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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad hipertensiva gravidica es una de las
principales causas de morbi-mortalidad en las gestantes en el Ecuador,
teniendo riesgo de convulsiones, hemorragias, dafio hepatico y renal, entre
otros, siendo muy importante la identificacion de los factores de riesgo para
la preeclampsia y eclampsia que son mas frecuentes. La preeclampsiapuede
desarrollarse en mujeres de cualquier naturaleza anatémica, pero las
primigestas, baja talla, y obesas tienen mayor riesgo.

Métodos: El tipo de investigacion es observacional segun la intervencion del
investigador, prospectivo segun la planificacion de la toma de los datos,
transversal segun el nimero de ocasiones que se mide la variable deestudio,
descriptivo segun el nUmero de variables analiticas. El nivel de investigacion
es descriptivo, siendo su disefio de corte transversal.

Resultados: Los datos obtenidos de una poblacién de 65 gestantes indico
gue existen factores de riesgo para enfermedad hipertensiva gravidica,
habitos alimentarios inadecuados 69,2% n=45, actividad fisica inadecuada
90,8% n=59, control prenatal inadecuado 69,2% n=45, paridad nulipara 40%
n=26. Que el riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica fue negativo en el
93,8% n=61. Conclusiones: El riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica
se analizé mediante roll over test, categorizando a las gestantes con factores
de riesgo en positivo y negativo. En la poblacién de estudio predominaron las
gestantes con roll over test negativo 93,8% n=61, no teniendo riesgo de

enfermedad hipertensiva gravidica.

Palabras Clave: Preclampsia, Eclampsia, Factores de Riesgo.
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ABSTRACT

Background: Grave hypertensive disease is one of the main causes of
morbidity and mortality in pregnant women in Ecuador, being at risk of
seizures, hemorrhages, liver and kidney damage, among others, being very
important the identification of risk factors for preeclampsia and eclampsia
which are more frequent Preeclampsia can develop in women of any
anatomical nature, but obese, short, and obese women are at higher risk.
Methods: The type of investigation is observational according to the
researcher's intervention, prospective according to the planning of the data
collection, cross-sectional according to the number of occasions that the study
variable is measured, descriptive according to the number of analytical
variables. The level of research is descriptive, being its cross-sectional design.
Results: The data obtained from a population of 65 pregnant women
indicated that there are risk factors for hypertensive gravidic disease,
inadequate eating habits 69.2% n = 45, inadequate physical activity 90.8% n
= 59, inadequate prenatal control 69.2% n = 45, nulliparous parity 40% n =
26. That the risk of hypertensive pregnancy disease was negative in 93.8% n
= 61. Conclusions: The risk of hypertensive disease of pregnancy was
analyzed using a roll over test, categorizing pregnant women with positive and
negative risk factors. In the study population, pregnant women with a negative
roll over test prevailed 93.8% n = 61, not having a risk of hypertensive gravidic

disease.

Keywords: Pre-Eclampsia, Eclampsia, Risk Factors.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades hipertensivas durante el embarazo son frecuentes,
predominando la preeclampsia y eclampsia. En la preeclampsia la cifra de
tension arterial esta elevada desde las 20 semanas de gestacion, presion
arterial sistolica = 140 milimetros de mercurio (mmHg) y/o presion arterial
diastélica = 90 mmHg, pudiendo estar acompafiada de proteinuria significativa
(1) (2), cuando ademas se presentan convulsiones o coma, se considera
eclampsia. “La preeclampsia puede desarrollarse en mujeres de cualquier
naturaleza anatomica, pero las primigestas, baja talla, y obesas tienen mayor
riesgo. La tendencia de padecer una preeclampsia se hereda, por
consiguiente, una historia familiar de preeclampsia (madre o hermana)
constituye un riesgo importante”. (3)

La Organizacién Panamericana de la Salud refiere que las enfermedades
hipertensivas del embarazo son causantes del 20% o mas, de fallecimiento de
embarazadas en Latino América.

La enfermedad hipertensiva gravidica es una de las principales causas de
morbi-mortalidad en las gestantes en el Ecuador. Siendo muy importante la
identificacion de los factores de riesgo para la preeclampsia y eclampsia que
son las mas frecuentes. Teniendo riesgo de convulsiones, hemorragias, dafio
hepatico y renal, entre otros.

El Roll Over Test se realiza entre las 28 y 32 semanas de la gestacion y es
una de las maneras de valorar el riesgo de enfermedad hipertensiva.

Esta investigacion es importante porque permiti6 conocer el riesgo de
enfermedad hipertensiva en el embarazo, de esta manera poder evitar
complicaciones mediante la identificacién de factores de riesgo para poder
modificarlos precozmente. La atencion médica adecuada mediante controles
preconcepcionales y prenatales, la educacion en los signos de alarma, el
enfoque para un diagnostico acertado y la terminacion del embarazo oportuno
son las principales herramientas para disminuir la mortalidad y morbilidad de
las enfermedades hipertensivas gravidicas. Una vez identificados los factores

de riesgo se puede intervenir para modificarlos y de

2



esta manera disminuir la morbimortalidad materna y neonatal, objetivo
fundamental de los sistemas sanitarios. No existen investigaciones previas
sobre este problema de salud en la poblacion de estudio.

Los resultados de esta investigacion, en lo posterior, permitiran elaborar
intervenciones que contribuyan a disminuir los factores de riesgo para la
aparicion de la enfermedad hipertensiva gravidica en la poblacion femenina
en edad fértil en general y las gestantes en particular, reduciendo la mortalidad
y morbilidad causada por este grave problema. Una vez identificados los
factores de riesgo se puede intervenir con el propésito de modificarlos en la
poblacién de estudio y en la del resto de la comunidad del centro de salud
Pascuales e incluso el distrito, por ser poblaciones con caracteristicas
similares.

Considerando la alta frecuencia de la enfermedad hipertensiva gravidica en
las gestantes y las graves consecuencias de este problema de salud, el
presente estudio investigo los factores de riesgo que determinan la aparicion

de esta enfermedad.



2. EL PROBLEMA

2.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

Segun datos de la Pre-eclampsia Foundation, en el 2 — 10 % de los embarazos
a nivel mundial se presenta este problema de salud, siendo la principal causa
de muerte materna.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la enfermedad hipertensiva en el
embarazo es responsable por mas del 20 % de las muertes maternas durante
la gestacion en América Latina (4).

En el Ecuador la preeclampsia y eclampsia en el afio 2010 fue catalogada
como la primera causa de muerte materna (5), representando el 27,53 % de
todas las muertes maternas. (2)

El Ecuador siendo pais en desarrollo cuenta con el programa: cero muertes
maternas, el cual constituye pilar fundamental para disminuir el nimero de
gestantes fallecidas. El 65% de muertes maternas ocurren entre las edades
de 20 a 34 afios. Del total de muertes maternas 10% ocurrieron en mujeres
adolescentes (menores de 20 afios), mientras que el 25% se presentaron en
mujeres de 35 afios y mas.

Las enfermedades hipertensivas en el embarazo siguen siendo causa de
muerte materna motivo por el cual es necesario seguir realizando
investigaciones que nos ayuden a mejorar el servicio de salud hacia la
comunidad.

No existen investigaciones previas sobre este problema en la poblacién de

estudio.

2.2 Formulacion

¢, Cual es el comportamiento del riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica

en la poblacién en estudio?



3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 General

Caracterizar el riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica en las gestantes
atendidas en cinco consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria en el

centro de salud Pascuales, de enero a marzo de 2021.

3.2 Especificos

e Caracterizar la poblacion de estudio segun variables sociodemograficas.

e I|dentificar los factores de riesgo para la enfermedad hipertensiva
gravidica presentes en la poblacién de estudio.

e Categorizar el riesgo para la enfermedad hipertensiva gravidica en las
gestantes con factores de riesgo.



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco conceptual.

El embarazo es un proceso natural que produce cambios en la mujer de tipo
biolégicos, psicolégicos y sociales, los mismos que llevan a la gestante a
experimentar multiples situaciones que dependen de su contexto familiar y
social, presentandose momentos de transformacion propios del proceso de
gestacion que generan limites positivos o negativos para su salud y la de su
hijo. (6)

Mortalidad materna

Es un problema de salud publica y de justicia social reconocido mundialmente,
considerado como indicador de desarrollo social de los paises, vinculado al
acceso de los servicios de salud, a la calidad de atencién y a las inequidades
por raz6n econémica y de género. (7)

Segun la guia practica clinica de control prenatal del ministerio de salud
publica del Ecuador 2015, muerte materna ocurre en una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
sin tener en cuenta la edad gestacional y el lugar del parto, producida por
cualquier motivo relacionado o intensificado por el embarazo osu manejo, pero
no por circunstancias accidentales o incidentales.

La organizacion mundial de la salud (OMS) refiere que la vigilancia del
embarazo en manera idonea, periddica e integral, reduce esencialmente el
riesgo de complicaciones y muerte tanto materna como perinatal, ademas
causa una apropiada atencién del parto y, por otro lado, afianza situaciones
favorables de salud para las madres y sus hijos/as en las etapas
inmediatamente contiguas al nacimiento, asi como aminorar la incidencia de

discapacidad de origen congénita. (8)

Trastornos hipertensivos durante el embarazo
Son trastornos que tienen la caracteristica en comun de presiones arteriales
elevadas que se presentan en el embarazo parto o el posparto, sin depender

del instante de su aparicion.



Las enfermedades hipertensivas durante la gestacién son complicaciones

frecuentes, causa significativa de morbilidad y mortalidad materna / fetal. (9)
Los factores de riesgo de las enfermedades hipertensivas del embarazo
deben ser identificados de manera oportuna, con la finalidad de reducir la

morbi-mortalidad materna y perinatal en todos los paises.

Segun la guia practica clinica del ministerio de salud publica del Ecuador
trastornos hipertensivos del embarazo 2016, el término hipertension en el
embarazo (o estado hipertensivo del embarazo) refiere un extenso espectro
de categorias cuyo rango varia desde elevacién leve de la presion arterial a
hipertension severa con dafio de 6rgano blanco y grave morbimortalidad
materno-fetal que puede suceder durante el embarazo, parto y posparto.

Los trastornos hipertensivos en el embarazo producen complicaciones tanto
maternas como fetales, las cuales al no ser tratadas de manera oportuna
puede terminar o complicar de forma severa la salud de la gestante y su hijo.
Dentro de las enfermedades hipertensivas gravidicas, las que mayor
predominio tiene son la preeclampsia y eclampsia.

Las mujeres con enfermedades hipertensivas durante el embarazo estan

predispuestas a desarrollar complicaciones como:

Desprendimiento de placenta
Coagulacién intravascular diseminada
Hemorragia cerebral

Falla hepética

Falla renal. (10)

YV V. V VYV V

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).-

Se define como la separacion parcial o completa de la placenta de ladecidua
uterina, antes de la expulsién fetal. Esta separacion se produce por una
hemorragia entre la decidua y la placenta, siendo limitado este proceso desde
la semana 20 de gestacion. La porcidon separada de la placenta deja de cumplir
con su funcién en el intercambio de gases y nutrientes con el feto,por lo que

el bienestar fetal y su vida dependera de la capacidad



fetoplacentaria para compensar la pérdida funcional.

Se denomina coagulacién intravascular diseminada a un sindrome
caracterizado por la activacion de la cascada de coagulacion y la fibrindlisis,
gue ocasiona la formacion de trombos y la embolizacién de los mismos en el
lecho microvascular, esta sucesion de eventos puede ser origen de
amputaciones, gangrena e incluso la muerte por el dafio de la perfusion de

tejidos y érganos vitales. (11)

Hemorragias espontaneas intracraneanas (HIC).
Se describen dos tipos de hemorragias intracraneanas: primarias y
secundarias (excluyendo a las de origen traumatico). Las HIC primarias son
hemorragias espontaneas, sin el antecedente de trauma o cirugia. Son
producidas por la ruptura de vasos pequefios dentro del parénquima cerebral,
eventos relacionados con patologia de origen hipertensivo o amiliodeo. Las
HIC secundarias se producen en relacién a vasos anormales, en anomalias
vasculares, lesiones parenquimatosas, tumores y medicamentos.
Clasificacion de la hipertensién en el embarazo.
La hipertensién del embarazo basicamente y para fines comprensivos se
divide en 4 categorias siendo importante distinguir los desérdenes
hipertensivos anteriores y los originados durante el embarazo:

1. Preeclampsia — eclampsia.

2. Hipertension crénica.

3. Hipertensién crénica con preeclampsia sobreafiadida.

4

Hipertension gestacional.

Esta clasificacion valora los parametros de tension arterial, semanas de
gestacion y si existe o no proteinuria.

Segun la guia practica clinica del ministerio de salud publica del Ecuador los
trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican de acuerdo a las semanas
de gestacion y otras circunstancias:

Antes de las 20 semanas de gestacion:

1. Hipertension cronica (preexistente) con o sin morbilidades.



2. Preeclampsia-eclampsia con o sin signos de gravedad.

Después de las 20 semanas de gestacion:
1. Hipertension gestacional con o sin morbilidades. Puede haber
preeclampsia o eclampsia posterior.
Hipertension cronica con preeclampsia o eclampsia sobreafadida.

3. Preeclampsia-eclampsia (preclampsia con o sin signos de gravedad).

Otros:
1. Preeclampsia-eclampsia posparto (preclampsia con o sin signos de
gravedad).
Efecto hipertensivo transitorio.
Efecto hipertensivo de bata blanca.

Efecto hipertensivo de bata enmascarada.

Existen circunstancias peculiares como el sindrome de anticuerpos
fosfolipidicos, embarazo multiple y enfermedad trofoblastica gestacional en
donde la preeclampsia y eclampsia pueden presentarse antes de las 20

semanas.

