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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue aumentar el nivel de conocimientos sobre
trastornos hipertensivos del embarazo en mujeres de la comunidad Palmira Davalos del distrito
Colta Guamote. Los trastornos hipertensivos del embarazo son considerados como la primera
causa de morbimortalidad materna y fetal, las complicaciones que generan pueden poner en
peligro la vida de la madre y del feto. Se realizd una investigacion aplicada, con enfogue mixto,
bajo un disefio cuasi experimental, longitudinal prospectivo; con la finalidad de desarrollar una
estrategia de intervencion integral para contribuir al incremento del nivel de conocimiento sobre
THE en las mujeres en edad fértil de la comunidad de estudio. El universo estuvo constituido
por 334 mujeres en edad fértil, mediante muestreo probabilistico aleatorio simple basado en
criterios, la muestra se establecié en 84 sujetos. Se utiliz6 un cuestionario de investigacion
previamente validado y certificado. Se utiliz6 la prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon y la
de McNemar para determinar cambios en los porcentajes de los niveles de conocimiento. Al
inicio de la investigacién se encontré un predominio de mujeres con bajo nivel de conocimiento
sobre trastornos hipertensivos del embarazo (61,9%). Existié un elevado por ciento de mujeres
con comorbilidades asociadas (45,2%) entre las que sobresalieron la anemia, la hipertension
arterial, la obesidad, la diabetes y el parasitismo intestinal. Se concluye que la intervencion
integral aplicada en las mujeres en edad fértil de la comunidad Palmira Davalos provocé
cambios significativos en el nivel de conocimiento sobre trastornos hipertensivos del embarazo
y los elementos que se relacionan con la enfermedad. Se recomienda implementar acciones
integrales de caracter preventivo y multidisciplinario en las mujeres en edad fértil, en las cuales
la promocion se basa en el conocimiento de la enfermedad y en la identificacion y control de los

factores de riesgo.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIA MEDICAS>, <MEDICINA FAMILIAR>,
<CALIDAD DE VIDA>  <ECLAMPSIA>  <EMBARAZO>, <ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA>, <FACTOR DE RIESGO>
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ABSTRACT

The objective of this research was to increase the level of knowledge about hypertensive disorders of
pregnancy in women of the Palmira Dévalos community of the Colta Guamote district. Hypertensive
disordersofpre@ancymconsiduedastheﬁrstcmseofmaternalandfemlmmbidityandmomlity.
ﬂxecomplicationstheygencmemnendang«thelifeofﬁwmoﬂmandthefems.Anappliedrmarch
was conducted, with a mixed approach, under a Quasi-experimental, longitudinal prospective design,
in order to develop a comprehensive intervention strategy to contribute to the increase in the level of
lmowledgeabunHlEinwommofchﬂdbearimageinthesmdyoommunity.Tbeunivcrseoonsisted
of 334 women of childbearing age, using simple random probabilistic sampling based on criteria, the
sample was established in 84 subjects. It was used a previously validated and certified research
qmtionmh'e..ThengeswthilcoxonsimtestandxheMcNemartestwmusedtodewmﬁne
changes in the percentages of knowledge levels. Atthe beginning of the investigation, a predominance
of women with a low level of knowledge about hypertensive disorders of pregnancy was found
(61.9%). There was a high percentage of women with associated comorbidities (45.2%), among
which were anemia, high blood pressure, obesity, diabetes and intestinal parasitism. It is concluded
thatthe integral intervention applied in women of childbearing age of the Palmira Divalos community
caused significant changes in the level of knowledge about hypertensive disorders of pregnancy and
the elements that are related to the disease. It is recommended to implement comprehensive
preventive and multidisciplinary actions in women of childbearing age, in which the promotion is
basedonthekmwledgaofﬂwdisuseandtheidmﬁﬁeationandcmtrolofriskfactors.

Keywords: <TECHNOLOGY, AND MEDICAL SCIENCE>, <FAMILY MEDICINE>,

<QUALITY OF LIFE>, <ECLAMPSIA>, <PREGNANCY>, <HYPERTENSIVE DISEASE>,
<RISK FACTOR
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El embarazo es considerado un proceso normal de la mujer en el que pueden presentarse
alteraciones fisioldgicas y patoldgicas, por lo que se requiere de cuidados y controles prenatales,
encaminados a la prevencion y diagndstico temprano de complicaciones en el organismo

materno y fetal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que la morbimortalidad neonatal y
materna se reduce en relacion directa a como la precocidad de la primera visita médica, a un
numero suficiente de controles gestacionales y al hecho de recibir durante el parto y el puerperio
una atencion adecuada. Ese organismo internacional promulga el objetivo de reducir para el afio
2030 la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos
(OMS, 2015).

La trastornos hipertensivos del embarazo (THE) es considerada como la complicacion
médica mas frecuente del embarazo; la cual, en asociaciébn o no con las hemorragias e
infecciones, se convierten en la primera causa de muerte durante esa etapa del ciclo vital
femenino. En tal sentido, la mortalidad materna constituye un indicador de desarrollo,
internacionalmente aceptado para evaluar las acciones gubernamentales desarrolladas para

disminuir la desigualdad social (OMS, 2015).

Los THE representan una importante causa de morbilidad grave, discapacidad cronica y
muerte para madres, fetos y recién nacidos; lo que unido al aumento de la pobreza, la falta de
recursos econémicos y la baja percepcion de la necesidad de acudir sistematicamente a los
servicios de salud, hace que las gestantes recurran a recursos no médicos; los que, debido al
desconocimiento de los signos de alarma obstétrica, contribuirian al incremento del riesgo

mortalidad materna.

La realidad global y regional antes descrita, abriga al contexto nacional, territorio
caracterizado por un imaginario social de la salud publica matizado por inequidades sociales,
insuficiente articulacién entre la red publica y complementaria de atencién de salud, e
insuficiente percepcion de la importancia del seguimiento prenatal; elemento que convierten al

embarazo, como un proceso de alta vulnerabilidad.
1



Para mitigar la problemética descrita, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP)
implementd en el afio 2012 el Modelo de Atencion Integral de Salud con enfoque Familiar,
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), estrategia sanitaria sustentada en la Atencion Primaria
de Salud renovada (APS-r) la cual persigue que la articulacion de la Red Publica Integral de
Salud (RPIS) con la complementaria.

Como via para garantizar el mejoramiento del Estado de Salud de la Poblacién (ESP)
ecuatoriana, centrado en la prevencién de las enfermedades y la promocién de la salud; sin
embargo, el desarrollo de estas medidas en el primer nivel, ain requieren reorientacion hacia el
control de los THE (MsP, 2012). Una mirada sanitaria a la busqueda de acciones dirigidas a tal

fin, demanda de la concepcién urbana y rural de la atencién de salud.

Como parte de esta, la interaccidn con la poblacién constituye un elemento de valor en
la prestacion de los servicios de sanitarios; con énfasis en aquellos dedicados a individuos de
nacionalidades indigenas y afro ecuatoriana; debido, entre otras razones, a la cosmovision de la
salud en su estrecha relacion con la religiosidad y el enfoque social de estas determinantes en el
comportamiento de la comunidad ecuatoriana en relacién con el desarrollo de conductas

generadoras de salud.

En tal sentido, la realizacion de pesquisas activas que garanticen la deteccion de
factores de riesgo de THE en mujeres en edad fértil, con énfasis en aquellas que se encuentran
en etapa preconcepcional, constituyen una medida oportuna para prevenirlos, lo que contribuira

a actuar sobre los considerados como potencialmente modificables.

En relacién con la deteccidn precoz de factores de riesgo de los THE en mujeres en
edad fértil, autores nacionales como Caballero, Vila, Ramos y Garcia (2011) consideran que las
mujeres de nacionalidad indigena tienen mayor probabilidad de fallecer durante el embarazo, el
parto y el puerperio; debido, a la inequidad de oportunidades que ese tipo de poblacion

ecuatoriana presenta para acceder oportunamente a servicios de educacién y salud.

En asociacion con lo antes dicho, se suma el concepto social del matrimonio y la
familia, visto este desde una posicidn centrada en la construccion de un proyecto de vida que no
trasciende del umbral de la formacion de la pareja y la crianza de los hijos, aspiracion que en
algunas ocasiones no toma en cuenta un andlisis econdmico social de los futuros padres en
relacion con la responsabilidad a la que se enfrentan; elemento que cuando es desestimado,

condiciona un incremento de la carga al Estado por concepto de morbimortalidad por causas

2



evitables.

En términos salubrista, la inequidad de la atencién de salud que persiste en el contexto
ecuatoriano, se conjuga a la de educacion, lo que traduce una baja asistencia de estas mujeres a
los controles médicos; provocando que, en ocasiones el parto se efectle de forma extra

institucional.

Un andlisis multidimensional a la problemética de los THE en Ecuador, ubica a la
determinante educacion como uno de los elementos del proceso salud enfermedad que
condicionan el éxito o fracaso de la reduccion de la tasa de mortalidad materna por esta causa,
indicador mayormente condicionado por el aporte que a la misma hace la poblacion rural y

dentro de esta la indigena.

La provincia de Chimborazo, caracterizada por una poblacién predominantemente
mestiza e indigena, se ubica entre las zonas del pais que mas aporta al incremento de la
mortalidad materna y neonatal a expensas de los THE. Problema de salud no resuelto que
motivo a la autora de la investigacion que se presenta a desarrollar una intervencioén integral

dirigida a la prevencion de esta enfermedad en una comunidad rural.

1.1 Problema de investigacion

1.1.1 Planteamiento del problema

Los THE constituyen uno de los motivos que con mayor frecuencia originan morbilidad
y mortalidad materna y/o fetal. Al respecto, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOQG) define a la hipertension arterial como una presion arterial (PA) mayor o igual de140/90
miligramos de mercurio (mmHg), en al menos 2 tomas en el mismo brazo con un intervalo de

15 minutos entre ambas.

