Hipertensiva del embarazo. Rev.
Cubana Medicina Intensiva y Emergencias. 2007; 2: 01-12.(6).i Donde se
mencionan cifras de conocimiento de un 83% luego de un trabajo educativo

realizado.

Tabla 6. Nivel de conocimiento general de la totalidad de la muestra sobre la
HTA en el embarazo

Nivel de |Antes Después

Conocimiento

No. % No. %




Adecuado 32 37.2 67 77.9

Inadecuado 54 62.8 19 22.1

Total 86 100 86 100

Fuente: Encuesta.

Nota: Porciento en fila.

Los datos revelan las insuficientes acciones de promocién de salud realizadas
con este grupo de gestantes hasta el momento de aplicar el cuestionario inicial.
Se puede observar que después de la intervencion educativa se elevo el nivel
de conocimientos adecuados en un 77.9% de las gestantes del estudio.

Considerandolo satisfactorio al lograr los objetivos propuestos.

CONCLUSIONES.

El universo estuvo constituido por la totalidad de gestantes de 15 consultorios
Policlinico Comunitario Centro Antonio Maceo, quedando la muestra constituida
por 86 gestantes segun criterios de inclusion y exclusion. La muestra quedo
distribuida por edad, observando un mayor numero de participantes de 21
afos a 35 afos. Al realizar la evaluacion inicial sobre el nivel de conocimiento
de la muestra sobre los trastornos hipertensivos en el embarazo este fue

insuficiente, por lo que se decidi6 aplicar la estrategia de intervencion



educativa. Al intervenir educativamente el grupo de gestantes se logro elevar
el nivel de conocimiento general sobre los trastornos hipertensivos en el
embarazo en relacion con los siguientes aspectos:

% Concepto de la HTA en el embarazo.

% Conocimiento sobre los factores de riesgo de la HTA en el embarazo.

% Conocimiento sobre cuadro clinico de la enfermedad.

% Uso de métodos profilacticos en la enfermedad.

RECOMENDACIONES.

Se sugiere a la Direccion municipal de Salud, extender la aplicaciébn de esta
estrategia de intervencion comunitaria a los demas areas de salud donde se registra

un alto indice de gestantes con Hipertension en el Embarazo.
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ANEXO 1.

Boleta de disposicion de los pacientes para participar en la investigacion.

YO: ------m-mmmeo- - después de saber
en qué consiste la, investigacion estoy plenamente de acuerdo en que se me

realice la encuesta. Y para que aqui conste, firmo el presente el dia ------ del

Firma del paciente.-------------=-=-=-ommmn--- :

Firma del médico----------------=-=-=-mmemnmn- :



ANEXO 2

CUESTIONARIO
1-Edad

2.- Nivel de escolaridad:
Primaria sin terminar
Primaria __ Secundaria ___ Preuniversitario ___ Universitario
técnico medio___
3.-Vinculo laboral:
____Estudiante
____Trabajadora
____ Amade casa
4- En cuanto al concepto o definicion de la Hipertension Arterial en el

Embarazo: Margue con una X la que considere correcta.

a) Es toda paciente que se constaten cifras tensionales mayores o

iguales a 120 con 80 mm Hg en tres ocasiones y en momentos diferentes.

b) Es toda paciente que se constaten cifras tensidnales mayores o
iguales a 140 con 90 mm Hg en dos ocasiones consecutivas y con 6 horas

de diferencia.

C) Es toda paciente que se constaten cifras tensiénales mayores o
iguales a 140 con 90 mm Hg en una sola ocasion.

d) Es toda paciente que se constaten cifras tensiénales mayores o

iguales a 160 con 110 mm Hg en una sola ocasion.
Por cada respuesta correcta es 2.5 puntos
5-Marque con una X los factores de riesgo de la Hipertension en el embarazo.

a) Embarazo gemelar.

b) Pacientes bien nutridas.



c) __ Cuidados prenatales deficientes.
d) 35 afios o mas.
e) __ Tiempo de gestacion de 12 semanas.

Por cada respuesta correcta es 2.5 puntos

6-. De los elementos clinicos que aparecen en columna, marque con una X

los elementos que definen el criterio de pre eclampsia leve.

1) Edemas en miembros inferiores

2) Tension arterial 140/90

3) Nulipara

4) Incremento de peso

5) Antecedentes de infeccion urinaria

6) Captacion del embarazo a las 12 semanas

Por cada respuesta correcta es 2.5 puntos

7- Marque con una (X) el item que se corresponda con la profilaxis de la

hipertension arterial en el embarazo.