El Sindrome antifosfolipido (SAF), es una enfermedad del sistema inmune
en donde existen anticuerpos con aparente especificidad por fosfolipidos con
carga eléctrica negativa. Existe una vinculacibn entre anticuerpos
antifosfolipidos y sindrome de hipercoagulabilidad. Se establece que el SAF
es la ocurrencia de trombosis, aborto recurrente, 0 ambos, acompafnado de
la presencia de anticuerpos antifosfolipidos circulantes: anticoagulante lupico,
anticardiolipinas y [2-glicoproteina |. Su diagnoéstico se confirma con
examenes de laboratorio, con serologia (medicion de anticuerpos). Los
resultados perinatales mejoran con el uso de heparina de bajo peso molecular,
acido acetil salicilico y calcio diario, durante todo el embarazo yen el

puerperio. (12).



La gestacion multiple genera temor y fascinacion, en las diferentes regiones
y en culturas diversas, mas aun cuando se desconoce acerca de las

caracteristicas, los riesgos y las complicaciones de este tipo de embarazo, las
mujeres al parir traen al mundo 2 o mas nifios (13). El embarazo multiple es la
gestacion simultanea de 2 o mas fetos in Utero, es considerado de alto riesgo
obstétrico. La elevada morbi-mortalidad se relaciona méas con la
monocorionicidad (comparten la misma placenta y un solo saco amniético) que
con la cigosidad (identidad genética, para saber si son gemelos o mellizos)

por tres factores principales: (14)

1. La distribucién asimétrica de la masa placentaria en el momento de la
division para cada uno de los embriones.
Las anastomosis vasculares.

3. La presencia de anomalias congénitas, que en algunos casos puede
ocasionar la muerte de uno de los fetos con la consecuente afectacion

del otro embrioén.

La enfermedad trofoblastica gestacional es una serie de enfermedades de la
placenta, existiendo algunas con potencial de invasion y metastasis, entre las
cuales se observan: la mola invasiva, coriocarcinoma, tumores del sitio de
insercion de la placenta y mola hidatidiforme. Esta Gltima a su vez se divide
en mola completa y parcial. (15) En estados normales, el tejido trofoblastico
sano invade impetuosamente el endometrio y desarrolla una abundante
vascularizacién uterina, generando una intima conexién entre el feto y la
madre, conocida como placenta. La invasion es una de las caracteristicas
distintivas de las enfermedades malignas; afortunadamente, el
comportamiento maligno esta estrictamente controlado en un tejido
trofoblastico sano. En la enfermedad trofoblastica gestacional los mecanismos
de regulacion fallan, lo que resulta en tumores altamente invasivos,

metastasicos y muy vascularizados. (16)

Clasificacion de los trastornos hipertensivos en el embarazo de acuerdo a las

definiciones y a los criterios de gravedad.
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Se define como hipertension en el embarazo cuando la presién arterialsistolica
es igual o mayor a 140 milimetros de mercurio (mmHg), y/o la de la presion
arterial diastdlica igual o mayor a 90 mmHg en cualquier momento de la
gestacion.

Se establece como hipertension severa en el embarazo cuando la cifra de la
presion arterial sistdlica es de 160 mmHg o méas y/o la presion arterial
diastdlica es de 110 mmHg o mas.

La preeclampsia leve, es decir sin signos de gravedad se presenta cuando la
presion arterial sistélica es de 140 mmHg o mas, pero menor de 160 mmHg
y/o presion arterial diastélica de 90 mmHg o mas, pero menor de 110 mmHg,
acompafado de proteinuria, sin afectar a érganos blancos y sin criterio de
gravedad.

La preclampsia con signos de gravedad se define cuando la cifra de presién
arterial sistolica es de 160 mmHg o mas y/o presion arterial diastélica de 110
mmHg de mercurio 0 mas y uno o mas criterios de gravedad con afectacion

de 6rgano blanco.

Preeclamsia sin proteinuria se establece cuando la cifra de presion arterial
sistélica es igual o mayor a 140 mmHg y/o presién arterial diastélica mayor o
igual a 90 mmHg con una de las siguientes condiciones:

e Plaquetopenia menor de 100.000 /uL.

e Transaminasas hepaticas aumentadas el doble de valores normales.
Transaminasa glutdmico piravica sérica (SGPT) o también llamada
alanina amino transferasa (ALT) 10-35 U/L, transaminasa glutadmica
oxalacética sérica (SGOT) o también conocida como aspartato amino
transferasa (AST) 10-32 U/L. (17)

e Insuficiencia renal aguda caracterizada por creatinina sérica mayor de
1,1 mg/dl o cifras del doble de creatinina sérica sin presencia de otras
nefropatias.

e Edema agudo de pulmon.

e Presencia de sintomas visuales o neuroldgicos.

Eclampsia se define por la presencia de convulsiones generalizadas tonico

clonico y/o coma en mujeres preclampticas durante la gestacion, parto o
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puerperio, sin atribucion a otras enfermedades o condiciones neurolégicas.
Las convulsiones eclampticas no suelen acompafarse de aura (sensacion
subjetiva que precede un ataque o crisis epileptica), ni focalizacién posterior
(excepto si se relaciona complicacion hemorragica). Lo que permite diferenciar
de convulsiones tipo gran mal de la epilepsia. En ausencia de hipertension y/o
proteinuria, tener presente trauma cerebral - hemorragia, infeccion del sistema
nervioso central, enfermedades metabdlicas e intoxicacidbn por cocaina o
anfetaminas.

Se considera hipertension gestacional cuando la cifra de presion arterial
sistdlica es igual o mayor de 140 mmHg y/o la presién arterial diastélica es
mayor o igual a 90 mmHg, presente desde las 20 semanas de embarazo sin
presencia de proteina en orina.

La hipertension arterial crénica se define con valores de presion arterial
sistélica a partir de 140 mmHg o mas y/o presion arterial diastélica a partir de
90 mmHg o mas, presentes previos al embarazo, antes de la semana 20 de
gravidez, o que se mantenga posterior a las 12 semanas del parto, a menos
gue exista dafio renal.

La asociacion de preeclampsia con presion arterial sistolica mayor o igual a
140 mmHg y/o presién arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHg presente
previo al embarazo, posterior a la gravidez o que persiste pasadas las 12
semanas posparto definen a la hipertensiéon crénica mas preeclampsia o
eclampsia sobreafadida.

La presencia de criterios de preeclampsia o eclampsia en la mujer puérpera
establece la preeclampsia — eclampsia posparto.

La presencia del aumento de la presion arterial por incitacion ambiental como
el dolor en el periodo del parto definen al efecto hipertensivo transitorio.
Presiones arteriales normales fuera del consultorio (menor a 135/85 mmHg),
con incremento de presion arterial dentro del consultorio (mayor o igual a
140 mmHg la presién sistélica y/o mayor o igual a 90 mmHg la presién arterial
diastdlica) indican el efecto hipertensivo de bata blanca, contrario al efecto
hipertensivo enmascarado que consiste en aumento de presién arterial fuera

del consultorio y presiones normales dentro del consultorio.
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Preeclampsia: criterios de gravedad y afectacién de 6rganos blancos:

e Presion arterial sistélica 160 mmHg o mas o presion arterial diastolica
110 mmHg o mas

e Recuento plaquetario: plaquetopenia menor a 100.000 /uL.

e Aumento anémalo de enzimas hepéticas (el doble de lo normal) y/o
dolor severo en hipocondrio derecho o a nivel de epigastrio que no
mejora con la medicacion y que no se justifica con otro diagnéstico,
(afectacion hepatica).

e Insuficiencia renal progresiva: creatinina sérica mayor 1.1 mg/dl o el
doble concentraciones séricas de creatinine basal sin presencia de
enfermedad renal, (afectacion renal).

e Edema pulmonar sin causa atribuible (afectacion pulmonar).

e Alteracion visual (visidbn borrosa, escotomas, diplopia, fotofobia) y/o
neurologica (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, agitacion
psicomotriz, alteraciones sensoriales, confusion). Indica presencia de
afectacion de la integridad neurolégica.

La presencia de uno de los criterios de gravedad es suficiente para realizar el
diagnostico de preeclampsia con signos de gravedad. Se debe tener como
base el promedio de por lo menos 2 mediciones de presion arterial, tomadas
en el mismo brazo, por lo menos con 15 minutos de intervalo.

Anteriormente se decia que un aumento de 30 mmHg de la presion arterial
sistélica 0 15 mmHg de la presion arterial diastdlica era criterio de diagndstico
de preeclampsia, inclusive si los valores absolutos estaban por debajo de
140/90 mmHg. Actualmente este pardmetro no es suficiente para un
diagndstico definitivo, pero su presencia precisa un seguimiento y control
riguroso. El edema de las gestantes no debe ser considerado como un signo
esencial de preeclampsia debido a que puede manifestarse inclusive en

ausencia de hipertension.

Se considera que la presion arterial normal de una gestante es de 120/80
segun la Organizacion Panamericana de la Salud.

Tensiones arteriales sistolicas desde 121 mmHg hasta 139 mmHg y/o
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tensiones arteriales diastélicas desde 81 hasta 85 mmHg no son consideradas
como riesgo de preeclampsia, siendo consideradas sin riesgo segun lo
normatizado en el protocolo score mamay claves obstétricas del ministerio de
salud publica del Ecuador 2017, pero tensiones arteriales diastélicas de 86 a
89 mmHg se le da una puntuacion de 1y se considera para revaloracion cada
4 horas con su respectivo registro, valorando signos vitales y signos de
alarma, tomando en cuenta los factores de riesgo. Se debe realizar pruebas
de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio,doppler fetal o campana de
pinard, si es necesario se procede con examenes de complemento y
evaluacion con interconsulta a especialista. Si la tension arterial disminuye a

rangos normales se realiza seguimiento. (18)

Preeclampsia

Es la aparicion repentina de presion arterial sistdlica = 140 mmHg y/opresion
arterial diastdlica = 90 mmHg y proteinuria > 300 mg/24 h a partir de las 20
semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa. El Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia menciona que la proteinuria
>300mg/dl o proteinuria masiva > 5g, no es como criterio para considerar el
diagndstico de preeclampsia severa. (10) Se denomina eclampsia cuando la
hipertension gestacional después de la semana 20 se acompafa de
convulsion / coma, también se indica que la la eclampsia se define como la
presencia de convulsiones en una gestante con preeclampsia, antes, durante

o después del parto. (19)

La preeclampsia es una alteracién multisistémica, su etiologia se desconoce.
Presenta un periodo de evolucion preclinico, antes de las 20 semanas de
gestacion, y un periodo clinico desde las 20 semanas de gestacion, es decir
se presenta en la segunda mitad del embarazo con hipertension asociado o
no a proteinuria y alteraciones sistémicas. Cuanto mas grave sea la
preeclampsia mas temprano comenzara la etapa clinica, siendo ésta el estadio
final de una cadena de eventos que comienzan incluso antes de la concepcion.
La primera etapa de la enfermedad es asintomatica, caracterizada por

hipoperfusion e hipoxia placentaria generando trombosis e
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infarto en las vellosidades aumentando la produccion y liberacion de ciertos
factores en la circulacion materna que causan un estado de inflamacion
generalizada y activacion del endotelio induciendo la segunda etapa de la
enfermedad caracterizada por vasoconstriccion, reduccion del volumen
plasmatico y activacion de la cascada de coagulacion, siendo esta, la etapa

sintomética o de diagndstico clinico.

En la preeclampsia se ha descrito vias y mecanismos fisiopatologicos
complejos asociados a factores genéticos e inmunoldgicos. Estos estan
estrechamente entrelazados y parecen ser desencadenados por la presencia
del tejido placentario. (19) No es un simple padecimiento hipertensivo, sino
mas bien un desorden inducido por factores dependientes de la placenta. El
blanco de la placenta es el endotelio vascular, en consecuencia, las
complicaciones estan asociadas con el sistema vascular, produciendo:
coagulacion intravascular, sangramiento e hipoperfusién, es desde 6 hasta 8
veces mas frecuente en las primiparas que en las multiparas. (20) Este
trastorno se caracteriza por invasion anormalmente superficial del
citotrofoblasto en arterias espirales durante la placentacion. Esto produce la
conservacion del tejido musculo elastico de estas arterias y su capacidad de
respuesta a diferentes agentes vasopresores. En la preeclampsia la isquemia
placentaria es resultado de la placentacién normal. (21). (22)

La hipertension y la proteinuria comprometen al endotelio como objetivo dela
enfermedad. La presién elevada en la preeclampsia produce vasoconstriccion

periférica y disminucion de la elasticidad arterial. (19)
La preparacion del personal médico en la identificacion temprana de las
gestosis es indispensable y su dominio es primordial para emprender acciones

de salud.

Embarazadas con riesgo de preeclampsia, segun clasificacion dependiente

de factores de riesgo:
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1. Factores de riesgo alto para preeclampsia:
e Trastornos hipertensivos en gestaciones previas (sin excluir
preeclampsia).
e Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico,
trombofilias o sindrome antifosfolipidico.
e Diabetes mellitus tipo 1y 2.

e Hipertension cronica.

2. Factores de riesgo moderado:
e Primigesta.
¢ Indice de masa corporal mayor de 25.
e Edad materna de 40 afios o mas.
e Embarazo adoslecente.
e Embarazo mdltiple o gemelar, que puede Illevar a
hiperplacentacion (aumento de tamafio de la placenta).
e Periodo interginesico mayor de 10 afios.
e Historia familiar de preeclampsia.
e Infeccion de vias Urinarias.
e Enfermedad periodontal.
.
La gestante que presente uno o mas factores de riesgo alto o que presente
dos o mas factores de riesgo moderado tiene una alta probabilidad para

desarrollar preeclampsia.

En Ecuador la preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de muerte
materna desde el afio 2006 al 2014, y representan el 27.53 % de todas las
muertes maternas. (2) La poblacion tiene una idea de la enfermedad, pero no
toman las medidas necesarias para la prevenciéon de la misma.