Los THE graves se originan debido a la persistencia de una presion arterial sistélica
(PAS) mayor o igual a 160 mmHg y/o una presion arterial diastdlica (PAD) mayor o igual a 110
mmHg. Por su parte, los clasificados como severos, se asocian a un aumento del riesgo de
accidentes cerebrovasculares durante el embarazo. En estos coexiste proteinuria positiva con
valores mayores o iguales a 300 miligramos en un periodo de 24 horas o el informe de una tira

reactiva con dos 0 mas cruces (Larrauri, Urquiaga y San Martin, 2018).



En ausencia de proteinuria, la preeclampsia se diagnostica cuando la persistencia de una
presion arterial sistodiastélica se asocia a trombocitopenia, insuficiencia hepatica, insuficiencia
renal, edema pulmonar, trastornos cerebrales o visuales. Esta enfermedad progresiva es de

caracter reversible mediante su deteccion precoz y tratamiento oportuno. (Pacheco, Wagner,
Williams, Sanchez, 2017).

A nivel mundial, la frecuencia de preeclampsia oscila entre 3% al 10% de los
embarazos. La OMS estima que la incidencia de esa entidad clinica es siete veces mayor en los
paises en desarrollo que en los desarrollados (OMS, 2015).

En Africa y en Asia, casi una décima parte de las defunciones maternas estan
relacionadas con estos trastornos; mientras que en América Latina y el Caribe, una cuarta parte
de las muertes en ese grupo poblacional (26%) se asocian a las consecuencias derivadas de estas

complicaciones (OMS, 2015).

En la atencién a esta enfermedad, paises como México y Colombia dedican esfuerzos
para disminuir las causas que generan THE. En el caso del primero (Gobierno del Estado de
México, 2009), la Guia de Control Prenatal sefiala que la mayoria de los dafios obstétricos y los
riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con

éxito.

Mediante la aplicacién de procedimientos normados para ese tipo de atencidn; entre los
que destacan el uso del enfoque de riesgo, la realizacion de actividades eminentemente
preventivas mejorando la sobrevivencia materno-infantil, calidad de vida las mismas que

contribuyen a brindar una atencion con mayor calidez.

En el caso de Colombia, el Ministerio de Salud de ese pais se ha planteado como
objetivo reducir la mortalidad materna y perinatal, por lo cual fij6 como metas impulsar
estrategias y lineamientos dirigidos a la deteccién oportuna de dichos trastornos en los controles

prenatales y educar a la poblacion gestante para asi reducir muertes por esas causas (Ortiz,2014).

En Ecuador, el Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida (CNP, 2017),
devenido del Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013, establece politicas y metas para
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacidn, entendida como el alcance de

Optimos niveles de bienestar, felicidad y satisfaccion de necesidades individuales y colectivas.



El mismo fortalece el Plan Nacional de Reduccidn de la Mortalidad Materna y Neonatal
implementado por el MSP, instrumento metodolégico que indica el monitoreo y evaluacion
mensual del cumplimiento de los estdndares e indicadores de calidad de la atencion materno
infantil; donde la educacion prenatal, permiten detectar a tiempo estos trastornos, y asi poder
dar un tratamiento oportuno y reducir la mortalidad (MspP, 2011).

A pesar de la existencia del marco legal regulatorio antes mencionado, el Anuario de
Vigilancia Epidemioldgica del MSP del Ecuador reporté 125 muerte maternas en el afio 2018,
traduce una persistencia de enfermedades asociadas al embarazo, entre las que se encuentran los
trastornos hipertensivos (20%); la hemorragia obstétrica (15,56%), el aborto (15,56%); y otras

causas indirectas (25,56%).

La zona 3 aporté a la descripcion anterior con 20 muertes maternas; siendo Chimborazo
y Manabi las provincias que registra el tercer lugar en la tasa mas alta de fallecimientos por esa
causa (10 muertes cada una), lo que explica que del total del gestantes dispensarizadas, 8 estan
en riesgo de fallecer. En el Distrito de Salud Colta - Guamote ocurrieron en el periodo
epidemioldgico antes citado 2 muertes maternas (Distrito 06D04, 2018).

Segun datos observados en el Analisis Situacional Integral de Salud (ASIS, 2017) de la
comunidad Palmira-Davalos, se evidencid un bajo nivel de conocimiento de su poblacién; asi
como la existencia de factores de riesgo de morbimortalidad materna, lo que favorece la
adopcion de actitudes y conductas entre las mujeres en edad fértil poco adecuadas ante el
embarazo, el parto y el puerperio; elementos que potencializan la posibilidad de ocurrencia de

muertes en esta comunidad y grupo poblacional.

La problematica antes descrita constituye sustento tedrico y evidencia practica para la
realizacion de la investigacion que se presenta, la que centra su objetivo en el accionar médico
de caracter integral y alcance comunitario en el primer nivel de atencion, dirigido a prevenir los

trastornos hipertensivos del embarazo en una poblacion rural.

1.1.2 Formulacion del problema

Existe un bajo nivel de conocimiento en las mujeres en edad fértil de la comunidad

Palmira Davalos para prevenir las complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo



1.1.3 Justificacion

Garantizar la vida es un principio fundamental que permite la existencia de cada
sociedad. Por esa razon, las dificultades que han enfrentado numerosos paises para disminuir la
mortalidad materna indica la relevancia de dirigir esfuerzos investigativos contextualizados a la

realidad de cada regién, como un recurso que contribuye a mitigar esa problematica.

El embarazo es una situacion de vulnerabilidad bioldgica, psicolégica y social para la
mujer, debido a que la gestacion constituye un periodo de alta demanda fisiolégica, en el que
intervienen todos los sistemas fisioldgicos del organismo materno. Autores como Arcos,
Mufoz, Sanchez, Vollrath, Latorre, Bonatti y Jauregui (2011) consideran a esta etapa del ciclo
vital como un momento de esfuerzo por el que transitan las féminas, que requiere de cuidados

especiales para evitar las complicaciones al mismo asociadas.

La familia acorde a sus posibilidades, debe satisfacer las necesidades basicas de sus
miembros y es el medio fundamental para transmitir a las nuevas generaciones valores

culturales, morales, espirituales, costumbres y tradiciones propias de cada sociedad.

La aparicién de un embarazo constituye motivo de reestructuracion de las funciones de
sus miembros, ya que se crean nuevas necesidades en torno a este binomio, requiriéndose la

movilizacidn del sistema para encontrar nuevamente el estado de homeostasis familiar.

La presencia de factores de riesgo psicosocial durante la gestacion aumenta la
probabilidad de que la mujer presente sintomas fisicos, emocionales y conductuales. Lo que
hace que las gestantes y familias tengan distintas probabilidades de presentar alteraciones en su
salud, dependiendo de la tensidn o equilibrio entre factores de riesgo y factores protectores que

en los mismos se presenten (Austin, Priest, Sullivan, 2014).

Estudios observacionales demuestran que en las mujeres que reciben educacién
prenatal, la mortalidad materna y perinatal es menor. Dichas investigaciones establecen que el
nimero de consultas prenatales esta en correspondencia con la edad gestacional al inicio del

control, actividad que favorece mejores resultados en el embarazo (Elu, Santos, Pruneda, 2014).

En la poblacion del contexto de estudio existe inobservancia y falta de aceptacion de las
politicas sanitarias promulgadas por el MSP para evitar la muerte materna, lo que genera

aumento de ese indicador. En tal sentido, se hace necesario establecer acciones dirigidas al
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fortalecimiento de participacion comunitaria, para el alcance de una adecuada salud sexual

reproductiva.

La problemética descrita tiene su exacerbacion en la poblacion femenina en edad fértil,
la cual ademas de representar el 51,4% del total de habitantes de la comunidad, constituyen la

primera linea de contacto entre el nicleo familiar y el entorno.

Siendo responsables de la educacidn a los hijos, la cual es matizada por las debilidades
cognitivas que en materia de prevencién de riesgos y desarrollo de conductas generadoras de
salud, las cuales transmiten a sus semejantes lo que ellas conocen y perciben de la salud sexual

y reproductiva y de la necesidad de acudir a la atencién médica de forma sistematica.

La observacion de un incremento del nimero de mujeres en edad fértil en el contexto de
estudio, la persistencia de una meseta epidemiolégica en las cifras de mortalidad materna
perinatal en el pais, provincia y localidad, y la presencia de factores biopsicosociales

condicionantes de los THE.

Constituyen razones de orden médico preventivo que motivaron a la investigadora a
desarrollar el estudio que se presenta, con el proposito de contribuir de forma particular a educar
a la poblacion diana para disminuir esa problematica de salud no resuelta; solucion que su

analisis global tendréa impactos positivos en el estado de salud de la poblacién investigada.

1.1.4 Objetivos

1.1.4.1 Objetivo general

Desarrollar una intervencion integral en mujeres en edad fértil para incrementar el nivel
de conocimiento sobre prevencién de las complicaciones de los trastornos hipertensivos del

embarazo.

1.1.4.2 Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas generales de las mujeres en edad fértil de la comunidad

Palmira Déavalos en el periodo comprendido entre enero y mayo del 2019.
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- Identificar el nivel de conocimiento sobre THE que poseen las mujeres en edad feértil

del contexto investigado.

- Aplicar la intervencién integral disefiada en mujeres en edad fértil, para elevar el nivel
de conocimiento de estas sobre la prevencién de las complicaciones de los THE en el contexto
de estudio.

- Determinar la influencia de la intervencion integral aplicada, en el incremento del
nivel de conocimiento de las mujeres en edad fértil, sobre la prevencion de las complicaciones
de THE.