1. Control de la ingestion de liquido

2. Atencion prenatal precoz continua y completa.

3 Dieta balanceada

4. Dieta sin sal.

5. Vigilancia estrecha del peso corporal.

6. Reposo durante 10 horas diarias en decubito lateral izquierdo.
7. Evacuacion intestinal diaria

Por cada respuesta correcta es 2.5 puntos



Solo llenar por el investigador:

-Necesidades de aprendizaje detectadas

-Nivel de informacion.

- Adecuado

- Inadecuado

ANEXO 3:

Programa de intervencion:




La intervencion comunitaria constara de 10 actividades que seran impartidas
todos los martes y jueves en horario vespertino en un aula del Policlinico
Comunitario Centro que sera asignada para la misma.

Las fechas y horas que se muestran a continuacion estan sujetas a cambios en
dependencia de la disponibilidad del local que se nos sera asignado, asi como
por las actividades docentes que pueda la autora presentar en un momento
determinado durante la intervencion.

Primer encuentro:
Dia: 2/10/12 4/10/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro

Titulo: Introduccion al contenido del curso.

Objetivos: 1- Presentacion formal de los participantes involucrados.
2- Dar inicio a la intervencion.

Duracién: 50 minutos.

Técnica participativa: El Solapin.

Introduccion: Durante este primer encuentro en primer lugar se realizara
presentacion formal ante los participantes del estudio, luego se procedera a la
presentacion de cada uno de los participante para lo cual se utilizara la técnica
del solapin la cual consistird en que cada uno de los participantes anotara su
nombre, o la forma en la que le gustaria que sus compafieros lo llamen en un
papel que luego se colocaran en un lugar visible como el bolsillo de la camisa y
procederan a presentarse uno a uno, momento en el cual podran contar alguna

anécdota o algo que deseen compartir con el resto de los participantes.

Desarrollo: En un segundo momento se hablarad sobre los objetivos del
proyecto, la importancia del mismo para lograr una mejora en los servicios de

salud y en la prevencion de enfermedades, incluird ademas el concepto de



prevencion de salud y se dara ejemplos de programas de prevencion de
diferentes enfermedades que estan presentes en la actualidad en nuestro pais,
se dard a conocer a los participantes todo lo relacionado a las actividades que
se realizaran: dias, horarios y lugares previstos; después de explicar todo lo
referido al proyecto se les informara que si no estan de acuerdo con las
actividades que se realizaran podran retirarse del grupo, o que si en algun
momento durante la evolucién de la intervencion decidieran no participar mas
por diferentes motivos también lo podran hacer, al finalizar se entregara a cada
uno de los participantes el consentimiento informado impreso, el cual se leera

para que posteriormente sea firmado por cada uno de los participantes.

Por dltimo, como incentivo para la préxima actividad se entregara en forma de
mini boletin impreso algunas curiosidades referentes a la fisiologia de la mujer
embarazo y parto y se informara el dia, hora, lugar, y tema de la proxima

actividad.



Segundo encuentro:
Dia: 9/10/12 11/10/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.
Titulo: Generalidades sobre embarazo y sobre HTA.

Objetivos: 1- Explicar aspectos generales de la anatomia y fisiologia de la

mujer.

1- Analizar el ciclo menstrual y embarazo.
Tipo de actividad: Conferencia.
Duracién: 50 minutos.

Introduccion: Previo al desarrollo de la actividad se realizard un recordatorio

de la actividad anterior.

Desarrollo: Se impartird una conferencia, apoyandose en un Power Point que
se elaborara con imagenes y datos relevantes del tema que se tratara, para
lograr que el encuentro sea mas emotivo y dinamico. Se trataran temas
referidos a la fisiologia y a la anatomia de la mujer. Se analizaran los aspectos
generales del ciclo menstrual y el embarazo, ademas de romper tables y

esquematismos sociales que existen sobre este tema.

Por ultimo se realizaran varias preguntas, tales como ¢ Sabian ustedes a que
se llama Hipertension Arterial? ¢Conocen de alguna situacién que pueda
llevarlos a padecer dicha enfermedad? Las mismas no seran respondidas, con
el objetivo de despertar el interés de los participantes de asistir a nuestro
proximo encuentro y promover una cultura general a su alcance, para
desarrollar una mayor cooperacion por parte de todos los asistentes.

Tercer encuentro:



Dia: 16/10/12 18/10/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro
Titulo: Hipertension Arterial.

Obijetivo: - Analizar el concepto, su clasificacion y la terminologia médica mas

utilizada.

Tipo de actividad: Conferencia.
Duracion: 50 minutos.

Técnica participativa: El Beso.

Introduccidn: Se comenzara dando un resumen a modo de recordatorio de los
temas tratados en la primera actividad y se realizard simultAneamente

preguntas de comprobacion.