El inicio temprano de preeclampsia esta asociado a riesgo para la gestante,
tanto, durante el embarazo como posterior al mismo. Motivo por el cual, se
debe identificar oportunamente la enfermedad, de esta manera se realiza una
vigilancia mas exaustiva y emplear la prevencion que puede reducir el riesgo

de complicacion severa.
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Complicaciones maternas de preeclampsia:

» Sindrome de HELLP (SH)

» Eclampsia

» Insuficiencia renal aguda (IRA)

» Coagulacion intavascular diseminada (CID)
El sindrome de HELLP (SH) que de acuerdo a sus siglas en inglés consiste
en hemodlisis, aumento enzimas hepéaticas y trombocitopenia. El 10% de los
embarazos complicados con preeclampsia severa 0 eclampsia sonafectados
por el SH, se caracteriza por dafio endotelial microvascular, seguido por la
activacion, agregacion y consumo de plaquetas que conllevana una isquemia
distal y necrosis hepatocelular. Suele ser considerado como una complicacion
de la preeclampsia grave; sin embargo, en el 15 % de los casos puede ocurrir
en ausencia de signos de la misma. ElI diagnoéstico de SH se basa en la
evidencia de anemia hemolitica microangiopética, disfuncién hepatica y
trombocitopenia en una mujer gestante o en su periodoposparto con o sin
algun trastorno hipertensivo desarrollado. El diagnéstico de este sindrome se
realiza por examenes de laboratorio y no por lasmanifestaciones clinicas
presentes, aunque éstas nos alertan de la severidad y de la evolucion de la
enfermedad.

Ante la presencia de ndusea, vomito o dolor epigastrico debe sospecharse en
sindrome de HELLP. El 12 al 18 % de pacientes diagnosticadas con sindrome
de HELLP son normotensas, y el 13 % no presenta proteinuria, porlo que se
debe considerar este sindrome en las pacientes que carecen delos hallazgos

clasicos de preeclampsia.

La clasificacion de Mississipi divide a el sindrome de HELLP en tres grupos
de acuerdo al conteo de plaquetas, en tanto la clasificacion de Tennessee
refiere que el sindrome de HELLP es completo o verdadero si estan presente
todos los criterios de laboratorio, siendo incompleto si en una paciente con

preeclampsia severa solo se manifiesta uno de los criterios de laboratorio. (2)
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v' HELLP tipo 1: plaquetopenia menor de 50.000/ml, AST mayor o igual
a 70 UI/L, lipoproteina de bajo peso molecular (LDL) mayor o igual a
600 UI/L.

v' HELLP tipo 2: plaquetopenia desde 50.000 hasta 100.000/ml, AST
mayor o igual a 70 UI/L, lipoproteina de bajo peso molecular (LDL)
mayor o igual a 600 UI/L.

v' HELLP tipo 3: plaguetopenia desde 101.000 hasta 150.000/ml, AST
mayor o igual a 40 UI/L, lipoproteina de bajo peso molecular (LDL)
mayor o igual a 600 UI/L.

v HELLP parcial o incompleto: Preclampsia severa con uno de los
criterios de laboratorio para HELLP.

Eclampsia. - convulsiones generalizadas que pueden aparecer antes, durante
0 después del parto las cuales no se atribuyen a otra causa en una mujer

gestante con preeclampsia.

Insuficiencia renal aguda. - se presenta con mayor frecuencia cuando se
asocia al Sindrome de HELLP, siendo una de las complicaciones por

preeclampsia.

Coagulacién intravascular diseminada. - durante el embarazo es
fisiologicamente normal que existan cambios en la coagulacion, motivo por el
cual las gestantes son propensas al desarrollo de CID y de otros estados

tromboembodlicos.

La mortalidad materna por preeclampsia lleva a resultados perinatales
adversos como:

v' Bajo peso al nacer.

v" Prematurez.
v" Muerte fetal.
v

Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). (23)

Se entiende como periodo perinatal a la etapa comprendedida desde la
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semana 22 de gestacibn (momento en que el peso al nacer es
aproximadamente de 500 gramos) hasta culminar los 7 primeros dias de vida

extrauterina.

Bajo peso al nacer. - peso inferior a 2500 gramos hasta 1500 gramos, el cual
es una problematica significativa de salud publica. (24)

Muy bajo peso al nacer. - desde 1499 gramos hasta 1000 gramos.

Peso extremadamente bajo al nacer. - desde 999 gramos hasta 500

gramos.

Prematuridad: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como el
nacimiento que ocurre antes de culminarse las 37 semanas o previo de 259
dias de gestacion, a partir del primer dia del Ultimo periodo menstrual. Se
clasifica en:
e Extremadamente prematuros menor a 28 semanas
e Muy prematuros 28-31 semanas
e Moderadamente prematuros 32-33 semanas. Entre estos
moderadamente prematuros, se ha clasificado a un subgrupo
denominado, "prematuros tardios" (34-36 semanas). (25) (26)

La OMS define como muerte fetal a la muerte antes de la expulsion o
extraccién completa del producto de la concepcién, que por edad gestacional
debe ser a partir de las 22 semanas de gestacion o un peso mayor a 500
gramos. La muerte esta indicada por el hecho de que después de la
separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como latidos
del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los

musculos de contracciéon voluntaria.

La preeclampsia y la hipertensiéon cronica complicada con preeclampsia se
han vinculado con un incremento hasta de 4 veces el riesgo de obtener fetos
pequeiios para la edad gestacional. (27) El RCIU puede tener causa de origen
materno, fetal o placentario. La restriccion del crecimiento intrauterino es la

insuficiente expresion del potencial genético de crecimiento fetal.
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También llamado crecimiento intrauterino restringido. Se denomina Pequefio
para la Edad Gestacional (PEG) al feto con crecimiento fetal menor al
esperado por debajo del percentil 10 (2500 gramos en el sexo femenino y 2700
gramos en el sexo masculino aproximadamente) para su edad gestacional.

Dependiente de su severidad puede clasificarse en:

e Leve: desde el percentil 5 a menos de 10.
e Moderado: desde el percentil 2 hasta el 4.

e Severo: menor de 2 percentiles.

De acuerdo a su etiologia el RCIU se clasifica en 3 tipos:

» Fetos constitucionalmente pequefios. - los cuales no tienen ninguna
patologia

» Fetos pequefios por insuficiencia placentaria. - son los que realmente
tienen un retardo de crecimiento restringido, aquellos asociados a
preeclampsia debido a que comparten la fisiopatologia de la placenta.

» Fetos pequefios por una condicion extrinseca a la placenta. - en este
grupo se incluyen los que se presentan por infecciones de fetales,
sindromes genéticos, cromosomopatias, malformaciones congénitas y

secuelas de exposiciones toxicas.

La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la
salud (DSS) como "las circunstancias en que las personas nacen crecen,
trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y
sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana”. Los
determinantes sociales incluyen el entorno social, economico, y fisico; las

caracteristicas personales y comportamientos individuales

Dentro de los determinantes de la salud estan incluidos un conjunto de
factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el
estado de salud de los individuos o poblaciones. Se pueden dividir en dos

grupos:
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1. Los que son de responsabilidad multisectorial del estado y son los
determinantes econdémicos, sociales y politicos;

2. Los que son de responsabilidad del sector salud, en beneficio de la salud
de la poblacioén, en lo que se refiere a vigilancia y control en unos casos, y
de promocion y actuacion directa en otros. (25)

Estos determinantes influyen de manera directa o indirecta en la salud de las
gestantes.

La incidencia de preeclampsia ha aumentado en la Gltima década, lo cual ha

sido atribuido a varios factores.

Factores de riesgo ambientales:

Lugar de residencia, escolaridad baja y controles prenatales.

Lugar de residencia. - Es mas dificil llegar a un centro de salud si los caminos
se hacen intransitables. En este aspecto es importante el tiempo de viaje, que
depende de la distancia que hay que viajar, del sistema de transporte, de la
infraestructura de las vias, caminos y de factores geograficos.

La baja escolaridad afecta a la preeclampsia debido que la poblacion en los

paises en desarrollo no demuestra la disposicion al control prenatal adecuado.

Los adecuados controles prenatales son un requisito indispensable para
erradicar gran parte de los riesgos que pueden contribuir sobre el resultado
perinatal, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) una embarazada
debe tener por lo menos 5 contactos con el sistema de salud (personal de
salud calificado ya sea médico u obstetriz) (8), para tener una monitorizacion
continua de todas las variables fisiol6gicas del embarazo y encaso de alguna
desviacion de inmediato tomar las medidas correctivas pertinentes. El control
prenatal es un conjunto de acciones y métodos que los profesionales de la
salud ofertan a la embarazada con el fin de reconocercircunstancias de riesgo
en las gestantes y enfermedades que puedenalterar la trayectoria normal del

embarazo y la salud del neonato.
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Factores psicosociales como nivel socioeconémico bajo, violencia,
padecimientos concomitantes previos del embarazo, aumentan las
posibilidades de que las mujeres presenten preeclampsia. (28)

La actividad econdémica en las mujeres en los Ultimos afios en el mundo ha
aumentado. Las circunstancias de trabajo consideradas como normales
pueden no ser en la gestacion. Algunos de los condicionantes asociados con
el problema estan enlazados a la orientacion laboral y la ocupacion de la
madre durante el embarazo, la evidencia empirica ha puesto de manifiesto
gue determinadas ocupaciones implican exposiciones quimicas, fisicas o

posicionales que incrementan el riesgo de alteraciones en el embarazo. (29)

En mujeres en edad fértil, el sobrepeso y obesidad esta aumentando v,
consecuentemente, lo mismo ocurre en mujeres embarazadas. En los paises
industrializados, una de cada cinco mujeres es obesa antes de quedar
embarazada. Independientemente de la relacién con la hipertension arterial
cronica, diversos autores han encontrado una asociacion entre el sobrepeso
al inicio de la gestacién y la obesidad materna con un incremento del riesgo
de padecer hipertension arterial gestacional y preeclampsia. (30)

La guia practica clinica (GPC) para el control prenatal recomienda el consumo
de suplementos de fibra, salvado de trigo y abundantes liquidos. Existen
beneficios de consumir alimentos variados antes y durante el embarazo,
incluyendo frutas, verduras, proteina animal y vegetal, fibra y productos
lacteos pasteurizados. La suplementacion proteico calérica es efectiva en
embarazadas que presenten riesgo de tener productos de bajo peso al nacer.
Se recomienda eliminar las substancias inhibidoras del hierro como té, café,

colas ademas de bebidas energizantes.

Basado GPC del Ministerio de Salud Publica, para el diagnéstico y tratamiento
de la diabetes en el embarazo 2014, se recomienda en las embarazadas
realizar actividad fisica tipo caminata, natacion, baile o ejercicios aerdbicos
gue no sean de mayor esfuerzo, tres o cuatro veces por semana de 20 a 30

minutos al dia, de forma regular y no intermitente o
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discontinua. Segun esta guia vigente en el Ecuador se recomienda realizar
ejercicio fisico moderado durante el embarazo, que no involucren el riesgo de
trauma abdominal, ni sea excesivo el esfuerzo de las articulaciones, asi como
deportes de alto impacto debido al riesgo de dafio potencial al binomio madre-
hijo. Tanto el ejercicio fisico aerébico como la actividad sexual seguradurante

el embarazo no estan contraindicados.

Estos factores representan un papel importante en el desarrollo de las
enfermedades hipertensivas de la gestacion. Las pacientes que presentan
preeclampsia-eclampsia durante la gravidez o el puerperio representan una
de los principales motivos de admision y complicaciones en los servicios de
cuidados intensivos, motivo que justifica su control y monitoreo de forma
constante. (20)

La pertinencia del modelo de las tres demoras para el estudio de la morbilidad
materna extrema radica, principalmente, en que es necesario comprender
cuéles son los determinantes sociales que influyen en los procesos que viven
las mujeres. Primero para identificar las sefiales de alarma y buscar atencion
médica (primera demora), después para trasladarse hasta los servicios de
salud (segunda demora) y, finalmente, para acceder a una atencion eficaz y
eficiente (tercera demora). (31)

La preeclampsia aun no se puede evitar, pero si se conocen los factores de

riesgo se consigue atenuar las consecuencias de este proceso patoldgico.

Actualmente se conoce los factores de riesgo que hacen mas susceptible a
una embarazada de presentar preeclampsia. El diagndstico precoz y la
clasificacion certera de la severidad de ésta, son medidas con las que
contamos para realizar un manejo adecuado y oportuno, con el propoésito de
cambiar la historia natural de la enfermedad. (32)

La atencién a la salud materno-infantil es una prioridad para el Ministerio de
Salud Pdublica del Ecuador, su objetivo principal es la prevencion de las
complicaciones en el embarazo en base a un diagnostico oportuno y una
atencion adecuada. (33) En la mayoria de los casos, la muerte materna puede

evitarse, una intervencion eficaz, y fomentar una maternidad sin
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riesgo reduce la mortalidad y la discapacidad materno infantil, asi como
también ayuda a lograr mejor salud, mejor calidad de vida y equidad para la
mujer, su familia y la comunidad. Por lo tanto, el control prenatal adecuado se

identifica como factor protector para las gestantes.

La Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
(FESGO), como miembro de la Federacidén Latinoamericana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), se acoge a los postulados de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) de velar por la
salud de las mujeres e impulsar el reconocimiento de los derechos humanos
relacionados con la salud sexual y salud reproductiva, entre estos, el derecho
a una maternidad saludable y segura, derecho a la informacién y a servicios
de salud sexual y salud reproductiva, a tomar decisiones libres e informadas
en torno a su fecundidad. (34)

Roll overt test

Los cambios fisiologicos de la tension arterial en el embarazo se producen
debido a la baja de resistencia vascular periférica durante la primera mitad de
la gestacion produciendo su disminucién, encontrandose su punto mas bajo
entre las semanas 24 y 28. Tanto la tension arterial sistdlica como diastolica
ascenderan paulatinamente proximas a la semana 36 de gravidez en donde

regresaran a su condicion normal antes de la gestacion. (35)

El funcionamiento de la respuesta vascular (alza de tension arterial) en el test
de roll over no se conoce, no obstante autores refieren que influye un
incremento reflejo de tension arterial al cambiar de posicion, también que
existe participacion del sistema renina angiotensina y ademas de
prostaglandinas lo que se manifestaria en el momento de ubicar a la gestante
boca arriba (supino). (36) La rapidez de incremento de la tension arterial en

las gestantes que desarrollaran preeclampsia es superior.