1.1.4.3. Hipdtesis general

¢La aplicacion de una intervencion integral a mujeres en edad fértil de la comunidad
Palmira Davalos si incrementd el nivel de conocimientos sobre la prevencion de las

complicaciones de los THE?



CAPITULO II

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Antecedentes del problema

La mortalidad materna es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial, y
se encuentra como el quinto objetivo del milenio, planteandose la disminucion de la mortalidad
materna en un 75%, disminuyendo por debajo de las 21.1 muertes maternas por cada 100.000
nacidos vivos, por lo cual una de las estrategias de los gobiernos es establecer planes de

educacion en las madres embarazadas sobre signos y sintomas de alarma en el embarazo.
(Naciones Unidas, 2015)

Las principales causas de muertes obstétricas identificadas por la OMS son: los THE
(preeclampsia y eclampsia); las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto); las infecciones
(generalmente tras el parto); complicaciones en el parto; los abortos peligrosos, la mayoria de
estas causas de muerte pueden ser prevenibles con un reconocimiento temprano de los signos de

alarma (OMS, 2015c).

Durante el periodo de embarazo se pueden presentar signos y sintomas que podrian
significar una anormalidad y un peligro para la embarazada, estos consiguen ser facilmente
identificados por cualquier persona y ayudarian a prevenir las muertes maternas, por lo cual una
mujer embarazada debe ser informada y educada sobre estos signos, ademas de conocer cuales

son las actitudes adecuadas que debe tomar ante la aparicion de uno de estos signos (OMS, 2015c).

Toda esa informacion deber ser entregada en los centros de salud con el fin de una
intervencion oportuna en caso de alarma (Caceres-Manrique, 2009). Muchos de estos signos y
sintomas en el embarazo pueden tener una gran prevalencia, la guia del Ministerio de Salud
reporta que hasta el 80% de las embarazadas va a presentar alguno de los sintomas que pueden
representar un peligro real o no para la embarazada, siendo los sintomas de mayor prevalencia

la ndusea y vomito, el edema, y la disuria. (Pagés, 2015)

Pese a que los THE son considerados una patologia caracterizada por una serie de
signos y sintomas muy marcados, muchas veces no son evaluados y diagnosticados a tiempo.

Esto es debido principalmente a la demora de la atencion en salud de la gestante, lo cual es
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consecuencia de su desconocimiento de los signos de alarma de la Preeclampsia, su decision
inoportuna de solicitar ayuda, la falta de recursos economicos, la falta de medicamentos o
equipo especializado para tratar la urgencia.

Cabe resaltar que las gestantes deben conocer que existen ciertos factores de riesgo para
el desarrollo de esta patologia hipertensiva entre los cuales resaltan el antecedente personal y
familiar de Preeclampsia, las edades maternas extremas, la primiparidad, la diabetes, etc.;

debiendo tener una serie de cuidados si presenta en alguna de estas condiciones.

Para evitar demoras en su atencidn, es importante gque toda gestante conozca e
identifique oportunamente los signos de peligro para esta patologia, los factores de riesgo y los
cuidados que deban tener. Esto se lograra si durante sus atenciones prenatales, ademas de
brindar una atencidn integral, se ofrece educacién y consejeria sobre todo en lo concerniente a la

Preeclampsia, mas aun en aquellas que presentan algin factor de riesgo.

Estudios realizados muestran que las mujeres que acuden a las consultas prenatales o en
hospitalizacion tienen un conocimiento deficiente sobre la Preeclampsia, ademas de que las
fuentes de informacion son variadas como personal de salud, internet, familiares, entre otros, lo

cual puede repercutir en los conocimientos, ya sea de manera favorable o desfavorable.

Un estudio realizado en el afio 2014 en Querétaro (México) por Mejia y cols., llevé por
titulo “Conocimiento de la usuaria para la deteccion oportuna de la Preeclampsia”, se tratd de
un estudio cuantitativo, prospectivo y de nivel descriptivo, que cont6 con la participacion de 91
usuarias que llevaban el control prenatal en el Centro de Salud del municipio de Cadereyta de

Montes Querétaro.

A las cuales se les aplic6 un cuestionario con 30 preguntas. Los resultados mostraron
que el 48% de las usuarias no sabe que es la Preeclampsia y el 52% no conoce los signos de

alarma de esta patologia. (Mejia et al., 2014)

En el mismo afio (2014) en El Salvador, Grande y cols., publicaron una investigacion
titulada “Influencia de la educacion prenatal sobre deteccion de trastornos hipertensivos del
embarazo en el Hospital Regional de Sonsonate. Mayo — Septiembre — 2013”, se tratd de un
estudio descriptivo de corte transversal, que incluy6 a 120 gestantes que acudieron al Hospital

Regional de Sonsonate, a las cuales se les aplico un cuestionario.
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Los resultados muestran que un 67% refirid conocer muy poco sobre la Preeclampsia,
seguido de un 17% que manifestd tener poca informacion y un 12% refiri conocer lo
suficiente; siendo las fuentes informativas para Preeclampsia: el personal de salud (64.2%),
internet (39.2%), familiares (27.5%) y amistades (25.8%) (Grande y cols.,)

En el afio 2015 en Cuba, Bolafios y cols. llevaron a cabo un trabajo titulado
“Intervencion integral sobre los factores de riesgo de la hipertension gestacional”, un estudio de
intervencidn integral, contando con la participacion de 52 gestantes atendidas en el Policlinico
Universitario Docente Tula Aguilera, en el que encontraron que habia desconocimiento acerca
de los principales sintomas de hipertensidn, factores de riesgo y los cuidados perinatales en las

pacientes de riesgo de hipertension arterial (61.5%) (Bolafios y cols.).

También en el afio 2015 en Venezuela, Castillo et al. ejecutaron una investigacion
titulada “Disefio de un plan de instruccion para la prevencion de la Preeclampsia eclampsia en
adolescentes que consultan en el Hospital Uyapar de Puerto Ordaz.”, es un estudio proyectivo.
La poblacion estuvo conformada por 20 adolescentes donde encontraron que la mayoria de las
gestantes (65%) tiene déficit de informacion sobre la definicion de Preeclampsia y sobre la

prevencion del mismo (Castillo et al.).

Asi mismo en el afio 2015 en Caracas (Venezuela), Morillo y asociados realizaron un
estudio titulado “Programa de orientacion sobre hipertension inducida por el embarazo, dirigida
a la embarazada que asiste a la consulta de alto riesgo obstétrico del Hospital “Dr. Domingo

Luciani” Del Llanito”.

Es una investigacion cuasi experimental, cuya muestra fue de 16 gestantes de alto riesgo
donde evidenciaron que el conocimiento sobre las generalidades de la Hipertension inducida por
el embarazo era regular, el conocimiento sobre las complicaciones de este trastorno era

deficiente, al igual que el conocimiento sobre el tratamiento (Morillo y asociados)

Conejo (2006) en su proyecto “Supervivencia Materna” realizado sobre la poblacion de
mujeres embarazadas de las comunidades de Otavalo, demostraba un aumento del conocimiento
sobre signos de alarma, siendo las sefiales méas identificadas el sangrado vaginal con el 87%, el
dolor de cabeza 78%, y el 70% la vision borrosa y desmayos. Dentro de las actitudes a tomar en
caso de sefiales de alarma el 83% prefiero acudir a un hospital, frente al 17% que prefirié la

partera.
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En Ecuador, Matias Rocio (2013), realizo una investigacion titulada “Factores
predisponentes de la Preeclampsia en mujeres de 13 a 20 afios en el Hospital Gineco-obstétrico
Enrique Sotomayor desde septiembre del 2012 a febrero del 2013”, El método utilizado fue
retrospectivo, descriptivo no experimental, la muestra fue de 181 casos, los factores
predisponentes para desencadenarla fueron la etnia mestiza, la primigravidez y deficientes

controles prenatales durante el embarazo.

Las consecuencias fetales fueron frecuentes en este grupo de edad, como recién nacidos
pequefios para la edad gestacional y depresion neonatal. Entre la consecuencia materna mas
frecuente fue el término del embarazo por cesarea a causa de ésta patologia en el 90% de los

casos, se planted una propuesta para contribuir a la educacion de las pacientes jovenes en riesgo.

Nufiez Diana (2014), realiz6 una investigacion en contexto ecuatoriano para determinar
factores de riesgo preconcepcionales y emergentes en relacion con la aparicion de preeclampsia
en mujeres con 20 a 40 semanas de gestacién, con edades comprendidas entre 15 y 49 afios de

edad; investigador que reportd 146 preclampticas en una muestra de 258 pacientes.

En las que se observé predominio de las edades ubicadas en las etapas de la
adolescencia y afiosas, residencia rural, antecedentes patoldgicos personales de preeclampsia y
familiares de hiperuricemia; asi como niveles bajos de hemoglobina, indicadores clinicos
empleados en la deteccion precoz de esa enfermedad, los que demostraron efectividad para

evitar progresion de esta hacia sus formas mas graves (Nufiez, 2014).

Moreira Monica y Morocho Mariana, en el afio 2014, en Ecuador, realizaron la
investigacion titulada “Conocimientos, actitudes y practicas (CAP) de las adolescentes
embarazadas que son atendidas en la consulta externa del hospital materno-infantil Dra. Matilde
Hidalgo de Prdcel sobre el sindrome Preeclampsia-eclampsia. Guayaquil, 2014”,

seleccionandose una muestra de 164 gestantes menores de edad.