Desarrollo: Para dar comienzo a la actividad se utilizara la técnica de
animaciéon "El Beso" la misma consiste en explicar a los participantes la utilidad
del beso, diciendo que el mismo acelera las pulsaciones del corazén de 70 a
120 latidos por minuto, provoca el bombeo de un litro suplementario de sangre,
que las personas besuconas no padecen de insomnio, de mala digestion, ni de
alteraciones nerviosas, que ademas cada beso consume de 12 a 15 calorias,

el cual segun donde se bese tendra su significado:
En los ojos------- ilusion.

En la frente------- majestad.

En la mejilla------ bondad.

En los labios---- pasion.



La técnica concluird, incitando a cada participante a que salude con un beso a

su compainiero del lado.

En un segundo momento se impartira una conferencia utilizando un Power
Point, en la cual se tratara el concepto la clasificacion y la terminologia médica
mas utilizadas para favorecer el mayor entendimiento de las futuras

actividades.

Se daré una introduccion de la siguiente actividad, para la cual se dejara una
pregunta: ¢ Qué es un factor de riesgo? ¢ Cuéles son los factores de riesgo de
la HTA?

Cuarto encuentro:
Dia: 23/10/12 25/10/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.



Titulo: Factores de riesgo de HTA.

Objetivos: 1- Definir el concepto de factor de riesgo.
2-Analizar los factores de riesgo de HTA.

Duracion: 50 minutos.

Técnica participativa: Dinamica de grupo (Lluvia de ideas).

Introduccion: Se comenzara con un breve resumen de la actividad anterior que
a su vez nos introducira dentro del tema a tratar en este cuarto encuentro y se

realizara preguntas de comprobacion.

Desarrollo: Comenzara explicando a los participantes en que consiste una
lluvia de ideas; en la misma cada miembro expondra con sus palabras qué es
un factor de riesgo y cudles serian, en base a sus vivencias, las condiciones
en que mayormente aparece la HTA, antes de comenzar se escogera a un
participante que actuara como relator y se encargara de anotar todos los datos
que se expongan en una pizarra y la autora actuara como coordinadora.
Posteriormente se definir4 el concepto de factor de riesgo y se enumeraran los
factores que inciden en la aparicion de la HTA, luego se pasara a hablar
acerca de las modificaciones que pueden producirse en el riesgo para evitar la
aparicion de la enfermedad. Seguidamente se hara un mini debate acerca de
las acciones a desarrollar para evitar los factores de riesgo.

Al finalizar la actividad se responderan inquietudes de las gestantes sobre el
tema. Y se les comunicara que en el préximo encuentro hablaremos sobre que

pasa cuando la HTA se presenta en una mujer embarazada.



Quinto encuentro:
Dia: 30/10/12 1/11/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.
Titulo: HTA y embarazo.
Obijetivos: 1- Analizar el concepto y la clasificacion.

2-Explicar patogenia de la enfermedad, las complicaciones y la

profilaxis.

Tipo de actividad: Conferencia.



Duracion: 50 minutos.
Técnica participativa: ¢ Te gustan tus vecinos?

Introduccion: Se realizard una breve resefia de la clase anterior y se realizaran
preguntas de control, por dltimo se hara una breve introduccion del tema como

incentivo de la actividad.

Desarrollo: Se llevara a cabo como inicio de la actividad la técnica de
animacion "¢ Te gustan tus vecinos?", esta consistira en que cada participante
hablara del compafiero que acaba de conocer, exponiendo si le gusta o no y
por qué. En un segundo momento se impartira una conferencia guiada por un
Power Point que abarcara temas relacionados con la HTA inducida por el
embarazo, cuédles son las entidades que la componen, su repercusion en la
madre y en el nifio, ademas de las acciones que realiza el sistema de salud

para evitar su aparicion.

La proxima actividad abordara la Preeclampsia, sus manifestaciones clinicas, y

como motivacion se mostraran ilustraciones de una cesarea por Preeclampsia.
Sexto encuentro:

Dia: 6/11/12 8/11/12

Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.
Titulo: Preeclampsia-Eclampsia.

Objetivo: Definir concepto, cuadro clinico y complementarios. Analizar manejo

de la entidad y tratamiento
Tipo de actividad: Conferencia.

Duraciéon: 50 minutos.



Introduccion: Se realizard un breve resumen de la actividad anterior, con
preguntas de control y se recordardn las entidades que componen a la
Hipertension inducida por el embarazo para incentivar a los participantes.

Desarrollo: Se realizara una conferencia ayudandonos con un Power Point, en
la misma se hablara de las caracteristicas clinicas de la Preeclampsia-
Eclampsia los exdmenes de laboratorio que se le indican, su manejo, ademas

de su tratamiento farmacoldgico o no.