Sindrome de la hipotensién en decubito supino. - La compresion de la vena

cava inferior por el Utero de las gestantes en las vértebras se evidencia en
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forma frecuente cuando una embarazada se pone en decubito dorsal, lo que
produce reduccion del gasto cardiaco debido a la obstruccién del retorno
venoso. Esta obstruccién se expresa fisicamente como mareos, nauseas y
agitacion. (37) Condicion que desaparece al colocarse en decubito lateral

izquierdo, debido a la descompresion de la vena cava inferior.

Roll over test se realiza entre las 28 a 32 semanas de embarazo, radica en
la medicion la tensién arterial en el brazo derecho con la embarazada en
decubito lateral izquierdo, repitiendo la toma de tension arterial luego de 5
minutos de adoptar el decubito supino. La prueba es positiva cuando la presion
diastdlica aumenta 20 mm de Hg o méas en decubito supino con respecto al
decubito lateral, caso contrario la prueba es negativa y disminuye la

probabilidad del desarrollo de la enfermedad hipertensiva.

4.2 Antecedentes investigativos.

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son problemas muy
frecuentes que llegan a dificultar 10 a 15% de los embarazos y constituyen
un significativo conflicto de salud publica, siendo considerados origen de
muerte materna en los paises desarrollados y la tercera causa de muerte
materna en los paises en vias de desarrollo. Son también causa importante
de morbilidad y mortalidad fetal y neonatal. (9) A nivel mundial, la
preeclampsia y la eclampsia contribuyen a la muerte de una mujer

embarazada, cada tres minutos.

La prevencion de las enfermedades hipertensivas en el embarazo requiere
meétodos para su deteccion, especialmente en las gestantes que tienen mayor

riesgo de presentar preeclampsia y eclampsia.

Un analisis sistematico de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre
las causas de muerte materna ha expuesto que los trastornos hipertensivos
constituyen una de las principales causas de muerte materna en los paises en

vias de desarrollo, especialmente en Africa, América Latina y El Caribe.
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(28) La valoracioén de los factores asociados con preeclampsia y eclampsia no
es nueva, ha sido estudiada de inicio precoz o tardio, sin pensar la dureza
de este trastorno. A nivel mundial distintos estudios evidencian las
repercusiones de la hipertension durante el embarazo en la salud del neonato.
En las pacientes con preeclampsia-eclampsia se ha reportado mayor
incidencia de mortalidad fetal y mayores tasas de prematuridad en

comparacién a las gestantes normotensas. (38)

Pocos estudios han escrutado los aspectos de la vida cotidiana de mujeres
gue viven la experiencia de tener preeclampsia a partir de una perspectiva
fenomenoldgica o los que vinculan el enlace entre mortalidad y preeclampsia
desde las circunstancias de las mujeres en desventajas sociales y culturales,
en que la mortalidad se ha asociado con ingreso bajo, analfabetismo, baja

escolaridad, etnicidad y situacién de migracion (7)

Un estudio realizado en Escocia, empleando el "Scottish Index of Multiple
Deprivation, "Carstairs index" y "Social Class Based on Occupation”, identifico
gue las tasas de embarazo adolescente afectaron principalmente a la
poblacion méas desfavorecida desde los determinantes socioecondmicos.

Un estudio francés refiere que 1% de las mujeres presentaba una hipertensiéon
arterial cronica, 4,9% una hipertension arterial gravidica y 2,1% una
preeclampsia. Si bien las incidencias en diversos estudios puedenvariar, se
estima que a incidencia de la hipertension gravidica estaria entre 5y 9%, la de
preeclampsia entre 2y 8% y la hipertension cronica entre 1 y 5%, con riesgo

de preeclampsia sobreafiadida entre 17 y 25%. (9)

En el estudio cualitativo fenomenoldgico realizado por Laza Vasquez Celmira
titulado: la vivencia de la preeclampsia: una dura travesia para la cual no se
esta preparada, en su mayoria puérperas, de categoria socioeconémico bajo-
medio, union libre, padecimiento de preeclampsia severa por primera vez y
embarazos no planeados, cuya poblacibn de estudio consto de 16
embarazadas, surgieron 2 categorias: a) percepcion de la preeclampsia: la

apreciacion fue de forma «inesperada y sin avisar», esperarla con
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conformismo y angustia. b) percepcion de la causa, se evidencid con 3
elementos: 1) falta de cuidados en la gestacién. No reducir las actividades
cotidianas, juntar actividades como trabajar y estudiar, jornadas laborales
extendidas, no permitirse el reposo durante el dia y acostarse a altas horas de
la noche; no concurrir a los controles prenatales, practicas alimentarias como
la disminucion de la ingesta de sal, azucar, grasas y las harinas, asi como el
aumento en la ingestion de las proteinas de origen animal y las verduras 2)
Predisposicion a la enfermedad. Y 3) problemas familiares, personales y

laborales: preocupaciones y dificultades en el seno del hogar. (7)

En el estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, realizado por Soeur
Nicole Masi Bwana, en el 2015, titulado: incidencia de preeclampsia en
adolescentes embarazadas en el area de hospitalizacion en el hospital
maternidad Mariana de Jesus, en una poblacion de 28 gestantes adolescentes
evidencio que el 79% pertenecié a la etnia mestiza. (39) En otro estudio
observacional, analitico de corte transversal. Realizado por Alex Jativa
Cabezas en el 2018, titulado: factores clinicos y quirdrgicos que influyen en la
indicacion de cesdrea en pacientes con preeclampsia con signos de
severidad, se observo en una poblacion de 268 gestantes una dominancia de

la etnia mestiza de 253 embarazadas (94%). (40)

En el estudio descriptivo, longitudinal, observacional, retrospectivo, tipo serie
de casos, en el hospital general de Lima. Se incluyeron gestantes con
diagndstico de hipertension arterial cronica. Se encontré una tendencia al
aumento de la presion arterial con el tiempo de gestacién, con mayor aumento
en el tercer trimestre; inclusive en el primer y segundo trimestre cuando
normalmente hay disminucion de la presion arterial debido a una reduccién en
la resistencia vascular sistémica, la presion arterial media de las pacientes se
encontrd en un valor por encima de lo normal en las etapas tempranas de la

gestacion. (41)

En la investigacion realizada por Yaneya Acosta Aguirre, Carmen Bosch
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Costafreda, Reinaldo Lépez Barroso, en Cuba en el afio 2016, los factores de
riesgo mas frecuentes encontrados fueron: las edades extremas, los
antecedentes de hipertension arterial y la nuliparidad con la asociacion de

multiparas con nuevo cényuge. (20)

En un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal realizado por Alex
lvan Gonzales Guzman, en el afio 2015, titulado nivel de conocimiento de
sintomas y signos sobre hipertension inducida por el embarazo en gestantes
del policlinico Chiclayo-Oeste, se observdé que, en una poblacion de 100
gestantes, segun su ocupacion 44 (44%) fueron amas de casa, 52
trabajadoras (52%) y 4 estudiantes (4%). Ademas se evidencio que, segun la
edad gestacional, 60 embarazadas (60%) se encontraron en el tercer
trimestre, 30 gestantes en el segundo trimestre (30%) y 10 embarazadas en
el primer trimestre (10%). (42)

En el estudio realizado por Torres-Lagunas M. A., Vega-Morales E. G.,
Vinalay-Carrillo 1., Cortaza-Ramirez L., Alfonso-Gutiérrez L. Factores de
riesgo psicosociales asociados a preeclampsia en mujeres mexicanas:
andlisis comparado en tres Estados. Enferm. univ. 2018, se evidencio en una
poblacion de 115 gestantes el grupo etareo de 20 a 29 afios predominé
(48.6%), siendo seguido por el grupo de menores de 20 afos (28.3%).
Ademas se evidencio que 72 gestantes pertenecieron a estado civil casadas.
Es relevante sefialar que, en los tres estados estudiados, la mayoria de las
embarazadas (tanto los casos y los controles) viven en situacion precaria,
carecen de recursos para satisfacer sus necesidades basicas, pues el nivel
socioecondmico que prevalecié fue el de pobreza relativa en 82 gestantes
(71.1%) (28)

La raza negra por si misma es un factor independiente para desarrollar
preeclampsia. Sumando esto a diferentes factores, desde genéticos hasta
ambientales, los cuales se encuentran interrelacionados, hacen dificil dilucidar
su verdadero origen. El fenotipo de raza negra de la gestante estuvo asociado

a 2,1 veces el riesgo de desarrollar preeclampsia, el cual
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aumenté cuando se considerd a cualquier antepasado (padres o abuelos),
hasta 3,4 veces mas. La raza negra tradicionalmente ha estado asociada a
ciertas caracteristicas que también tienen relacion con la preeclampsia, dentro
de las cuales podemos mencionar niveles de pobreza, malnutricion, obesidad

y control prenatal inadecuado. (43)

En el estudio de casos y controles, retrospectivo y transversal, realizado por
Yuver Castillo Apaza, en Puno-Peru, en el afio 2017, sobre factores de riesgo
asociados con preeclampsia en gestantes atendidas en el hospital regional
Manuel Nufiez Butrén en el periodo enero — diciembre, se observo, en una
poblacion de 116 gestantes, el 3.45 % tienen educacion primaria (4), el 73.28
% tienen educacién secundaria (85) y el 23.28 % tienen educacion superior
(27), Con respecto al nivel de estudios y la preeclampsia, se infiere que el nivel
de estudios secundaria se asocia significativamente a mayor frecuencia de
preeclampsia, encontrandose que estas gestantes tienen 2 veces mas riesgo.
Segun la edad de las gestantes se pudo observar que existié predominio de
20 — 34 afos con 75 embarazadas (62.07%), menores

de 20 afios fueron 17 (14.66%) y mayores de 35 afios 27 (23,28%). (44)

En el estudio descriptivo de corte transversal de casos y controles en el
Hospital Docente Ginecobstetricia de Guanabacoa, La Habana, de Vivian
Asuncion Alvarez Ponce, Frank Daniel Martos Benitez, acerca del sobrepeso
y la obesidad como factores de riesgo para preeclampsia desde el 2014 hasta
el 2015 se observo que el incremento del indice de masa corporal influye en
el riesgo de preeclampsia y esta a su vez en los adversos resultados maternos
y perinatales. Se aprecid en una poblacion de estudio de 101 gestantes,
normo peso en 40 pacientes, lo que representd 39,6 %, bajo peso 9 (8,9%),
sobre peso 29 (28,7%), obesa 23 (22,8%).

La obesidad es una enfermedad metabdlica y endocrina dificil que influye en
el embarazo con multiples complicaciones. Se ha reportado como un factor de
riesgo de preeclampsia, ademas de repercutir de manera adversa sobre el

embarazo. (21)
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La obesidad se ha asociado a un riesgo aumentado de padecerpreeclampsia
e hipertension arterial gestacional, se realiz6 un estudio de cohortes
retrospectivo, en Espafia en la unidad de obstetricia y ginecologia del hospital
universitario de Puerto Real, Juan Jesus Fernandez Albael y colaboradores,
2015, demostraron una asociacion entre el sobrepeso y la obesidad materna
al inicio de la gestacion con un incremento del riesgo de padecer alguna
enfermedad hipertensiva del embarazo. De 4593 gestantes, 2775 tuvieron un
peso normal correspondiente al 58.9%, mientras que las gestantes con
sobrepeso fueron 1231 correspondiendo el 26.1%, a su vez la obesidad
obtuvo el 12.4% con 587 gestantes. Las gestantes que inician su embarazo
con sobrepeso presentan dos veces mas riesgo de desarrollar hipertension
arterial durante la gestacion que aquellas que inician el embarazo con un IMC
normal. Asimismo, las gestantes con obesidad al inicio de la gestacion
presentan un riesgo de desarrollar HTA 7,5 veces superior a las que poseian
un IMC normal al inicio de su embarazo. El riesgoes mayor en las obesas que

en las gestantes con sobrepeso. (30)

En un estudio descriptivo, cuantitativo, prospectivo de corte transversal
realizado por Sari Lépez Samantha Daniela, titulado valoracion del patrén
nutricional metabdlico en mujeres con diabetes gestacional en un hospital
general de la ciudad de Guayaquil, en una poblacién de 54 gestantes en el
afio 2019, observo que 23 (43%) de las gestantes poseen un sobrepeso
corporal segun la clasificacion del IMC acorde al peso y talla, de ahi, un 32%
de las gestantes se mantienen en su peso normal; un 18% posee bajo peso
y un 7% de las gestantes estudiadas presentan obesidad. En el mismo estudio
se determino que el 41% de ellas pertenecen a un nivel socioecondmico bajo,
seguidas del 31% que son del nivel medio y por ultimo un 28% que pertenecen
al nivel socioecondmico alto segun sus ingresos mensuales, es decir que 31

(51%) gestantes tienen un ingreso economico adecuado. (45)

Un estudio prospectivo, longitudinal y analitico aplicando la escala de factores

de riesgo para complicaciones de preeclampsia como instrumento
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predictivo, realizado en México en el periodo comprendido del 01 de mayo al
30 de septiembre de 2016 en el cual se observo que: el uso de la escala de
factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia, constituye un buen

instrumento para la prediccién de complicaciones en preeclampsia. (32)