Llegando a la conclusidn, el bajo nivel de conocimientos, las actitudes de indiferencia y
las précticas inadecuadas, expone a las gestantes adolescentes a un alto riesgo de Pre eclampsia-
Eclampsia en especial a las primigestas, por lo que se identifico la necesidad de elaborar una

guia para promover el autocuidado sobre el sindrome Pre eclampsia-Eclampsia (Moreira y
Morocho, 2014)

Sanchez y Mufioz (Ecuador 2014) en su estudio realizado en el Ecuador,
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especificamente en Cuenca demuestran que el 21% de las embarazadas no conocen al menos un
signo de alarma durante el embarazo, mientras que el 78% reconocia al menos un factor. Por

otro lado el 66% ubicd a la cefalea como un factor de mayor riesgo sobre la hemorragia vaginal.
(Sanchez y Mufioz, 2016).

La panoramico contextual antes citada, evidencia que los THE constituyen un problema
de salud por resolver en el contexto ecuatoriano; por lo que su solucién requiere del concurso

multidisciplinar, con énfasis en el primer nivel de atencion.

2.2 Bases teodricas

La OMS comprende como mortalidad materna, “el deceso de una mujer durante el
embarazo, el parto o las 6 semanas después del parto”. La mortalidad materna ha sido una
constante en la historia de la humanidad desde el siglo XVII, donde se consideraba “una
situacion natural, casi esperada, inherente a su propia condicién y funcién en la sociedad vy el

matrimonio”.

Actualmente con todos los avances médicos, la muerte materna sigue considerandose
uno los principales problemas de salud, un problema gue segun la Organizacién Panamericana
de Salud es 95% prevenible, si la mujer recibe la atencién y el conocimiento adecuado durante

el embarazo (Claudia, Montejano, Sandra, y Robledo, 2015).

La muerte materna como lo refiere la OMS puede ser por cualquier causa inherente o
relacionada al embarazo o cualquier condicion que agravada por el embarazo cause la muerte de

la mujer embarazada (Claudia et al., 2015).

Segun los datos recolectados por la OMS la principal causa de muertes en mujeres
embarazadas es el agravamiento de condiciones médicas preexistentes como diabetes,
paludismo, VIH, obesidad, estas muertes representan el 28% de muertes maternas a nivel

mundial, pero no se le considera una causa obstétrica directa (Claudia et al., 2015)

Dentro de las causas Obstétricas directas la OMS identifica a las hemorragias graves, en
su mayoria después del parto, como la segunda causa de muerte en mujeres embarazadas y la
primera causa obstétrica directa. Seguida por los estados hipertensivos inducidos en el embarazo

(preeclampsia y eclampsia) con el 14% las infecciones generalmente después del parto con el
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11%, asi como en orden parto obstruido y otras causas directas el 9% las complicaciones de un

aborto 8% Coagulos de sangre (embolias) 3% (Claudia et al., 2015; OMS, 2015b).

En el Ecuador datos obtenidos en el Instituto nacional de Estadisticas y Censo (INEC),
muestran que el 78% de las muertes son debidas a causas obstétricas directas siendo de estas los
THE inducida por el embarazo con proteinuria significativa la principal con el 16% por
separado se encuentra la eclampsia con un 10%, las hemorragias postparto se convierten en la
segunda causa obstétrica con el 13,6% Yy las infecciones puerperales con el 5%. Las causas de
muertes maternas indirectas, condiciones agravadas por el embrazo alcanzan el 18% de las

muertes totales (Tobergte y Curtis, 2013).

2.2.1 Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la preeclampsia son las
principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal y materna. Se calcula que anualmente
mueren en el mundo 50 000 mujeres por preeclampsia. La hipertension arterial (HTA) es la
complicacion médica més frecuente durante el embarazo. Se presenta en el 8-10% de todas las
gestaciones y es la principal causa de mortalidad materna en el mundo (Alfaro y Campos, 2014)

En América Latina y el Caribe, la preeclampsia, constituye la principal causa de muerte
materna (mayor de 25 %). Para pacientes sin factores de riesgo su incidencia mundial se calcula
en 3 a 8 % y en mujeres con factores de riesgo en 15 a 20 %. De acuerdo con la Secretaria de
Salud en México, representa el 34 % de las muertes maternas, constituyéndo la primera causa de

muerte asociada con complicaciones del embarazo (Tobergte y Curtis, 2013).
La identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento, permiten
en el primer nivel de atencién, por un lado, tipificar grupos de riesgo y, por otro, modificar los

factores susceptibles para disminuir la morbilidad y mortalidad (Tobergte y Curtis, 2013).

2.2.1.1 Definicién

Es un desorden de etiologia desconocida que se caracteriza por: hipertension, edema y
proteinuria. Casi siempre se encuentran los tres sintomas, pero el primero de ellos es el més

importante para el diagndstico. Se presenta después de la vigésima semana de la gestacion y en
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la forma grave, puede culminar con convulsiones 0 coma. Se excluyen de esta definicion las

embarazadas que tienen a la vez una enfermedad renal o vascular previa.

Segun el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador define lo siguiente:

Trastornos hipertensivos del embarazo
v TA sistolica >140 mm Hg o TA diastdlica >90 mm Hg en embarazo >20
semanas en mujer previamente normotensa.
4 Proteinuria en 24 h < a 300 mg / tirilla reactiva NEGATIVA.

Preeclampsia
v TA sistolica >140 mm Hg o TA diastélica >90 mm Hg en embarazo >20
semanas en mujer previamente normotensa.
4 Con proteinuria 300 mg en orina de 24 horas, proteinuria con tirilla reactiva
con >2++ TA diastélica >90 mm Hg en embarazo >20 semanas.

v Proteinuria en 24 h > a 300 mg / tirilla reactiva positiva ++.

Preeclampsia Leve

v TA sistolica >140 y < 160 mm Hg.

v TA diastdlica >90 y <110 mm Hg en embarazo >20 semanas.

v Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++.

v Proteinuria en 24 horas POSITIVA.

v Ausencia de signos, sintomas y examenes de laboratorio que indiquen
severidad

Preeclampsia Severa (incluye al Sindrome de Hellp)
v TA sistolica >160 mm Hg.

v TA diastolica: >110 mm Hg en embarazo >20 semanas.
4 Proteinuria >3g en 24 horas o Proteinuria en tirilla reactiva ++ / +++,
4 Presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y examenes de laboratorio:

Vasomotores: cefalea, tinitus, actfenos, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho.

v Hemolisis.

v Plaguetas <100000 mma3.

v Disfuncion hepéatica con aumento de transaminasas.
v Oliguria menor 500 ml en 24 horas.
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v Edema agudo de pulmén.

Eclampsia

v TA >140/90 mm Hg en embarazo >20 semanas.
v Proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++, en 24 horas >300 mg.

v Convulsiones ténico-clonicas o coma.

2.2.2 Educacion Prenatal

Se define a la atencion prenatal como las actividades y procedimientos que un equipo de
salud brinda a la embarazada, con el afan de vigilar la evolucién del embarazo e identificar
factores de riesgo en la embarazada o enfermedades que puedan afectar el embarazo y la salud

del recién nacido (Pagés, 2015).

Para esto, la consulta prenatal debe abarcar varios enfoques como promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y neonatal siempre manteniendo

los diferentes enfoques de interculturalidad y generacional (Leén et al., 2008).

El control prenatal se plantea varios objetivos, entre ellos son “diagnosticar las
condiciones fetal y materna, identificar factores de riesgo y educar a la gestante para el ejercicio
de la maternidad y la crianza” de este modo el control prenatal pretende detectar y tratar

oportunamente la morbilidad obstétrica y perinatal y asi reducir la mortalidad materna (Caceres-
Manrique, 2009).

La consulta prenatal debe iniciar lo antes posible en el embarazo, existe una relacion
entre la edad gestacional del primer control con el éxito del embarazo, mientras mas temprano,
de preferencia siempre antes de primer trimestre, es mejor para encontrar riesgos y patologias

futuras (Ledn et al., 2008).

La OMS recomienda un nimero minimo de 5 consultas para control adecuado en una
mujer con bajo riesgo en el embarazo, no obstante una atencion integral desde el primer mes de
gestacion, y que se mantengan una periodicidad constante una vez cada mes hasta el parto es lo
Optimo para poder identificar complicaciones del embarazo como infecciones cervicovaginales,

diabetes gestacional, preeclampsia, infecciones sistémicas ademéas de permitir establecer las
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medidas necesarias y todos los conocimientos necesarios para poder identificar signos de alarma
(Alfaro y Campos, 2014).

La consulta prenatal se puede dividir en dos niveles:

Las consultas prenatales de embarazos de bajo riesgo, sin riesgo o normal, son aquellos
embarazos que no cursan con criterios de riesgo para la mujer o el feto, estos embarazos deben

ser atendidos en primer nivel de salud (Leén et al., 2008).

Las consultas prenatales de embarazos de riesgo, un embarazo de alto riesgo se le define
como aquel que se tiene la certeza o posee una gran probabilidad de poder presentar un estado
patoldgico para el embarazo, que signifique un peligro real para la mujer o el producto, también
se puede identificar como un embarazo de riesgo cuando la mujer embarazada tiene
caracteristicas socioecondmicas precarias. Estos embarazos deben ser atendidos en el segundo y

tercer nivel de salud (Pagés, 2015).

Uno de los puntos mas importantes de la consulta prenatal es prestar atencion a los
factores de riesgo en el embarazo. EI embarazo es un proceso fisiol6gico normal que pasa toda
mujer para concebir vida a este mundo y debiera desarrollarse con total normalidad y abordar
estos factores como manera preventiva, por eso en la consulta se debe identificar con el afan de

prever futuras complicaciones (Barrientos Montero et al., 2002).

Los factores de riesgo se pueden dividir en varios niveles.

= Antecedentes familiares, presencia de enfermedades hereditarias como

malformaciones 0 cromosomopatias.