Al finalizar como motivacion de la proxima actividad se les informara a los
participantes que en el préximo encuentro se realizara una clase taller sobre

los temas tratados en esta actividad, donde podrén participar.

Séptimo encuentro:
Dia: 13/11/12 15/11/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.
Titulo: Clase practica sobre sintomas y signos de la Preeclampsia-Eclampsia

Objetivo: Lograr que los participantes sean capaz de identificar los sintomas y

signos mas frecuentes de la Preeclampsia-Eclampsia.
Tipo de actividad: Clase practica.
Duracién: 50 minutos.

Técnica participativa: Retazos musicales.



Introduccion: Se realizara un resumen del tema tratado en la actividad anterior
a modo de recordar los datos mas importantes para lograr que la actividad de
ese dia fluya de modo dinamico.

Desarrollo: Para desarrollar la clase practica se dividira el grupo en cuatro
subgrupos de 5 personas, a cada subgrupo se le entregara una hoja con un
listado de sintomas y signos enumerados, los participantes deben poder
identificar cudles se corresponden con la Preeclampsia y cuédles con la
Eclampsia, después se expondran en la pizarra, y se discutiran los resultados
de cada grupo. Para finalizar este encuentro se realizard la dinamica de
animacion "Retazos musicales ", donde cada participante entonard un

fragmento de una cancion y el resto debera identificarla.

Por ultimo se realizaran varias preguntas, tales como: ¢Saben ustedes que
sucede cuando existe una HTA crénica y a esta se le afiade la Preeclampsia-
Eclampsia? ¢COémo se manejara una situacion asi? las cuales no seran
respondidas, con el objetivo de despertar el interés de los participantes de
asistir a nuestro proximo encuentro. Se les entregara ademas un documento
impreso con el costo de los principales examenes complementarios indicados

para el diagnéstico de esta patologia.



Octavo encuentro:
Dia: 20/11/12 22/11/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.
Titulo: HTA Cronica con Preeclampsia- Eclampsia sobreafiadida.

Obijetivo: Definir concepto, cuadro clinico, exdmenes de laboratorio, asi como

el manejo y el tratamiento de la patologia.
Tipo de actividad: Conferencia.
Duracién: 50 minutos.

Introduccion: A modo de introduccion se hablard de la importancia del
diagnostico precoz de la HTA para poder prevenir la asociacion de estas dos

entidades que pueden dar al traste con la vida de la gestante.

Desarrollo: Se impartird una conferencia guiada por un Power Point donde se
analizaran las causas y consecuencias de esta enfermedad, las caracteristicas

clinicas mas comunes asi como su tratamiento tanto farmacolégico como no. A



medida que van pasando las imagenes se hablara acerca de la importancia y

eficacia del control de los factores de riesgo.

Luego se hara la siguiente pregunta ¢Qué pasa cuando la HTA se presenta
después de la gestacion, en el puerperio? ¢(COmo se maneja una puérpera
hipertensa? A las mismas no se les dara respuestas para que constituyan un

incentivo para la proxima actividad.

Noveno encuentro:
Dia: 27/11/12 29/11/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.
Titulo: HTA transitoria.

Obijetivos: Definir concepto, cuadro clinico, examenes de laboratorio, asi como

el manejo y el tratamiento de la patologia.
Tipo de actividad: Conferencia.
Duracion: 50 minutos.

Introduccion: Se realizard una breve resefia de la clase anterior y se realizaran

preguntas de control.

Desarrollo Se impartira una conferencia guiada por un Power Point donde se
analizaran las causas y consecuencias de esta enfermedad, las caracteristicas
clinicas mas comunes asi como su tratamiento tanto farmacolégico como no. A
medida que van pasando las imagenes se hablara acerca de la importancia y

eficacia del control de los factores de riesgo.



Para finalizar la actividad se invitara a todos los integrantes a participar de

nuestro ultimo encuentro donde se realizar4 una actividad de despedida.

Décimo encuentro:
Dia: 4/12/12 6/12/12
Hora: 1:00 pm-1:50 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:50 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico Centro.

Titulo: Actividad final.

Objetivo: Fortalecer los vinculos creados entre los participantes.
Duracién: 50 minutos.

Técnica Participativa: -Regalo y utilidad.

Introduccion: Se realizarA un breve resumen de la intervencion, y se

recordaran los datos mas importantes de la misma.

Desarrollo: En esta ultima actividad se realizara la técnica de animacion " El
regalo y la utilidad ", la misma consistira en que los participantes se dividiran
en dos grupos, uno expresara un regalo al oido de su compafiero y en sentido
inverso se regalard una utilidad, al finalizar cada participante dira qué regalo y

cual utilidad se le dio.

Al culminar la intervencidn se les entregara a los participantes un recuerdo de

su participacion durante la intervencion.