Se realizé un estudio transversal en el afio 2012, en la Unidad de Medicina
Familiar # 43 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la localidad de
Escobedo, estado de Nuevo Ledn, México. Basados en el censo de mujeres
de 17 a 49 afos que habia sido atendidas en la atencidn prenatal. Se identifico
el estatus laboral de las pacientes como trabajadoras activas y como conyuges
de trabajadores sin actividad laboral. El objetivo principal del estudio fue
analizar la asociacion del estatus laboral con las complicaciones durante la
gestacion (definidas como cualquier paciente que durante la gestacién haya
padecido preeclampsia, eclampsia, amenaza de aborto, amenaza de parto
prematuro, infeccién de vias urinarias). Lascomplicaciones mas frecuentes
fueron la infeccion de vias urinarias, seguida de la vaginitis infecciosa 35.53
%, diabetes gestacional 22.01 %, amenaza de aborto 13.52 %, amenaza de
parto prematuro 7.54 %, preeclamsia, eclampsia 5.34 % e hiperémesis
gravidica 2.20 %. (29)

En Colombia se realizé un estudio Observacional Analitico y Retrospectivo de
tipo Casos y Controles con aplicacion de Red de Probabilidad Neuronal
Multicapa. Se encontraron factores comunes para la preeclampsia y la
hipertension gestacional, menores de 21 afios con mayor prevalencia de
trastornos hipertensivos del embarazo (THE). Se evidencia la existencia de
factores comunes tanto protectores como de riesgo y su interaccion para
presentar THE. Los trastornos hipertensivos del embarazo que mas se
presentaron fueron la hipertension gestacional y la preeclampsia leve y
severa, sobre todo en mujeres afrodescendientes que estan asociadas con el
fenotipo Duffy negativo. También se encontré una relacién entre los
antecentes patoldgicos de la madre de la gestante especificamente con
hipertension arterial cronica y con diabetes mellitus, o que demostrd la

existencia de un factor hereditario de los Trastornos Hipertensivos del

31



Embarazo. El control prenatal se mostré6 como un factor importante para el

diagnodstico temprano después de la cuarta asistencia a este. (46)

En un estudio caso-control que compar6 201 preeclampticas y 383
normotensas, las mujeres que desarrollaron actividad fisica regular antes de
las 20 semanas, comparadas con aquellas inactivas, tuvieron disminucion del
riesgo de preeclampsia en 35%. Las mujeres que desarrollaron actividades
fisicas mas vigorosas, tuvieron un 54% de disminucion en el riesgo de
desarrollar preeclampsia. Se concluyd que la actividad regular fisica, cuando
se realiza durante el afio previo al embarazo y durante estadios tempranos del
embarazo, estan asociados con una reduccién del riesgo de preeclampsia.
(47)

Un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo, transversal, realizado por Norma
Sofia Castillo O. y colaboradores sobre la Influencia de los habitos alimenticios
en la preeclampsia en gestantes que acuden al Centro de Salud N° 1
Pumapungo, Cuenca 2018 demostré6 que en una poblacion de 60
embarazadas, el 91.7% de las gestantes con preeclampsia no tenian habitos
alimenticios saludables (55 gestantes), frente al 72.2% de las gestantes sin
preeclampsia (5 gestantes), ademas de que el estado civil: casadas, es la
variable mas frecuente con un 65% (39 gestantes); la escolaridad mas
frecuente es la secundaria completa con un 80%; en tanto que la ocupacion:
ama de casa constituye el 46.7%, con 28 gestantes. Multiparas con un 50%,

nuliparas con un 50%. (48)

En el estudio descriptivo correlacional, prospectivo y de corte transversal
realizado por Alexi Yuriko Medina Fabian. Sobre asociacion de habitos
alimentarios y estado nutricional con el nivel socioecondmico en gestantes
atendidas en el instituto nacional materno perinatal, durante mayo -julio del
2015, en Lima — Perq, con una poblacién de 144 gestantes se determino que
el 72,2% (104 gestantes) tiene habitos alimenticios inadecuados. Ademas 87
gestantes presentaron secundaria terminada que corresponde al 60.4%

siendo la de su mayor predominio. Adicional se evidencio que 126 gestantes
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(87,5%) presentan un ingreso econdmico inadecuado. El estado nutricional
gue se observo fue el 47.9% de las gestantes tiene peso “normal” (69
embarazadas), el 37.5% “sobrepeso” (54 embarazadas) y el 14.5%
“‘obesidad” (21 embarazadas). (49)

En el estudio de tipo descriptivo, explicativo, exploratorio, realizado por
Amanda Cecilia Pazmifio Carvajal. sobre la adecuada preparacion fisica en
las mujeres embarazadas en los partos normales en la parroquia Atahualpa
del cantdbn Ambato provincia del Tungurahua en el afio 2009-2010 con una
poblacion de 100 gestantes, se observé que el 40% realizo actividad fisica (40
gestantes) en contraste con el 60% que no la realizo durante la gestacién (60

gestantes). (50)

En el estudio epidemiolégico transversal realizado por Elizabeth Goyburo
Gaibor sobre conocimientos actitudes y practicas que influyen en la realizacion
del ejercicio fisico en mujeres durante el segundo y tercer trimestre de
gestacion que acude a Control de embarazo en el hospital gineco obstétrico
Isidro Ayora de la ciudad de Quito, 2012, constituido por 157 pacientes
gestantes se determind que el 59,0% de las pacientes tienen una actividad
fisica inadecuada (92 embarazadas), mientras que el 49,0% fue adecuado
(65 embarazadas). (51)

Un estudio retrospectivo, descriptivo, no experimental, realizado por Matias de
la Cruz Rocio Pamela, en el afio 2013, sobre factores predisponentes de la
preeclampsia en mujeres de 13 a 20 afios en el hospital gineco-obstétrico
Enrigue C. Sotomayor, con una poblacion de 181 gestantes se establecio que,
104 pacientes tuvieron controles prenatales minimos con un 58%, mientras
que se presentaron 77 casos con controles prenatales 6ptimos que
corresponde el 42%. Adicional se observdé que 176 pacientes presentaron
embarazos de feto uUnico con el 97%, y las pacientes con embarazos
dobles/multiple se registraron 5 que equivale al 3% de casos. De los 181 casos
investigados, 151 pacientes fueron nuliparas que correspondieron el 83%y el

17% de ellas multiparas con 30 casos (52)
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En el estudio descriptivo y retrospectivo realizado en el 2016 por Gabriela
de los Angeles Criollo Jaramillo llamado factores de riesgo relacionados
con preeclampsia en mujeres embarazadas atendidas en el hospital gineco
obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito, se determiné que, de una
poblacion de 216 gestantes, 206 no presentaron embarazo gemelar
(95,37%), en comparacion 10 gestantes que si lo presentd (4,63%).
También se observé que 165 gestantes de la poblacion de estudio
(76,39%) no presentaron antecedentes familiares de enfermedad
hipertensiva gravidica, mientras que 51 embarazadas (23,61%) que si lo
presentd. De la misma manera se estudi6 el antecedente de hipertension
arterial observandose 26 gestantes presentaron antecedentes de
enfermedad hipertensiva (12,04%) a diferencia de 190 gestantes que no lo
tenian (87.96%). (53)

Un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo realizado por Paulina
Patricia Alvarez Cueva y Jennifer Paola Pacheco Rodriguez titulado
frecuencia, caracteristicas y complicaciones de preeclampsia en
adolescentes. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2016, con una
poblacién de 127 gestantes, se evidencio que 4 embarazadas presentaron
embarazo multiple (3,14%) y 123 no lo presentaron (96.86%). Ademas, se
pudo observar que segun antecedentes familiar de enfermedad
hipertensiva gravidica 124 (97,63%) gestantes no presentaron el
antecedente familiar, mientras que 3 (2,37%) embarazadas si presentaron

antecedentes familiaresde enfermedad hipertensiva gravidica. (54)

Un estudio descriptivo, correlacional, documental, seccional y retrospectivo,
realizado por Joselyn Angélica Vasquez Falconi sobre factores de riesgo
para la preeclampsia en gestantes atendidas en el hospital general Guasmo

Sur, en el afio 2019, se observé que de una muestra de 215 gestantes indica

gue 137 son embarazadas nuliparas (63.72%) y 78 gestantes

correspondieron a las embarazadas multiparas. Ademas se observo que 137

embarazadas (63.72%) no refieren antecedentes familiares de hipertension

arterial y 78 embarazadas (36,28%) presentan antecedentes familiares de
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hipertension arterial. (55)

En un estudio analitico de corte transversal realizado por Paola Andrea Torres
Yanza, titulado, prevalencia y factores asociados a preeclampsia, hospital
José Carrasco Arteaga, en el afio 2019, con una poblacion de 272
embarazadas, se observo que la distribucion de las gestantes segun edad
gestacional que predomino fue las del tercer trimestre con 237 embarazadas
(87,1%) estuvo entre las 28 y 42 semanas de gestacién, mientras que 25

embarazadas pertenecieron al segundo trimestre (12.9%). (56)

En un estudio descriptivo, de corte transversal, retrospectivo realizado por
Rosa Maria Aguilar Pereira, en el afio 2014, titulado: factores asociados a la
asistencia del control prenatal en las mujeres que acuden al subcentro de
salud teniente Hugo Ortiz de la ciudad de Santa Rosa, Ecuador-el Oro, con
una poblacién de 60 gestantes se observo que la distribucion de las gestantes
segun edad gestacional, 32 pertenecieron al tercer trimestre (53,33%), 19
gestantes al segundo trimestre (31.67%), y 9 embarazadas al primer trimestre
(15%). Ademas se evidencio que la distribucion de las gestantes segun edad,
29 gestantes (48,3%) de las usuarias tenian entre 15 y 18 afios, 15 de las
gestantes (25%) tenian entre 19-23 afios, mientras que el ultimo grupo de
gestantes fue de 2 que tenian mas de 30 afios (3,3%). También determino que
el 100% de las gestantes (60) tuvieron etnia mestiza, ademas 46 gestantes
(76.7%) tuvieron un control prenatal inadecuado, mientras que 14
embarazadas tuvieron un control prenatal adecuado (23.3%). Se evidencio
gue de las 60 gestantes 24 tenian una instruccién educativa primaria (40%),

seguido por la instruccién secundaria con 21 gestantes (35%). (57)

En el estudio descriptivo, cualitativo y cuantitativo realizado por MarielaPaulina
Pintado Roldan y Norma del Rocio Pinguil Palaguachi, en el afio 2015, titulado
cumplimiento de las normas materno neonatales del ministerio de salud
publica en el control prenatal por parte de las embarazadas que acuden al
subcentro de salud de Ricaurte, se observo, en una poblacion de
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70 gestantes, 42 tuvieron controles prenatales inadecuados (60%), mientras
gue 28 embarazadas tuvieron controles prenatales adecuados (40%).
Ademas, se pudo observar que 25 gestantes (35,7%) realizaban actividad
fisica adecuada, mientras que 45 realizaron actividad fisica inadecuada
(64,3%). (58)

En un estudio en 310.795 gestantes en Peru sobre repercusion de la
preeclampsia/eclampsia en la mujer peruanay su perinato, 295.075 gestantes
no sufrieron de preeclampsia y 15.620 se complicaron con preeclampsia;
ocurrieron 2.874 embarazos mdultiples en las madres sin preeclampsia
(19%),420 en las mujeres con preeclampsia (2,7 %) Y 23 en las mujeres con
eclampsia (3,1%). La gemelaridad aumenta el riesgo de preeclampsia desde

antes de las 20 semanas de gestacion. (59)

En el aflo 1974, Gant y colaboradores argumentaron que el 91 % de mujeres
gestantes primigravidaz, cuya presion diastélica no aumenté en 20 mmHg
cuando realizaron el cambio de posicion del decibito lateral izquierdo al
decubito supino, se mantuvieron con presiones normales hasta finalizar el
embarazo, mientras que el 93 % de las pacientes que tuvieron un aumento de
la presion arterial diastélica en 20 mmHg o mas presentaron hipertension

inducida por el embarazo. (60)

En Espafa se realizé un estudio con el objetivo de distinguir los resultados del
roll over test manejando un manguito idoneo para cada circunferencia braquial
frente al manguito estandar. Con el manguito adecuado se observd que
existieron resultados negativos para hipertension gestacional que fueron
diagnosticados como positivos con el manguito estandar, lo que indica la
importancia de que si no existe una técnica adecuada pueden generarse

sesgos de prueba. (61)

En Quito, Ecuador, en el afio 1990 se realizé un estudio para valorar la utilidad
clinica del Roll Over Test para pronosticar hipertension inducida por el

embarazo, se demostrd que la prueba tiene una tasa alta de falsos
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positivos y una baja tasa de falsos negativos, por lo que pocas gestantes con
Roll Over Test negativo llegan a desarrollar preeclampsia. (62) Por lo que se
podria decir que el test no es fiable como predictor de preeclampsia, pero es

un test confiable para considerar a las gestantes que no la desarrollaran.