= Factores psicosociales, edades maternas extremas, menores de 16 afios o
mayores de 35 afios, bajos niveles socio econémicos y cultures, embarazos no deseados, 0

presencias de habitos perniciosos como alcohol, tabaco y drogas. (Baeza W, Péo F, Vasquez P,
Mufioz N, y Vallejos V, 2008)

* Antecedentes obstétricos, mujeres con antecedentes de infertilidad, presencia de
mas de 2 abortos consecutivos, partos distocicos o cirugias uterinas anteriores, embarazos

ectopicos.
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= Antecedentes personales, aqui entran las enfermedades cronicas de la madre,
diabetes, enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, insuficiencia renal, enfermedades

mentales y epilepsia.

= También en este grupo entran las enfermedades infecciosas adquiridas por las
madres que pueden afectar y significar un riesgo para el embarazo como infeccion por el
V.I.H, Sifilis materna, Toxoplasmosis, Rubéola. Hepatitis B, Infeccion por el virus del

herpes simple genital.

= Factores de riesgo que surgen durante la gesta y que el médico debe comunicar
a las mujeres embarazadas para que estas los puedan identificar a tiempo, y asi evitar
complicaciones como: la Bacteriuria sintomatica, infeccion de orina y pielonefritis, diabetes
gestacional, hipertensién arterial, anemia, infeccion con transmision perinatal, sangrados

vaginales.

= Otros estados del propio embarazo que pueden significar un aumento del riesgo
como, gestas multiples, Crecimiento intrauterino retardado, amenaza de parto pre término,
sospecha de malformacion fetal, estatica fetal andmala pasada la semana 36,

isoinmunizacion D (Rh), embarazo prolongado (Barrientos Montero et al., 2002; Garcia y Aleman,
2010).

2.2.2.1 Signosy Sintomas de Alarma en THE

La OMS define a los signos y sintomas de alarma en el embarazo como: “Todos los

signos y sintomas que nos muestran que la salud de la embarazada y el feto estan en peligro.”

ademas platea que cada dia mueren alrededor de 800 mujeres alrededor del mundo por esta
causa (OMS, 2015c).

La cual es totalmente prevenible, si las embarazadas contaran con toda la informacion y

con un control prenatal adecuado en el cual se pone énfasis en el entendimiento de cada signo y

sintoma de alarma que se le explica a la paciente en el momento de la consulta como nos

explica Garcia y Montafies en su trabajo.(Garcia-Regalado y Montafiez-Vargas, 2012)

A continuacion, se detalla brevemente los signos y sintomas de alarma en el embarazo.
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2.2.2.2 Signos de Alarma

Hipertension. - Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son la principal causa
de morbimortalidad materna, segun el Instituto Nacional Ecuatoriano y Censo (INEC) en el
2010 fue la primera causa de muerte en el Ecuador (Tobergte y Curtis, 2013)

Los THE es el término que se usa para definir cualquier forma de hipertensién de inicio
reciente durante el embarazo en una mujer originalmente normotensa, y debe considerarse
potencialmente peligrosa tanto como para la mujer como para el feto. Dependiendo de su
momento de aparicion y sus caracteristicas los trastornos hipertensivos en el embarazo se

clasifican en THE, preeclampsia, eclampsia, preeclampsia superpuesta a hipertension crénica
(Cunningham, 2011)

Para poder definirla como signo real de hipertension en el embarazo, se debe tomar la
presion en reposo por lo menos en dos ocasiones con una separacion de 6 horas y obtener
presiones sistolicas mayores a 140mmHg y diastdlicas mayores de 90mmHg. La hipertension se
considera severa si hay elevaciones mayores de 160 mmHg en sist6lica y 110 mg en diastélica y

debe ser tratada de forma inmediata (Rosas et al., 2008)

La preeclampsia es la aparicion de la hipertension a partir de la semana 20, mas la
presencia de proteinuria >0,3 g /24 horas y/o > 1 g en muestra aislada, puede estar acompafiada
de otros signos y sintomas diversos que pueden ayudar a su deteccion como edemas
anteriormente descritos, hiperreflexia osteotendinosa, irritabilidad y sintomas sensoriales y

viscerales diversos (Betancourt, Kenia, y Cantillo, 2010; Mustafa, Ahmed, Gupta, y Venuto, 2012).

Convulsiones. - Segln la Guia de Préctica Clinica del Ministerio de Salud (GPC), este
signo es relevante clinicamente sobre todo si se relaciona con presion alta, ya que indica
eclampsia, la cual pone en peligro la vida de la madre y del feto. Las convulsiones eclampticas
no son distintas a las de la epilepsia. Hasta que no se demuestre lo contrario las convulsiones en

la embarazada deben de pensarse en eclampsia. (Ledn y Villamarin, 2013).

La eclampsia es la aparicién de convulsiones ténico clénicas generalizadas y/o coma
gue no sean causadas por epilepsia u otros sindromes convulsivos en mujeres embarazadas con

preeclampsia, estas pueden ocurrir durante el embarazo o en el postparto (Berhan y Endeshaw,
2015).

Fiebre. - El embarazo es un evento fisiolégico en la mujer motivo por el cual no causa
fiebre; sin embargo, el estar predispuesta a infecciones es lo que aumenta el nivel de
temperatura corporal causando riesgo para la madre, asi también como para el feto. La
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temperatura normal de una persona es de 36.8°C con un rango més menos 2°C; asi se define

como fiebre a la temperatura mayor de 382C (Malvino, 2011).

Las causas mas frecuentes de fiebre en el embarazo de origen infeccioso son: infeccion
de vias urinarias, infecciones bacterianas o virales de la via aérea superior, neumonia bacteriana
0 neumonitis viral y gastroenteritis o enterocolitis aguda. De origen no infeccioso se encuentran
las reacciones secundarias a drogas, transfusiones sanguineas, tromboflebitis, cateterismos y
embolia pulmonar. Asi también existen medicamentos que pueden ser causantes de fiebre como

la fenitoina, metildopa, atropina (Malvino, 2011).

Los medicamentos anestésicos que son usados durante el parto que induzcan a la
presencia de fiebre y si esta se encuentra no controlada y asociada a un deterioro del estado de
conciencia mas contraccion muscular elevada causando aumento de la creatina fosfoquinasa
(CPK) sugiere la presencia del cuadro de hipertermia maligna, la cual es fatal si no es

controlada (Vilaplana Santalé, Duménigo Arias, y Adis del Carmen Rodriguez Gregorich, 2002).

En el estudio realizado por Guallpa y Siguenza en Cuenca demostrd que el 22.75% de

las mujeres no conocian que la fiebre es un signo de alarma en el embarazo (Guallpa y Sigiienza,
2013).

Edema.- El edema se define como el aumento del liquido en el intersticio originado por
diversas causas, por general el edema es comln que se presente en el embarazo, este edema es
de inicio gradual, principalmente se ubica a nivel de los tobillos, de predominio vespertino, e

indoloro, suele ser mas comun a partir del segundo trimestre.

Todo esto es debido a todas la modificaciones circulatorias que sufre el cuerpo de la
mujer durante el embarazo, como el aumento de la volemia, los cambios electroliticos y el
aumento de la presion venosa en los miembros inferiores debido a compresion que ejerce el

Utero sobre las venas cava inferior e iliacas (Téllez Vargas Jorge, 2012).

El edema constituye un signo de alarma cuando esta relacionado con los estados
hipertensivos del embarazo, como preeclampsia y eclampsia. El edema en la preeclampsia se
caracteriza por ser un edema subito, que se presenta a partir de la semana 20, se localizar a nivel
de la cara, manos y los miembros pélvicos, es blando, blanco, indoloro, aumenta con la posicion

de pie, disminuye, pero no desaparece.

La importancia de la identificacion del edema como un signo importante de alarma es

cuando este es generalizado, no cede con el reposo y viene acompafiado de hipertension arterial
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y proteinuria, por lo que puede significar la antesala de un ataque convulsivo ténico clénico,
como es la eclampsia. Aunque el edema es comun en el embarazo y no es un criterio de
preeclampsia, ni de eclampsia, este debe ser tomado en serio como un signo que ayude a
diagnosticar tempranamente estas identidades y ayude a prevenir sus complicaciones

(Cunningham, 2011; Flores-Villegas, Flores-Lazcano, y De Lazcano-Mendoza, 2014).

Garcia y Montafiez (México 2012) realizaron un estudio en el cual las mujeres
embarazadas reconocieron al edema como un signo de alarma solo un 2.8% de toda la
poblacion. Durante el embarazo se producen cambios fisioldgicos y el edema es uno de ellos
siempre y cuando este sea de progresivo, leve, no doloroso y casi siempre se ubica en los

tobillos estudio (Garcia-Regalado y Montafiez-Vargas, 2012).

Hemorragia vaginal. - La hemorragia vaginal independiente de en qué parte del
embarazo o puerperio se presente es una de las principales causas de mortalidad materna y fetal

sobresaliendo la hemorragia post parto como causa de muerte materna (Zaragoza-Saavedra, 2016).

La hemorragia obstétrica como también se la conoce, es el signo de alarma més
reconocido dentro de las pacientes obstétricas segun el estudio realizado en Etiopia por Hailu y
Berhe donde se encontr6 que el 49.1% de las mujeres embarazadas reconocian a este sangrado
vaginal como emergencia obstétrica (Hailu y Berhe, 2014). El Ministerio de Salud Pablica del

Ecuador define que en un embarazo normal no debe existir salida de sangre por ningn motivo
(Ledn et al., 2008)

El sangrado vaginal en el embarazo puede deberse a varios motivos que pueden variar
en la gravedad siendo los que se presentan al final, los mas graves. No existe una definicion
clara de la hemorragia vaginal en el embarazo, porque ain no se ha definido claramente, lo que

constituye una pérdida sanguinea excesiva (Zaragoza-Saavedra, 2016).