En el estudio de cohorte, analitico, prospectivo, cuasi-experimental, realizado
por Jorge Grimaldo Torres Coronado titulado Roll-over test como valor
predictivo de preeclampsia en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en el afio 2017, se evidencio
gue, de un total de 272 gestantes, 248 embarazadas no presentaron riesgo
de enfermedad hipertensiva gravidica (91,2%), mientras que 24 gestantes

dieron positivo para riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica (8,8%). (63)

Un estudio prospectivo, descriptivo de cohorte longitudinal realizado porCortez
Astudillo Gabriela Estefania, Ramos Murcia Miguel Alejandro en el afio 2015,
titulado desarrollo de preeclampsia en mujeres embarazadas a lascuales se
realizd Roll Over Test entre las 28 a 32 semanas de gestacion enel Hospital
Carlos Andrade Marin, en una poblacién de 94 gestantes, se evidencio que
roll over test resultd positivo en 22 embarazadas (23.4%) de las pacientes,
teniendo riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica y negativo en 72
embarazadas (76.6 %) que no presentaron riesgo de enfermedad hipertensiva

gravidica. (64)

Un estudio observacional, prospectivo, analitico, longitudinal realizado por
Tarazona Morales Sthefaniliz Vilma, en el afio 2017, titulado aplicacién de la
prueba de gant para la determinacion de Preeclampsia en la atencion prenatal
y su relacion con la resultante neonatal en el hospital materno infantil Carlos
Showing Ferrari, determino que, en una poblacién de 127 gestantes, 104
embarazadas no presentaron riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica
(81,89%), a diferencia de 23 que si lo presentaron (18,11%). Ademas se
observo que, de las 127 gestantes segun su estado civil, 90 fueron union libre

(71%), mientras que las casadas fueron 18 (14%),
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19 solteras (15%). Segun la paridad 53 gestantes fueron nuliparas (41.73%)
y 74 gestantes fueron multiparas (58,27%). Segun la ocupacién de cada una
de ellas el 74,0% son ama de casa (94 gestantes) mientras que el 1,6% son
empleadas (2 gestantes). (65)

ElI INEC en Ecuador (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) informa que
los trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo se encuentran
entre los diez principales causantes de morbilidad a nivel nacional y sobre
todo que ha reportado el aumento de nimero de casos desde el 2010 hasta
el 2015.
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5. METODOS

5.1 Nivel de lainvestigacion.

Es de tipo descriptivo ya que se describieron los factores de riesgo de
enfermedad hipertensiva gravidica y el riesgo de hipertension gravidica en las
gestantes atendidas en cinco consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria,

del centro de salud Pascuales, durante el primer trimestre de 2021.

5.2 Tipo deinvestigacion.

Segun la intervencion del investigador es observacional ya que no existio
manipulacion del investigador sobre el objeto de estudio (gestantes).

Segun la planificacion de la toma de datos es prospectivo porque la fuente
de informacion fue primaria.

Segun el numero de ocasiones que se mide la variable de estudio es
transversal ya que se midié en una sola ocasion.

Segun el numero de variables analiticas es descriptivo, ya que es un analisis

univariado donde no se asociaron variables.

5.3 Disefo de investigacion.

Estudio de prevalencia o de corte transversal.

5.4 Justificacion de la eleccion del método.

Es fundamental identificar los factores de riesgo que pueden influir en la
aparicion de la enfermedad hipertensiva gravidica, para de esta manera
disminuirlos o eliminarlos y prevenir complicaciones que pueden comprometer

la salud materna y neonatal.

Con el nivel, tipo y disefio de investigacion se le dio respuesta a la pregunta

de investigacion y a los objetivos del estudio.
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5.5 Poblacion de estudio.

La poblacion de estudio estuvo constituida por las 65 gestantes pertenecientes
a los consultorios 13, 14, 15, 16 y 18 de Medicina Familiar y Comunitaria del
centro de salud Pascuales que fueron atendidas durante el primer trimestre de
2021.

5.5.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio.

Larelacion de gestantes incluidas en la poblacion de estudio se obtuvo de las
matrices obstétricas de los consultorios 13, 14, 15, 16 y 18 de Medicina
Familiar y Comunitaria del centro de salud Pascuales, de los meses de enero,

febrero y marzo de 2021.

5.5.2 Criterios deinclusion.

1. Gestantes de 18 afios y mas que muestren su aceptacion de participar
en la investigacion y firmen el consentimiento informado.

2. Gestantes menores de 18 afios que acepten participar y cuyo
representante legal muestre su aceptacion y firme el consentimiento
informado para que la menor participe en la investigacion.

3. Gestantes que durante el periodo de recoleccién de informacion

cursaron entre las 28 y 32 semanas.

5.5.3 Criterios de exclusién

1. Gestantes que lleguen a su primer control prenatal después de la
semana 32.

2. Gestantes con alguna discapacidad mental que le impida aportar la
informacion requerida para la investigacion.

3. Gestantes con antecedentes personales de enfermedad hipertensiva
gravidica.

4. Gestantes que no es posible contactar después de dos ocasiones que

se cita al consultorio o se visita en su hogar.
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5.6 Procedimiento de recoleccién de lainformacioén

Una vez autorizada la investigacion por parte del Comité de Etica e
Investigacion de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, se
cumplieron las normas éticas establecidas en el reglamento de ética para las
investigaciones del Ecuador y en la Declaracién de Helsinki. A continuacion,
se solicito la autorizacion a la direccion el centro de salud Pascuales.

La relacién de pacientes que formaron parte de la poblacién de estudio se
obtuvo de la matriz de gestantes de los consultorios 13, 14, 15, 16 y 18 de
Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Pascuales atendidas
durante los tres primeros meses de 2021, informacién que fue contrastada con
lo registrado en el PRASS (plataforma de registro de atencion en servicios de
salud).

Una vez que se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion se procedi6 a
explicar los detalles de la investigacion a cada una de las participantes en el
estudio, previa firma del consentimiento informado segun corresponda
gestantes o representantes legales en el caso de embarazadas menores de
18 afios.

A continuacion, se recogieron los datos correspondientes a variables
sociodemogréficas y factores de riesgo para la enfermedad hipertensiva
gravidica a través de una encuesta tipo test elaborada por el investigador y
evaluada por expertos, dos en Medicina Familiar y Comunitaria y uno en
Gineco-obstetricia, siguiendo los criterios de Moriyama.

Para dar respuesta al objetivo 1, en la primera seccion de la encuesta se
recogieron los datos correspondientes a variables sociodemogréficas.

El ingreso econdmico mensual de la familia, segun el Instituto Nacional de
Encuestas y Censos (INEC) y el Banco mundial en el reporte de pobreza
publicado en el 2016, define la linea de pobreza para el per capita familiar:
US$ 84.4 déblares para la pobreza en general. Cuando la familia obtuvo
ingresos mayores a US$ 84.4 dolares se determind como adecuado, cuando
no los supero se consider6 como no adecuado.

Para dar respuesta al objetivo 2, se identificaron los factores de riesgo para
la enfermedad hipertensiva gravidica a través de la segunda seccién de la

encuesta, mas la observacion de peso y talla que permitio calcular el estado
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nutricional.

La valoracion nutricional de las pacientes gestantes es muy importante, se
utilizé el indice de masa corporal (IMC), indicador que nos permite valorar el
estado nutricional de las mismas, este indicador es calculado en base a el
peso en kilogramos y la talla en metros, obteniéndose de la division del peso
para la talla en metros al cuadrado, siendo considerado: delgada IMC menor
a 18,5, normopeso IMC de 18,5 a 24,9, sobrepeso IMC de 25 a 29,9 y obesa
IMC 30 0 més.

Segun la guia practica clinica (GPC) del Ministerio de Salud publica (MSP) del
2014 de alimentacion y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo
de lactancia, la alimentacion habitual de la gestante segun la frecuencia de
alimentos debe consistir en desayuno, media mafiana, almuerzo, media tarde,
merienda, con un total de 5 comidas al dia. Cuando la gestante cumplié con
la frecuencia de los alimentos se considera adecuado, caso contrario es
inadecuado. Segun el tipo de alimentos su alimentacion debe consistir en
leche, yogurt, morocho, colada de platano conleche, sandwich de queso,
carne roja o blanca, salmoén, pescado, trucha, atun, huevos, mariscos
(camaron, almejas, ostras, mejillon), queso, arveja cocinada, sardina,
leguminosas (frejol, lenteja, chocho, garbanzo), hojas verdes (nabo, berro,
rabano, acelga y espinaca), semillas de zambo, zapallo, alimentos que
contengan vitamina C (guayaba, frutillas, mora, limén, naranja, mandarina,
toronja, kiwi), vegetales (tomate, pimiento, brocoli, col morada y otras). Atdn
con alto contenido de mercurio a no mas de dos latas de tamafio medio o un
filete de atlin fresco a la semana. Cuando la gestante cumplié con el 60 % del
tipo de alimentacion se consider6 como adecuado,si no los cumple fue no
adecuado. Los habitos alimenticios se consideraron adecuados cuando
cumplieron con la frecuencia y el tipo, caso contario fueron inadecuados,

catalogandose adecuado si cumple y no adecuado si nolo cumple.
Segun la GPC del Ministerio de Salud Publica, para el diagnéstico y

tratamiento de la diabetes en el embarazo 2014, las embarazadas pueden

realizar actividad fisica tipo caminata, natacion, baile o ejercicios aerdbicos
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gue no sean de mayor esfuerzo, tres o cuatro veces por semana de 20 a 30
minutos al dia, de forma regular y no intermitente o discontinua, cuando la
gestante cumplié con el tipo, frecuencia (dias por semana) y tiempo (minutos)
la actividad fisica se considerd0 adecuada, caso contrario se considerd

inadecuada.

La guia de préactica clinica de control prenatal del MSP refiere un control
adecuado del embarazo cuando las gestantes tienen un minimo de cinco
controles durante todo el embarazo, en caso contrario se lo considera

inadecuado.

La Organizacion Mundial de la Salud con respecto a la paridad refiere como
nulipara aquella mujer que no presenta ni un parto previo y como multipara

aquel que por lo menos han tenido anteriormente un parto.

Para dar respuesta al objetivo 3, luego de obtener la informacién que aportd
la encuesta y que permiti6 identificar las embarazadas con factores de riesgo
para enfermedad hipertensiva gestacional, se procedio a chequear la tensiéon
arterial siguiendo la técnica de Roll Over Test, pudiéndose finalmente
categorizar el riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica en cada caso.

La prueba se considero positiva cuando la presion diastélica aumenté 20 mm
de Hg o més en decubito supino con respecto al decubito lateral izquierdo, en
los casos contrarios la prueba se consider6 negativa y disminuyo la

probabilidad del desarrollo de la enfermedad hipertensiva.
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5.7 Técnicas de recoleccion de informacion.

Las técnicas empleadas para recolectar la informacién fueron

Variable Tipo de técnica
Edad Encuesta
Ocupacion Encuesta
Estado civil Encuesta
Ingreso econémico Encuesta
Etnia Encuesta
Escolaridad Encuesta
Estado nutricional (indice de masa Observacion
corporal)
Habitos alimentarios Encuesta
Nivel de actividad fisica Encuesta
Control prenatal Encuesta
Edad gestacional actual Encuesta
Paridad Encuesta
Embarazo multiple Encuesta
Ante(_:edentes familiar_es de Encuesta
hipertension arterial
Antecedentes familiares de
Encuesta

enfermedad hipertensiva gravidica

Riesgo de enfermedad hipertensiva
gravidica

Observacion

5.8 Técnicas de analisis estadistico

La informacién recogida se introdujo en una hoja de calculo de Microsoft Excel
2018, utilizando las columnas para las variables y las filas para cada una de
las unidades de estudio. El procesamiento de los datos se realizé a través del
programa estadistico IBM SPSS Statistics 26.0 (2019). Se utilizaron numeros
absolutos y proporciones (porcentajes) para el resumen de las variables
cualitativas y cuantitativas. La informacion se presento en tablas para su mejor

comprension.
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5.9 Variables

5.9.1 Operacionalizaciéon de variables

Variable

Indicador

Unidades,
categorias o valor
final

Tipo/Escala

Edad.

Edad (grupos
qguinquenales).

10-14 afos
15-19 afos
20-24 afos
25-29 afnos
30-34 afnos
35-39 afos
40-44 afos
45- 49 afos

Cuantitativa
discreta

Ocupacion.

Ocupacion.

Estudiante.
Ama de casa.
Empleada.
Comerciante.
Desempleada.
Otros

Cualitativa
nominal

Estado civil.

Estado civil.

Casada.
Viuda.
Divorciada.
Soltera.
Unién libre.

Cualitativa
nominal

Ingreso econémico.

Per capita
(Ingreso mensual
total dividido
entre el nimero
de integrantes de
la familia)

Adecuado (84.5
USD o mas).
Inadecuado

(menos de 84.5).

Cualitativa
ordinal

Etnia.

Autoidentificacion
Etnica.

Indigena.
Afroecuatoriana.
Negra.
Mulata.
Montubia.
Mestiza.
Blanca.
Otra

Cualitativa
nominal

Escolaridad.

Escolaridad
(nivel escolar
terminado)

Ninguna.
(analfabetismo)
Primaria sin
terminar.

Cualitativa
ordinal
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Primaria

terminada.
Secundaria
terminada.
Bachillerato
terminado.
Universitaria
terminada.
Posgrado
terminado.
Delgada
Estado nutricional (indice Peso Normopeso Cualitativa
de masa corporal) Talla Sobrepeso ordinal
Obesa
Frecuencia de
Habitos alimentarios co_midas. Adecuados Cualitativa
Tipo de Inadecuados nominal
alimentos.
Nivel de actividad fisica Frecuencia. @ggggﬁgﬁb Cﬁgmfﬁ;a
Duracion.
imerede | mseaso o |
Control prenatal médicos mas) Cualltatlva
recibidos durante Inadecuado nominal
i (menos de 5)
la gestacion
Primer trimestre
Trimestre de la (hasta 14
gestacion en el semanas) Cualitativa
Edad gestacional actual momento de | Segundo trimestre dinal
realizar la (de 15a 28 ordina
investigacion semanas)
Tercer trimestre
(29 y mas)
Nulipara (0) o
Paridad Partos previos Multipara (1 o Cuallt_atlva
. nominal
mas)
Embarazo miltiple Embarazo NS ! Cualitativa
maltiple 0 nominal
Antecedentes
familiares de
Antecedentes familiares h|pertgn3|on St Cualitativa
) i : arterial en No .
de hipertension arterial . nominal
primera o
segunda linea
consanguinea
Antecedentes familiares | Antecedentes Si Cualitativa
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de enfermedad
hipertensiva gravidica

familiares de
enfermedad
hipertensiva
gravidica en
primera o
segunda linea
consanguinea

No

nominal

Riesgo de enfermedad
hipertensiva gravidica

Toma de presion
arterial en
decubito lateral
versus toma de
presion en
decubito dorsal

Positivo
Negativo

Cualitativa
nominal
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Las enfermedades hipertensivas durante la gestacion son una de las

principales causas de morbi-mortalidad materna, la identificacion de los

factores de riesgo en embarazadas es primordial para su diagndstico precoz,

siendo necesario categorizar su riesgo.

Tabla 1. Distribucién de gestantes segun edad. Centro de salud

Pascuales. Aio 2021.

Edad N %
15 - 19 17 26.2
20 - 24 18 27.7
25 - 29 12 18.5
30 - 34 12 18.5
35-39 S 7.7
40 - 44 1 1.5

Total 65 100.0

En la tabla 1 se demuestro que el grupo etario predominante en las gestantes

fue de 20 - 24 afos, (27.7%). No obstante, las gestantes adolescentes de 15

— 19 afos (26.2%) ocuparon el segundo lugar.

Similares resultados se obtuvieron en el estudio realizado por Yuver Castillo

A., 2017, en una poblacion de 116 embarazadas, donde se evidencio que la

edad de las gestantes que predomind fue la de 20 — 34 afos con 75

embarazadas (62.07%).

En el estudio realizado por Torres-Lagunas y colaboradores, 2018, en una

poblacién de 115 gestantes, se evidencio que el grupo etareo de 20 a 29 afios

predomind con 56 embarazadas (48.6%).

Rosa Maria Aguilar Pereira, en el afio 2014, con una poblacion de 60
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gestantes observé que la distribucién de las gestantes segun edad, 29
embarazadas (48,3%) tenian entre 15y 18 afios, el cual fue el que predomino
frente a los otros grupos etareos.

Se observa que dos de los tres estudios tiene resultados similares al actual en
donde se evidencia que el grupo de edad que predomino es el 20-24 afios.

Tabla 2. Distribucion de gestantes segun ocupacion. Centro de salud

Pascuales. Afio 2021.

Ocupacion N %
Ama de casa 39 60.0
Estudiante 14 215
Desempleada 6 9.2
Empleada 2 3.1
Comerciante 2 3.1
Otros 2 3.1
Total 65 100.0

La tabla 2 indico que hubo predominio del grupo de ama de casa (60%),

mientras que el 21.5% pertenecio al grupo de estudiantes.

Un estudio realizado por Norma Sofia Castillo, 2018. En una poblacién de 60
embarazadas, 28 gestantes pertenecen a la ocupacion ama de casa que
constituye el 46.7% de la poblacién, siendo el grupo que predomind. Se
observa similares resultados con el estudio actual ya que existié6 predominio

de la ocupacion ama de casa.

Tarazona Morales, afio 2017, determino que, en una poblacion de 127
gestantes segun su ocupacion 94 son ama de casa (74%) mientras que 2 son
empleadas (1,6%). Se observa similares resultados con el estudio actualya
gue existié predominio de la ocupacién ama de casa.

Alex lvan Gonzales Guzman, 2015, observo que, en una poblacién de 100

49




gestantes, segun su ocupaciéon, 52 gestantes fueron trabajadoras (52%),
siendo el grupo predominante. Se observa que difiere de los resultados ya que
predomino el grupo de ama de casa.

Se observa similares resultados con el estudio actual ya que existio

predominio de la ocupacién ama de casa.

Tabla 3. Distribucion de gestantes segun estado civil. Centro de salud

Pascuales. Aio 2021.

Estado civil N %
Union libre 35 53.8
Soltera 18 27.7
Casada 12 18.5
Total 65 100.0

La tabla 3 hizo referencia que el 53.8% de la poblacion de gestantestuvierén

estado civil union libre, y el 27.7% solteras.

En el estudio de Torres-Lagunas y colaboradores, 2018, con una poblacion
de 115 gestantes observo que, 72 embarazadas fueron el mayor porcentaje
de gestantes (62.5%) con estado civil casadas. A diferencia del estudio

actual, en donde la unién libre predomino.

Norma Sofia Castillo O, 2018, en su estudio, con una poblacién de 60
gestantes, observo que 39 embarazadas tenian como estado civil casadas,lo
gue corresponde al 65% siendo la que predomino. Lo contrario a lo observado

en el estudio actual.

Tarazona Morales, Sthefaniliz Vilma, en el ailo 2017, determino que, en una
poblacidén de 127 gestantes segun su estado civil, 90 fueron unién libre (71%),
mientras que las casadas fueron 18 (14%). Teniendo similitud con los

resultados obtenidos en el estudio actual, donde predomino la unién libre.
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Tabla 4. Distribucién de gestantes segun ingreso econémico. Centro

de salud Pascuales. Ao 2021.

Ingreso econémico N %
Adecuado. 38 58.5
Inadecuado. 27 41.5
Total 65 100.0

En la tabla 4 se observo el ingreso econdmico de las gestantes, el 58.5% de

la poblacion tuvo ingreso econémico adecuado.

En el estudio de Torres-Lagunas y colaboradores, 2018, con una poblacion de
115 gestantes observo que, 82 embarazadas tuvieron un ingreso econémico
inadecuado (71.1%), en donde las tres cuartas partes de lapoblacién viven en

condiciones de pobreza.
En el estudio realizado por Alexi Medina F. con una poblacién de 144
gestantes, se evidencio que 126 gestantes (87,5%) presentan un ingreso

econdémico inadecuado.

Sari Lopez Samantha Daniela, en una poblacion de 54 gestantes, determino

qgue 31 (51%) gestantes tienen un ingreso econémico adecuado.

Los resultados obtenidos del actual estudio son similares ya que existio

predominio de ingreso econdémico inadecuado.
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Tabla 5. Distribucion de gestantes segun auto-identificacion étnica.

Centro de salud Pascuales. Ao 2021.

Etnia N %
Mestiza 44 67.7
Blanca 7 10.8
Afroecuatoriana 6 9.2
Montubia 3 4.6
Mulata 2 3.1
Indigena 1 15
Negra 1 15
Otra 1 15
Total 65 100.0

En la tabla 5 se mostré que la auto-identificacién étnica de las gestantes que
predominé fue la mestiza con el 67.7%, siendo la etnia afroecuatoriana quien

ocupa el tercer lugar (9.2%).

Rosa Maria Aguilar Pereira, en el afio 2014, con una poblacion de 60
gestantes observo la distribucion de las gestantes segun etnia, determino que

el 100% de las gestantes (60) tuvieron etnia mestiza.

Soeur Nicole Masi Bwana, en el 2015, en una poblacién de 28 gestantes

adolescentes evidencio que 22 (79%) pertenecio a la etnia mestiza.

Alex Jativa Cabezas, en el 2018, observo en una poblacién de 268 gestantes
una dominancia de la etnia mestiza de 253 embarazadas (94%)

Resultados similares al estudio actual debido a que la etnia que predomino
es la mestiza. La etnia se considera un factor de estudio importante en
gestantes ya que por si sola puede la de tipo afrodescendiente ser

predisponente para enfermedades hipertensivas de la gestacion.
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Tabla 6. Distribuciéon de gestantes segun escolaridad. Centro de salud

Pascuales. Aio 2021.

Escolaridad N %
Primaria sin terminar 8 12.3
Primaria terminada 11 16.9
Secundaria terminada 16 24.6
Bachillerato terminado 28 43.1
Universitaria terminada 2 3.1
Total 65 100.0

La tabla 6 muestra la escolaridad de la poblacion de gestantes, podemos
observar que 43.1% presento instruccion bachillerato terminado y el 12.3%

primaria sin terminar.

Resultados similares se encontraron en el estudio realizado por Yuver Castillo
A., 2017, en una poblacion de 116 embarazadas, 85 (73.28%) tuvieron

educacion secundaria terminada.

Alexi Medina F., 2015, con una poblacién de 144 gestantes determino que, 87
gestantes presentaron secundaria terminada que corresponde al 60.4%

siendo esta la que predomino.

Se observa la similitud de ambos estudios con el actual, en donde existi6
predominio de bachillerato terminado, en el Perq, los niveles de escolaridad
son: inicial, primaria, secundaria y universidad. El bachillerato de la poblacion

de estudio se corresponde con la secundaria de los otros estudios.

Rosa Maria Aguilar Pereira, 2014, con una poblacion de 60 gestantes
observd que 24 gestantes tenian una instruccion educativa primaria (40%)
siendo este el grupo predominante. Lo cual difiere del estudio actual donde

hubo predominio del bachillerato terminado.
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Tabla 7. Distribucion de gestantes segun estado nutricional. Centro

de salud Pascuales. Ao 2021.

Estado nutricional N %
Delgadez 2 3.1
Normopeso 35 53.8
Sobrepeso 19 29.2
Obesidad 9 13.8
Total 65 100.0

En la tabla 7 se muestra que segun el estado nutricional de las gestantes
predominé el normopeso con 53.8%, mientras que la obesidad obtuvo el
13.8%.

En el estudio de Vivian Asuncion Alvarez Ponce, afio 2015, en una poblacién
de 101 gestantes, aprecié normopeso en 40 pacientes, lo que representd 39,6
%.

Alexi Medina F., 2015, con una poblacién de 144 gestantes, segun el estado
nutricional observo el 47.9% de las gestantes tiene peso “normal” (69

embarazadas), siendo el que predomino.

Juan Jesus Fernandez Albael y colaboradores, 2015, que, de 4593 gestantes,
2775 tuvieron un peso normal correspondiente al 58.9%, siendo el grupo que

predomino.

Se observa similitud en el estudio actual debido a que existio predominio de
las gestantes con normopeso, ocupando el sobrepeso y obesidad el segundo
y tercer lugar respectivamente. Se considera el estado nutricional un factor

de riesgo para enfermedad hipertensiva gestacional, de importante valoracion.
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Tabla 8. Distribucidén de gestantes segun hébitos alimentarios. Centro

de salud Pascuales. Ao 2021.

Habitos alimentarios N %
Inadecuados 45 69.2
Adecuados 20 30.8
Total 65 100.0

En la tabla 8 se demostré segun los habitos alimenticios de las gestantes el

69.2% fue inadecuado.

Norma Sofia Castillo O., 2018 demostré que, en una poblacion de 60
embarazadas, el 91.7% de las gestantes con preeclampsia no tenian habitos
alimenticios saludables (55 gestantes).

Alexi Medina F., 2015, con una poblacién de 144 gestantes se determin6 que

el 72.2% (104 gestantes) tiene habitos alimenticios inadecuados.

Ambos estudios comparten similitud con los obtenidos, debido a que

predomino en la poblacion de estudio los habitos alimentarios inadecuados.

Tabla 9. Distribucion de gestantes segun nivel de actividad fisica.Centro

de salud Pascuales. Ao 2021.

Nivel de actividad fisica N %
Inadecuado 59 90.8
Adecuado 6 9.2
Total 65 100.0

En la tabla 9 se demuestra que en la poblacion de estudio de gestantes

segun actividad fisica que el 90.8% fue inadecuado.
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Amanda Cecilia Pazmifio C., 2010 con una poblacion de 100 gestantes, se
observé que el 60% de las gestantes tuvo un nivel de actividad fisica
inadecuado (60 gestantes).

Elizabeth Goyburo Gaibor, 2012, constituido por 157 pacientes gestantes se
determiné que el 59,0% de las pacientes tienen una actividad fisica

inadecuada (92 embarazadas).

Mariela Paulina Pintado Roldan y colaboradores, 2015, observo, en una
poblacion de 70 gestantes, 45 embarazadas realizaron actividad fisica
inadecuada (64,3%)

Los resultados obtenidos son similares a los encontrados en el actual estudio,

debido a que predomino la actividad fisica inadecuada en las gestantes.

Tabla 10. Distribucién de gestantes segun control prenatal. Centro de

salud Pascuales. Ao 2021.

Control prenatal N %
Inadecuado 45 69.2
Adecuado 20 30.8
Total 65 100.0

En la tabla 10 se demuestra que, en la poblacion de estudio segun control
prenatal de las gestantes, el 69.2% fue inadecuado.

Matias de la Cruz Rocio Pamela, 2013, con una poblacion de 181 gestantes
establecio que 104 gestantes tenian controles inadecuados (58%) en la
poblacién.

Mariela Paulina Pintado Roldan y colaboradores, 2015, en una poblacion de

70 gestantes, observo que 42 embarazadas tuvieron controles prenatales
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inadecuados (60%).
Rosa Maria Aguilar Pereira, 2014, con una poblacion de 60 gestantes se
observd que 46 embarazadas (76.7%) tuvieron un control prenatal

inadecuado.

Se observaron similares resultados en el estudia actual debido a que

predomino el grupo de gestantes con controles prenatales inadecuados.

Tabla 11. Distribucién de gestantes segln edad gestacional actual.

Centro de salud Pascuales. Ao 2021.

Edad gestacional
N %
actual
Primer trimestre. 14 215
Segundo trimestre. 30 46.2
Tercer trimestre. 21 32.3
Total 65 100.0

En la tabla 11 se muestra que la poblacion de estudio segun edad gestacional
actual, en el momento de la captacién, el 46,2% pertenecié al segundo

trimestre.

Paola Andrea Torres Yanza, titulado, 2019, con una poblacion de 272
embarazadas, se observd que la distribucion de las gestantes segun edad
gestacional que predomino fue las del tercer trimestre con 237 embarazadas

(87,1%) estuvo entre las 28 y 42 semanas de gestacion.

Rosa Maria Aguilar Pereira, en el afio 2014, con una poblacion de 60
gestantes se observé que la distribucién de las gestantes segun edad
gestacional, 32 pertenecieron al tercer trimestre (53,33%), siendo el grupo
de mayor predominio.

Alex lvan Gonzales Guzman, 2015, observo que, en una poblacién de 100
gestantes, segun su edad gestacional 60 embarazadas (60%) se encontraron

en el tercer trimestre.
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Similares resultados se observan con el estudia actual, donde la edad

gestacional con mayor predominio se evidencio en el tercer trimestre.

Tabla 12. Distribuciéon de gestantes segun paridad. Centro de salud

Pascuales. Afio 2021.