La hemorragia vaginal se la clasifica dependiendo del momento en que sucede, puede
ser hemorragia ante parto, donde es importante mencionar que pueden ser diferentes causas
dependiendo de cuando suceda, si es en la primera mitad o en la segunda mitad del embarazo, y

las hemorragias postparto (Leon et al., 2008; Zaragoza-Saavedra, 2016).

Las hemorragias en la primera mitad del embarazo, son aquellos sangrados vaginales
que suceden antes de las primeras 22 semanas del embarazo, y mayormente tienen que ver con
problemas propios del producto, causando un menor nimero de muertes maternas que los
sangrados que se presentan mas tarde en el embarazo o en el puerperio ain siguen siendo una
amenaza para la vida de la madre sobretodo el aborto que causa el 8% de las muertes maternas
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en el Ecuador y el embarazo ectdpico que puede ser mortal si no es tratado a tiempo. Las
principales causas de hemorragias de la primera mitad del embarazo son el aborto, amenaza de

aborto, el embarazo ectdpico, embarazo trofoblasto (Guevara Rios, 2010).

Las hemorragias de la segunda mitad del embarazo mantienen una importante
morbilidad materna por lo que siempre debe ser tratado como una emergencia obstétrica, ya que
mantiene una mortalidad considerable en comparacién a otros signos de alarma, los sangrados

de la segunda mitad tiene una gran relacion con los partos pretérmino.

Causa principal de morbimortalidad perinatal, ademas que se puede relacionar a
condiciones mas severas con una mortalidad aun mayor como la coagulacion intravascular

diseminada, muy presente en casos de desprendimiento prematuro de placenta (Pérez-Aliaga, 2010).

Las causas de sangrado de la segunda mitad son muy variaras y son: placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta, rotura uterina, vasa previa, pueden existir otras causas
gue no tengan causas obstétricas como procesos infecciosos cervicovaginales, tumoraciones
como pdlipos, miomas, o neoplasias, traumatismos en genitales, varices vulvovaginales ademas
que el mismo inicio del trabajo de parto puede traer consigo sangrado vaginal debido a

diferentes causas como desgarros cervicales (Pérez-Aliaga, 2010).

Las hemorragias postparto son la principal causa de muerte dentro de las hemorragias
obstétricas y la principal causa de mortalidad en las primeras horas del puerperio, de acuerdo a
Herschderfer “un 60% de todas las muertes maternas ocurren en el periodo postparto y un 45%

en las primeras 24 horas”™.

Las principales causas de hemorragia postparto son la atonia uterina con el mayor
porcentaje de 50 a 60% de los casos, placenta retenida, restos placentarios, los traumatismos

propios del parto como laceraciones vaginales o cervicales, casos de placenta acreta (Zaragoza-
Saavedra, 2016).

Salida de liquido amnidtico.- El liquido amniético rodea al feto durante toda la
concepcién, es muy importante ya que cumple diversas funciones por ejemplo; proporciona el
medio para que el feto se pueda mover libremente, es proteccion contra agresiones externas y
agresiones por las contracciones uterinas, mantiene la temperatura fetal uniforme y es un medio

atil para la valoracion de la madurez.
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Por todo lo mencionado, si existe alguna alteracion en el liquido amnidtico como
aumento de este (poligohidramnios), disminucion (oligohidramnios) o tincién por meconio hace

gue aumente la mortalidad perinatal (Cunningham, 2011).

La salida de liquido amnidtico se asocia en su mayoria con enfermedades infecciosas,
desencadenando asi la ruptura prematura de membranas (RPM) es decir; la salida del liquido
amniotico antes del parto (Cobo et al., 2016). La mas comun de las infecciones es la infeccion de
vias urinarias segun el estudio de Cuenca Godoy realizado en la ciudad de Cuenca donde se
demostr6 que la prevalencia es de 15,7% (Cuenca, 2012).

Actualmente se considera pre viable el parto cuando la RPM se produce antes de las 24
semanas de gestacion, lo cual hace que se le tome en cuenta como un signo de alarma obstétrica

importante (Cobo et al., 2016).

Nausea y vOmito excesivo. - Se conoce como nausea a la “sensacion de vomitar”;
mientras que el vémito es considerado como la “accion de arrojar violentamente por la boca el

contenido gastrico”, segin la RAE (Rae, 2001).

La prevalencia de nausea y vomito durante el embarazo es del 80 al 90%; su incidencia
y severidad ocurre durante la semana 8 y 12 de la gestacion (De la Torre y Barranco, 2007). Sin
embargo, la excesiva cantidad de este signo puede provocar hiperémesis gravidica que es poco

frecuente, su etiologia se desconoce y afecta al 0.5 a 2% de las embarazadas (Palacio, 2014).

La hiperémesis gravidica es causa de riesgo obstétrico por provocar deshidratacion,
alteraciones hidroelectroliticas y alteraciones en el equilibrio acido-base; siendo la causa de

hospitalizacion mas frecuente en la primera mitad del embarazo (De la Torre y Barranco, 2007).

2.2.2.3 Sintomas de alarma

Cefalea. - El dolor de la cabeza es una de las causas clinicas con mas atencién en la
consulta del servicio de neurologia (Peraza, 2014). En una paciente embarazada se la puede

clasificar de la siguiente manera segin la GPC:

= Pacientes con diagndstico previo al embarazo de cefalea primaria y que
presentan dolor habitual.

» Pacientes con diagnostico previo al embarazo de cefalea primaria y que durante
el embarazo esta cambia en frecuencia, intensidad y calidad.

= Pacientes sin diagnostico de cefalea primaria y que durante su embarazo esta se

presenta por vez.
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Es importante recalcar que los pacientes con una clasificacion dos y tres nos hacen
sospechar de la presencia de un diagndstico de cefalea secundaria (Gestro, 2014). Motivo por el
cual se tiene que investigar la causa de la cefalea para poder disminuir los riesgos obstétricos

que este signo representa (Peraza, 2014).

En el estudio realizado por Hailu Berhe en Etiopia, se encuestd a 485 mujeres de las
cuales el 28.9% respondieron que consideraban a la cefalea como un sintoma de alarma
obstétrica (Hailu y Berhe, 2014). La cefalea intensa que se acomparfia de vision borrosa 0 mareos se

asocia a sintomas de preeclampsia o eclampsia (Leén y Villamarin, 2013).

Tinnitus. - Es el término médico para las “sensaciones de sonido en ausencia de sonido
externo”, es un sintoma comun y las mujeres lo pueden referir normalmente como zumbidos en
el oido. Puede ser de tres tipos, tinnitus objetivo cuando el sonido percibido es causado por una
funcion del cuerpo, tinnitus subjetivo que es la percepcion de sonido en ausencia de algun

sonido fisico, y la alucinacién auditiva ambos considerados como sonidos fantasmas.

El tinnitus del embarazo es un tinnitus del tipo pulsatil, del tipo objetivo debido al

aumento del gasto cardiaco durante el mismo que causa de flujos turbulentos (Nova et al., 2006).

El tinnitus en el embarazo puede ser considerado como un sintoma de alarma, debido a
que se puede presentar en sindromes hipertensivos del embarazo. Esto quiere decir que el

“zumbido en el oido”, siempre debe investigarse patologias como preeclampsia, eclampsia
(Peralta-Pedrero et al., 2004).

Vision borrosa. - Los trastornos oculares y visuales no son raros en el embarazo, al
igual que otros sintomas estos pueden ser causados o bien por los mismos cambios fisioldgicos
del embarazo que causen molestias oculares como la migrafia ocular o por patologias sistémicas

propias del embarazo como la preeclampsia (Aguilar, Martinez, y Diaz, 2016).

La preeclampsia por lo general es la primera causa de deterioro de la agudeza visual, las
complicaciones visuales aparecen cuando esta supera tensiones arteriales diastolicas mayores
100 mmHg v sistélicas mayores de 150mmHg, apareciendo alteraciones visuales ademas de la

disminucién de la agudeza, como estocomas, diplopia, fotopsias.

Las tres complicaciones visuales mas comunes causadas por la preeclampsia y los
estados hipertensivos del embarazo son la retinopatia hipertensiva, la ceguera cortical y el
desprendimiento de retina exudativo. Siendo la retinopatia la manifestacion ocular mas comdn
de la preeclampsia. Un estudio realizado en la Habana concuerda que “el grado de retinopatia

esta en concordancia con la severidad de la preeclampsia” (Aguilar et al., 2016).
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Contracciones uterinas. - Las contracciones uterinas se pueden percibir como un dolor
en la parte inferior del abdomen, causadas por el Utero que se contrae y luego se relaja
desapareciendo el dolor. Las contracciones uterinas son parte de la labor de parto normal y estas
significan un sintoma de alarma para parto pretérmino cuando se presentan antes de la semana

37 del embarazo (Ledn et al., 2008).

Normalmente desde el principio del embarazo existen contracciones uterinas
inofensivas e indoloras, muchas veces imperceptibles, denominadas contracciones de Braxton
Hicks, estas mientras el embarazo avanza se vuelven mas ritmicas y perceptibles, generalmente
no producen dolor, pero si las contracciones se presentan en mayor cantidad de veces, 3 0 mas

en una hora y con mayor intensidad, se puede estar iniciando un trabajo de parto.

Y si es antes de la semana 37 puede ser una sefial de amenaza de parto pretérmino, con
todas las complicaciones que eso implica. Las contracciones uterinas también aparecen durante

el aborto, acompafiadas de sangrado vaginal antes de la semana 20 (Ross, 2016).

Movimientos fetales disminuidos. - Los movimientos fetales son detectados a partir de
las 18 a 22 semanas en pacientes embarazadas nuliparas y en pacientes embarazadas multiparas

sucede antes aproximadamente a las 16 a 18 semanas de gestacion.

La percepcion de la disminucién de movimientos fetales es causa del 5 al 15% de las
consultas en urgencia obstétrica, y el manejo inadecuado de este sintoma de alarma es la causa

del 10 al 15% de muertes fetales prevenibles (M. llla, F. Figueras, 2014).