Paridad N %
Multipara 39 60.0
Nulipara 26 40.0

Total 65 100.0

En la tabla 12 se muestra que, en la poblacion de estudio segun paridad, el

60% fue multipara.

Matias de la Cruz Rocio, 2013, con una poblacion de 181 gestantes, se
observé que, 151 pacientes fueron nulipara que correspondieron el 83%,
siendo el grupo que predomino. A diferencia del estudio actual, donde se

evidencia que el predominio fue multipara.

Joselyn Angélica Vasquez Falconi, 2019, se observd que, de una muestra
de 215 gestantes, 137 son embarazadas nuliparas (63.72%). Se observa que
los resultados difieren de los obtenidos en el estudio actual donde predomino
las gestantes multiparas

Tarazona Morales, Sthefaniliz Vilma, en el afio 2017, en una poblacion de 127
gestantes, 74 embarazadas fueron multiparas (58,27%). Observandose
resultados similares a los del actual estudio donde hubo predominio de

multiparas.
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Tabla 13. Distribucion de gestantes segun embarazo multiple. Centro

de salud Pascuales. Ao 2021.

Embarazo multiple N %
No 63 96.9

Si 2 3.1
Total 65 100.0

En la tabla 13 se demuestra que el 96,9%% de la poblacidén de estudio no

presentd embarazo multiple.

Matias de la Cruz Rocio, 2013, con una poblacion de 181 gestantes determino
que 176 pacientes presentaron embarazos de feto Unico con el 97%,
resultados similares a los del estudio.

Gabriela de los Angeles Criollo Jaramillo, 2016, determino que, de una

poblacién de 216 gestantes, 206 no presentaron embarazo multiple (95,37%).

Paulina Patricia Alvarez Cueva y colaboradores, 2016, con una poblacién de
127 gestantes, se evidencio que 123 embarazadas no presentaron
embarazo multiple (96.86%).

Se observan resultados similares a los del estudio actual donde el predominio

es de las gestantes que no presentan embarazo multiple.

Tabla 14. Distribucion de gestantes segun antecedentes familiares de

hipertension arterial. Centro de salud Pascuales. Afio 2021.

Antecedentes familiares
. . . N %
de hipertension arterial
No 38 58.5
Si 27 41.5
Total 65 100.0
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En la tabla 14 se demuestro que la poblacion de estudio el 58.5, no presento

antecedentes familiares de hipertension arterial.

Joselyn Angélica Vasquez Falconi, 2019, con una poblacion de 215 gestantes
donde se observo que 137 embarazadas (63.72%) no tuvieron antecedentes

familiares de hipertension arterial.

Gabriela de los Angeles Criollo Jaramillo, 2016, de una poblacion de 216
gestantes, se valor6 el antecedente familiar de hipertension arterial

observandose 190 gestantes, no lo tenian (87.96%).

Se observa similitud de los resultados en el estudio actual, ya que predomino
el grupo de gestantes que no presentan antecedentes familiares de

hipertension arterial.

Tabla 15. Distribucién de gestantes segun antecedentes familiares de
enfermedad hipertensiva gravidica. Centro de salud Pascuales. Afio
2021.

Antecedentes familiares
de enfermedad N %

hipertensiva gravidica

No 54 83.1
Si 11 16.9
Total 65 100.0

En la tabla 15 se demuestro que el 83,1% de la poblacion de estudio no

present6 antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva gravidica.

Joselyn Angélica Vasquez Falconi, 2019, con una poblacion de 215 gestantes
se observdo que 137 embarazadas (63.72%) no refieren antecedentes

familiares de enfermedad hipertensiva gravidica.
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Gabriela de los Angeles Criollo Jaramillo, 2016, de una poblacion de 216
gestantes, 165 embarazadas (76,39%) no presentaron antecedentes
familiares de enfermedad hipertensiva gravidica.

Paulina Patricia Alvarez Cueva y colaboradores, 2016, con una poblacion de
127 gestantes, se evidencio que 124 (97,63%) embarazadas no presentaron

el antecedente familiar de enfermedad hipertensiva gravidica.

Se observa en resultados semejantes en el estudio actual, ya que existio
predominio de gestantes que no presentaron antecedentes familiares de

enfermedad hipertensiva gravidica.

Tabla 16. Distribucion de gestantes segun riesgo de enfermedad

hipertensiva gravidica. Centro de salud Pascuales. Afio 2021.

Riesgo de enfermedad
hipertensiva gravidica
Negativo 61 93.8
Positivo 4 6.2
Total 65 100.0

En la tabla 16 se demuestra que el 93.8% de la poblacion de estudiopresentd

riesgo negativo de enfermedad hipertensiva gravidica.

Jorge Grimaldo Torres Coronado, 2017, se evidencio que, de un total de 272
gestantes, 248 embarazadas no presentaron riesgo de enfermedad

hipertensiva gravidica (91,2%).

Tarazona Morales, y colaboradores, 2017, en una poblacion de 127 gestantes,
104 embarazadas no presentaron riesgo de enfermedad hipertensiva
gravidica (81,89%).

Cortez Astudillo y colaboradores, 2015, en una poblacién de 94 gestantes,
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evidencio que 72 embarazadas (76.6 %) que no presentaron riesgo de

enfermedad hipertensiva gravidica.

Semejantes resultados se observaron en el estudio actual donde el riesgo de

enfermedad hipertensiva gravidica fue negativo en su mayor porcentaje.

Tabla 17. Resumen

Factores de riesgo de enfermedad y
0
hipertensiva gravidica

Actividad fisica inadecuada 90.8
Habitos alimentarios inadecuados 69.2
Control prenatal inadecuado 69.2
Malnutricion por exceso 43.0

Antecedente familiar de hipertension

: 41.5
arterial
Nuliparidad 40.0
Tercer trimestre 32.3
Antecedentes familiares de 16.9
enfermedad hipertensiva gravidica '
Embarazo multiple 3.1
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7. CONCLUSIONES

Predominé el grupo de adultos jovenes, la ocupacion ama de casa, el
estadocivil union libre, ingreso econémico adecuado, la etnia mestiza 'y

la escolaridad bachillerato terminado.

Los factores de riesgo para la enfermedad hipertensiva gravidica
identificados fueron: malnutricién por exceso, los habitos alimenticios
inadecuados, actividad fisica inadecuada, control prenatal inadecuado,
captacion de gestantes en el tercer trimestre, poseer la condicion
nulipara, antecedentes de embarazo mdultiple, antecedentes familiares

de hipertensionarterial y de enfermedad hipertensiva gravidica.

Predominaron las gestantes con riesgo para la enfermedad
hipertensiva gravidica negativa.
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8. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La seleccidon del tema de investigacion fue fundamentada en el andlisis de la
situaciéon mundial de salud que enfoca a la enfermedad hipertensiva gravidica
como una de las patologias con un alto indice de morbi-mortralidady que

genera diversas complicaciones.

La identificacion oportuna y r4pida de los factores de riesgo de enfermedad
hipertensiva gravidica reducira la posibilidad de desarrollar complicaciones de

las mismas.

El presente estudio conto con la total colaboracion de las personas que han
apoyado en todo momento su realizacion, no encontrando aspectos que

limiten su desarrollo.
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ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA GESTANTES DE 18
ANOS Y MAS.

200 he recibido la informacién suficiente
y pertinente de los objetivos de la investigacion, que consistira en: Caracterizar
el riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica enlas gestantes atendidas en
cinco consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria en el centro de salud
Pascuales de enero a marzo de 2021.

He recibido la informacion por el médico: Reyes Mite William Ismael
posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad Catdlica
de Santiago de Guayaquil, con cédula de identidad 0923278279 y numero de
teléfono: 0969666278.

Declaro que he recibido la informacién sobre la investigacion y acepto
participar en ella.

e Conozco que el Comité de Bioética de la Universidad Catodlica de
Santiago de Guayaquil ha aprobado esta investigacion.

e La investigacion consistird en la aplicacion de encuestas, mediciones
de peso, talla ademas de toma de presién arterial.

e Eltiempo aproximado que 1 hora.

e Conozco que como consecuencia de los procedimientos de la
investigacion es posible la aparicion de molestias leves como dolor
ligero en el sitio de toma de presion el cual es muy poco frecuente y se
solucionan facilmente.

e Sé que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

e Después de finalizada la investigacion se me informara de los
resultados de la misma en general, si asi lo deseo.

e Se me otorgara el tiempo y oportunidad para responder las preguntas,
las cuales fuerdn respondidas a mi entera satisfaccion.

73



El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de
negarme a participar o de retirarme del estudio en cualquier momento del
mismo, por cualquier razén y sin que tenga ningun efecto sobre mi atencion
médica futura.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO
INFORMADO de forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de
formular inquietudes y comprendiendo todas las respuestas recibidas a las
mismas.

Paciente: Firma

Cédula de identidad del participante No.

Fecha: ..o,
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPRESENTANTE
LEGAL DE GESTANTES MENORES DE 18 ANOS.

Yo: he recibido la

informacién suficiente y pertinente de los objetivos de la investigacion, que
consistira en: Caracterizar el riesgo de enfermedad hipertensiva gravidica en
las gestantes atendidas en cinco consultorios de Medicina Familiar y
Comunitaria en el centro de salud Pascuales de enero a marzo de 2021. En
esta investigacion esta incluida la gestante menor de edad a mi cargo

nombrada , con

cédula de identidad y direccion particular

He recibido la informacién por el médico: Reyes Mite William Ismael
posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil, con cédula de identidad 0923278279 y nuamero de
teléfono: 0969666278.

Declaro que he recibido la informacién sobre la investigacién y acepto que mi
representada legal participe en ella.

e Conozco que el Comité de Bioética de la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil ha aprobado esta investigacion.

e La investigacion consistira en la aplicacion de encuestas, mediciones
de peso, talla ademas de toma de presion arterial.

e Eltiempo aproximado que dedicara mi representada a la investigacion
sera de 1 hora.

e Conozco que como consecuencia de los procedimientos de la
investigacién es posible la aparicibn de molestias leves como dolor
ligero en el sitio de toma de presion el cual es muy poco frecuente y se
solucionan facilmente.

e Sé que se mantendra la confidencialidad de los datos de la gestante.

e Después de finalizada la investigacion se me informara de los
resultados de la misma en general, si asi lo deseo.

e Se dara tiempo y oportunidad para responder las preguntas y todas
fueron respondidas a su entera satisfaccion.
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El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de
negarme a que mi representante legal participe o se retire del estudio en
cualquier momento del mismo, por cualquier razon y sin que tenga ningan
efecto sobre su atencion médica futura.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO
INFORMADO de forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de
formular inquietudes y comprendiendo todas las respuestas recibidas a las
mismas.

Representante: Firma

Cédula de identidad del representante No.

Fecha: ..o,
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ANEXO 3. ENCUESTA

Estimada agradecemos de antemano su valioso aporte al participar en la
presente investigacion: Caracterizacion el riesgo de enfermedad hipertensiva
gravidica en las gestantes atendidas en cinco consultorios de Medicina
Familiar y Comunitaria en el centro de salud Pascuales de enero a marzo de
2021. La presente encuesta es anonima y su respuesta no influira en el trato
gue usted recibe por parte del centro de salud. Agradecemos de antemano

su importante colaboracion para la presente investigacion.

1. ¢Cual es su edad?

2. Marque con una X su ocupacion:
1.-) Estudiante ___

2.-) Ama de casa

3.-) Empleada

4.-) Comerciante

5.-) Desempleada

6.-)Otra

3. Marque con una X su estado civil:
1.-) Casada

2.-) Viuda

3.-) Divorciada

4.-) Soltera __

5.-) Union libre __

4. ¢Cuantas personas conforman su hogar?

5. De ellos ¢ cuantos trabajan?
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6. Puede indicar usted los salarios percibidos en el mes por ellos:

7. Marque con una X con cual de las siguientes etnias se identifica

1.-) Indigena
2.-) Afroecuatoriana

3.-) Negra
4.-) Mulata
5.-) Montubia
6.-) Mestiza
7.-) Blanca
8.-) Otra

8. Marque con una X su nivel de escolaridad
1.-) Ninguna (analfabetismo)

2.-) Primaria sin terminar

3.-) Primaria terminada

4.-) Secundaria terminada

5.-) Bachillerato terminado

6.-) Universitaria terminada

7.-) Posgrado terminado

9. Marque con una X las comidas que usted consume en el dia:

1.-) Desayuno

2.-) Media mafiana _

3.-) Almuerzo
4.-) Media tarde
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5.-) Merienda _
6.-) Cena

10.Marque con una X cuéles de los siguientes alimentos usted consume
diariamente:
1.-) Frutas

2.-) Vegetales

3.-) Leguminosas (garbanzo, chocho, alverja, lentejas u otros)
4.-) Carnes

5.-) Mariscos

6.-) Leche o sus derivados

7.-) Café

8.-) Té

9.-) Colas

10.-) Bebidas energetizantes

11.Marque con una X si realiza actividad fisica
1-)No

2-)Si

En el caso de que su respuesta sea si mencione:

Qué tipo de actividad fisica realiza

Cuantos dias en la semana

Cuantos minutos por dia

12.Marque con una X si usted ha recibido atencion durante el embarazo en
cualquier institucion publica o privada:
1.-) No

2.-) Si (¢ cuantas veces ha tenido control?)

13.¢ Cual es su fecha de ultima menstruacion?

14. ¢ Cuantos partos (normales o cesareas) ha tenido?
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15.Marque con una X, si ha tenido embarazo gemelar (incluyendo el
embarazo actual)

1.-) Si

2.-) No

16.Marque con una X si usted tiene familiares que padezcan de presion alta.

1.-)Si (Quién o quiénes)

2.-) No

3.-) No sé

17.Alguna mujer en su familia ha padecido de presién alta en el embarazo,
incluido preeclampsia. Marque con una X

1.-) No

2.-) Si

3.-) No sé
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