En el estudio realizado por Garcia Montafiez, se obtuvo como resultado que las mujeres
embarazadas consideraban a este sintoma como riesgo en un 9.4% vy las mujeres no

embarazadas lo consideraban en 7.8% (Garcia-Regalado y Montafiez-Vargas, 2012).

Disuria. - La disuria o ardor al orinar es un sintoma sugestivo de infeccion del tracto
urinario (ITU), en el embarazo esta infeccién tiene una incidencia aproximadamente de 5 a

10%. Ademas, representa una de las importantes causas de consulta obstétrica (Bogantes y Solano,
2010).

Los microorganismos mas frecuentes en la ITU de las mujeres embarazadas son:
Escherichia coli representando el 80-90% de todos los casos, conforme avanza el embarazo se
tiende a presentar mas microorganismos Gram positivos especialmente el Streptococo

agalactiae (Lépez, Cobo, Palacio, y Goncé, 2008).

Aumento de peso. - La ganancia de peso en el embarazo es un proceso normal durante

el mismo debido a los cambios fisiolégicos y hormonales. Estos cambios producen un aumento

25



del volumen sanguineo, incremento de los depdsitos de grasa, aumento de las mamas, y el

aumento propio del Utero y su contenido (Minjarez-Corral et al., 2014).

Es normal dependiendo del estado nutricional de la mujer que aumente entre 9 a 11 kg
de peso durante el embarazo, siendo mayor el aumento de peso durante los dltimos dos

trimestres del embarazo.

Las ganancias de peso mayor a las recomendadas pueden significar un signo de alarma
para preeclampsia, diabetes gestacional, macrosomia fetal o restriccion de retardo del
crecimiento, al igual que un aumento inferior de lo recomendado es una sefial de riesgo para

bajo peso al nacer o restriccién de crecimiento intrauterino (Gil Almira, 2010; Minjarez-Corral et al.,
2014).

Dependiendo del IMC una mujer con un IMC inferior 19,8 debera ganar entre 12,5 y
18kg, un IMC entre 19,8 a 26,6 su ganancia de peso deberia ser entre 11,5y 16kg un IMC con
sobrepeso 26,1 y 29,0 deberia ganar entre 7 y 11,5kg, y Mujeres obesas con IMC superiores de

29,0 no deberian ganar mas de 6kg en el embarazo (Leal, Giacomin, y Pacheco, 2008).

2.2.3 Conocimiento de THE

La Real Academia de la Lengua Espafiola (RALE) define al conocimiento como: “la
facultad del ser humano para comprender por medio de la razén la naturaleza, cualidades y

relaciones de las cosas” (Rae, 2001).

Existen varios tipos y niveles de conocimiento al momento de evaluar el nivel de

aprendizaje en una paciente (Mourifio, Espinosa, y Moreno, 1991).
Asi se lo puede dividir en:

= Conocimiento Descriptivo: Se basa en el aprendizaje por medio de los sentidos
para poder guardar las imagenes en la memoria.

= Conocimiento Conceptual: Saber el significado del objeto en estudio, segun su
contexto y en su totalidad.

= Conocimiento Teorico: Es el significado universal del objeto en estudio.

El problema no es el conocimiento, sino es su asimilacién de toda la informacion
proporcionada a las pacientes obstétricas acerca de los signos y sintomas de alarma obstétrica.

Por ello se han planteado muchos estudios al respecto.
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Un estudio realizado en Tanzania demostré que el 26% de todas las mujeres
embarazadas atendidas en la consulta externa sabia al menos una sefial de peligro durante el
embarazo. Ademas, indicé que el nivel de educacion de las pacientes es proporcional a su grado

de conciencia de los signos y sintomas de alarma, seis veces mas (Pembe et al., 2009).

Guallpa, Siglenza; en su tesis realizada en Cuenca - Ecuador demostré que el 24.6% de
las pacientes obstétricas no reconocia ningun signo o sintoma de alarma y que el 41.8%
desconocia a la cefalea como tal (Guallpa y Sigiienza, 2013).

La informacidn acerca de los signos y sintomas de alarma obstétrica es obligacién de
todas las personas gque brindan salud, especialmente las que atienden en la consulta externa de
obstetricia sin embargo Asha, Casey, Anayda; en su estudio concluyé que la informacién vy el
tiempo que se brinda a esta actividad en la consulta es minima y es pobre, motivo por el cual la

informacidn no es bien asimilada. Este estudio se realizé en Canada (George, Branchini, y Portela,
2015).

En Perd, Ylatoma-Flores en su estudio indicé que el 74.2% de las pacientes que se
atendian en Centros de Salud refirieron que recibieron la informacion de los signos y sintomas
de alarma por medio del personal médico. Y de estas pacientes el 51.6% tienen un conocimiento
alto del tema identificando al sangrado vaginal, fiebre y pérdida de liquido amni6tico como los

signos y sintomas mas reconocidos en 41.9% de la muestra estudiada (Flores y Ylatoma, 2012).

En Etiopia se realiz6 un estudio con 485 mujeres, en el cual se demostr6 que la
educacion de la madre, la informacién que se brinde a la mujer embarazada y sobretodo la
comunicacién con su prestador de salud es fundamental para el conocimiento de los signos y
sintomas de alarma obstétrica. En este estudio el 35.1% de todas las embarazadas no sabia

ningln signo o sintoma de alarma (Hailu y Berhe, 2014).

Garcia y Montafiez realiz6 un estudio con 300 mujeres en México, de las cuales 150 se
encontraban embarazadas y 150 no lo estaban. Se queria demostrar el nivel de conocimiento de
los signos y sintomas de alarma obstétrica independientemente del estado gravidico. Se obtuvo
como resultados que el sangrado vaginal es el signo de alarma méas popular en todas las mujeres

representando el 22.9% en las mujeres embarazadas y 22.1% en las no embarazadas (Garcia-
Regalado y Montafiez-Vargas, 2012).
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2.3 Marco conceptual

2.3.1 Conocimiento

Conjunto de informacién almacenada mediante la experiencia, el aprendizaje o a través
de la introspeccion. En este estudio se evaluara el nivel de conocimientos de las gestantes acerca
de definicion de preeclampsia, signos y sintomas, factores de riesgo y cuidados prenatales de
esta patologia.

2.3.2 Cuidados prenatales

Son aquellos héabitos de prevencion y dieta como la asistencia a las atenciones
prenatales de manera precoz y periddica, toma de la presion arterial en forma diaria, control del
peso y los edemas el reposo domiciliario en el tercer trimestre y la reduccién del estrés,

consumo moderado de sal, consumo de &cidos grasos esenciales, dieta rica en calcio y otros.

2.3.3 Eclampsia

Convulsiones que aparecen en una mujer embarazada o puérpera que se asocian a la

preeclampsia.

2.3.4 Factores de riesgo de Preeclampsia

Factores que aumentan el desarrollo de preeclampsia, entre ellos se encuentran: edad
materna, paridad, estado socioeconémico, obesidad, hipertension arterial cronica, gestaciones
mdltiples, historia de enfermedad renal crénica, diabetes o hipertiroidismo mal controlado,

antecedente personal de preeclampsia, historia familiar.

2.3.5 Grévida

Mujer que estd o ha estado embarazada. Puede ser primi gravida (mujer que esté en su
primer embarazo o ha experimentado su primer embarazo) o multi grvida (mujer que ha estado

embarazada méas de una vez).
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2.3.6  Hipertension arterial

Presion arterial mayor de 140/90 mmHg, tomada en dos ocasiones, en posicion sentada,

con un intervalo de tiempo no menor de 4 horas.

2.3.7 Hipertension cronica

Hipertension arterial sin proteinuria en gestantes antes de las 20 semanas.

2.3.8 Intervencion integral

Se refiere a un programa o grupo de actividades, basadas en principios educativos y
metodoldgicos que se desarrolla con una persona 0 grupo de personas para mejorar un area

especifica en la cual se determind que existen necesidades de mejoras.

2.3.9 Nivel de conocimiento

Se hace referencia al nivel de conocimiento de una persona sobre un tema determinado,
el mismo puede ser influenciado por factores -culturales, econdmicos, sociales y

neuroestructurales.

2.3.10 Paridad

Clasificacion segin el nimero de embarazos con alumbramiento més alla de las 20
semanas, 0 con un infante de peso mayor a 500 g. Puede ser nulipara (aquella que no ha tenido

ningun parto) o multipara (aquella que ha tenido un parto o mas).

2.3.11 Preeclampsia

Hipertensidn arterial mas proteinuria en gestantes después de las 20 semanas.

2.3.12 Preeclampsia (preeclampsia sin signos de gravedad)
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Trastorno hipertensivo del embarazo sin criterios de gravedad ni afectacion de 6rgano

blanco.

2.3.14 Preeclampsia grave (preeclampsia con signos de gravedad)

Trastorno hipertensivo del embarazo con criterios de gravedad y/o afectacion de 6rgano
blanco.

2.3.15 Proteinuria

Presencia de 300 mg o méas de proteinas en una recoleccion de orina en 24 horas, 0 una

+ (cruz) en la tira reactiva.

2.3.16 Signo de alarma de Preeclampsia

Se refiere a aquellos indicios o sefiales de peligro sobre la salud de la madre y del feto,
tales como: cefalea (dolor de cabeza), epigastralgia (ardor/ dolor en la boca del estomago),

tinnitus (zumbido de oidos), edemas (Hinchazon)
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CAPITULO Il

3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo y disefio de la investigacion

Se realiz6 una investigacion aplicada, con enfoque mixto, bajo un disefio cuasi
experimental, longitudinal prospectivo, con la finalidad de desarrollar una estrategia de
intervencidn integral para contribuir al incremento del nivel de conocimiento sobre THE en las

mujeres en edad fértil de la comunidad Palmira Davalos.

3.2 Métodos de la investigacion

Durante el desarrollo de la investigacion se utilizaron métodos del nivel teérico y

estadistico, entre los que se encuentran:
Métodos del nivel teérico

= Histérico-légico: este método se basd en un estudio de la trayectoria real del
problema planteado (THE) a lo largo de la historia. EI componente I6gico incorporé las
caracteristicas, funcionamiento y desarrollo del problema. En esta investigacion existe un
complemento mutuo entre lo histérico y lo I6gico ya que permitié analizar la trayectoria y la
evolucion de los THE junto con las posibles causas o condiciones que los generan, en este

caso el bajo nivel de conocimiento sobre esa problematica en las mujeres en edad fértil.

* Analitico-sintético: permitié que una vez identificado el problema se subdivide
el mismo en varias partes o sub problemas para ser estudiadas por separadas, al terminar el
estudio se reune todos los resultados para poder plantear una posible solucién al problema
planteado. En esta investigacion se estudiard de forma independiente el nivel de
conocimiento de cada una de las mujeres en edad fértil relacionado con los THE, asi como
las posibles causas que influyen sobre él. Se desarrolld una estrategia integral como

solucion global al hipotético déficit de conocimiento existente.
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* Inductivo-deductivo: permiti6é ir de lo general a lo especifico, es decir, se
partio de un problema general, como es los THE y sus causas fundamentales, y se realiz6 un
andlisis especifico de las causas que inciden en este problema en el contexto de la

investigacion.

Todo el analisis realizado permitié que, al terminar la investigacion, se pudiera
llegar a conclusiones especificas sobre el problema estudiado y analizado. Una vez
concluida la etapa investigativa que agrup6 al primer y segundo objetivo especifico
(pretest), se procedio a dar cumplimiento al tercer objetivo investigativo, a través del cual se
aplico la intervencidn integral validada por Valencia (2016) a mujeres en edad fértil sobre

THE, en el contexto de estudio.

Métodos del nivel estadistico

3.3

= Prueba no paramétrica de Rangos con Signos de Wilcoxon: se emple6 para
determinar la significacion estadistica de los cambios en el nivel de conocimiento de las
mujeres en edad fértil sobre la importancia del conocimiento de los elementos

fundamentales relacionados con los THE.

= Prueba de McNemar: utilizado con la finalidad de determinar la influencia de la
intervencion integral desarrollada en el incremento del nivel de conocimiento de las mujeres
en edad fértil sobre THE. Los niveles de significacion se estableceran en una p < 0.05. Los

resultados seran expresados en forma tabular y grafica.

Enfoque de la investigacion

El enfoque de la investigacion fue mixto. En la misma se incluyeron elementos

cuantitativos y cualitativos.

3.4

Alcance de la investigacion

El alcance de la investigacion puede enmarcarse como exploratorio, descriptivo y

correlacional:

= El primero, exploratorio: permitid6 examinar el problema de investigacion

identificado, relativo al insuficiente nivel de conocimiento que sobre los THE poseen las

mujeres en edad fértil incluidas en el estudio; temética que a pesar de que la revision de la
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literatura revela un amplio abanico de resultados, el mismo no habia sido abordado con

anterioridad en el contexto de estudio.

= EIl segundo, descriptivo: posibilitd especificar las caracteristicas e imaginario
social indigena relativo al fenébmeno objeto de estudio, lo que contribuyé a obtener
informacidén, de manera independiente y global, sobre las variables que influyen en la
casuistica planteada. Esto permitié mostrar con precisién las causas que dimensionan el

bajo conocimiento de las mujeres en edad fértil del contexto de estudio.

= EI tercero, correlacional: su uso tuvo como propdésito determinar el grado de
influencia existente entre la estrategia de intervencién integral aplicada y el incremento del
nivel de conocimiento sobre los THE de las mujeres en edad fértil incluidas en el estudio,
las cuales forman parte de la comunidad Palmira Davalos. Tales correlaciones se
sustentaron mediante pruebas de hipdtesis que se contrastaron empleando los métodos del
nivel estadistico (Prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon y de McNemar) antes

referidos.

35 Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estuvo constituida por la totalidad de las mujeres en edad fértil
(334) que se encontraban dispensarizadas en el Centro de Salud de la comunidad Palmira

Davalos en el momento de la investigacion.

3.6 Unidad de analisis

Estuvo constituida por la totalidad de mujeres en edad fértil de la de la comunidad
Palmira Déavalos pertenecientes al Distrito Colta-Guamote de la Provincia Chimborazo que
fueron incluidas en el estudio, de las cuales se obtuvo directamente la informacion motivo de

estudio.

3.7 Seleccion y tamafio de la muestra

Se realiz6 un muestreo probabilistico (Artiles, 2009) del tipo Aleatorio Simple (MAS)
mediante el cual se escogieron a 84 mujeres en edad fértil del contexto de estudio que

cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion y salida siguientes:
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3.7.1 Criterios de inclusion: mujeres de 15 a 49 afios de edad que:

- Residieron de forma permanente en el contexto de investigacion, durante el desarrollo
de la misma.

- No presentan afectaciones fisicas 0 mentales que les impidieran participar en la
investigacion. Siendo este dato corroborado por la dispensacion.

- Ofrecieron su consentimiento informado de participar en la investigacion. (anexo A).

3.7.2  Criterios de exclusion: mujeres de 15 a 49 afios de edad que:

- Durante el desarrollo de la investigacién se ausentaron de la comunidad de forma
permanente, lo que impidi6 la participacion en el estudio.
- Sin diagnostico previo, sufrieron algun tipo de afectacion fisica o0 mental que les

impidié continuar participar en la investigacion.

3.7.3 Criterios de salida

- Mujeres que por decision propia abandonaron el estudio.

- Cambio de vivienda temporal o permanente que les impidié participar en las
actividades propias de la intervencion.

- Aparicion de algin elemento estresante que impidiera que las mujeres acudieran de

forma correcta y sistematica a las actividades de la intervencion.

3.8 Identificacion de variables

- Variable dependiente: nivel de conocimiento sobre los THE.

- Variables independientes: intervencion integral

- Variable interviniente: edad, nivel de instruccion, estado civil, ocupacion, ingreso
econémico, numero de embarazos previos, presencia de comorbilidades, tipo de
comorbilidades, antecedentes patoldgicos familiares de trastornos hipertensivos del

embarazo.
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3.9 Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo variable Escala Descripcion Indicador
Edad Cuantitativa continua 10-19 Se refiere a los afios cumplidos Frecuencia y porcentaje de
20-29 mujeres en edad fértil segin
30-39 grupos de edades
40 - 49
Nivel de instruccion Cualitativa ordinal Ninguno P ~ L . Frecuencia y porcentaje de
Primaria Segun ultimo afio de educacion culminado - dad fértil seqi
Secundaria mujeres en eda .fél'tl segun
. nivel de instruccion
Superior
Estado civil Cualitativa nominal gglstaeéz Segun estado civil Frecuencia y porcentaje de
i mujeres en edad fértil segin
Union estable g
. : estado civil
Divorciada
Viuda
Ocupacion Cualitativa nominal Ama de casa Segun labor que realiza Frecuencia y porcentaje de
Estudia mujeres en edad fértil segun la
Trabaja ocupacion

Ingreso econdémico

Cuantitativa continua

Mas de 83,56 dolares (no

pobreza)

De 47,09 a 83,56 ddlares

(pobreza)

Menos de 47,09 dolares (pobreza

Es una medida de bienestar econdmico que
capta todos los ingresos corrientes disponibles
del hogar y los asigna proporcionalmente para
el nimero de miembros de la familia.

Frecuencia y porcentaje de
mujeres en edad fértil segin
Ingreso econdémico

extrema)

NUmero de embarazos Cuantitativa discreta Ninguno Se refiere al nimero de embarazos que ha Frecuencia y porcentaje de
la2 tenido (incluye abortos y partos) mujeres en edad fértil segin
3a4 nimero de embarazos
5y mas

Presencia de Cualitativa nominal dicotémica Tiene Se refiere a los antecedentes patoldgicos Frecuencia y porcentaje de

comorbilidades No tiene personales referidos mujeres en edad fértil segin

presencia de comorbilidades.

Tipo de comorbilidades

Cualitativa nominal politémica

Hipertension arterial

Segun diagnostico confirmado de presencia de

Frecuencia y porcentaje de
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Variable

Tipo variable

Escala

Descripcion

Indicador

Obesidad

Diabetes mellitus
Parasitismo intestinal
Anemia

comorbilidades asociadas

mujeres en edad fértil segln tipo
de comorbilidades.

Otras
Antecedente familiar de trastornos Cualitativa nominal politomica Tlen_e Se refiere a la historia de trastornos . .
hi . No tiene - - - Frecuencia y porcentaje de
ipertensivos del embarazo hipertensivos del embarazo en familiares de . - -
No sabe rimer y segundo grado de consanguinidad mujeres en edad fertil segin
P yseg g g antecedente familiar de THE
Bajo Segun las respuestas ofrecidas en la Frecuencia y porcentaje de
Nivel de conocimiento sobre THE Cualitativa nominal politomica Medio exploracion del nivel de conocimiento sobre mujeres en edad fértil segin
Alto elementos relacionados con los THE conocimientos sobre THE.

Nivel de conocimiento sobre
elementos relacionados con los
THE

Cualitativa nominal dicotomica

Satisfactorio
No satisfactorio

Respuesta a un conjunto de preguntas sobre los
trastornos hipertensivos del embarazo
Satisfactorio: Cuando responde correctamente
el 60% o mas de las preguntas realizadas

No satisfactorio: Cuando responde
correctamente menos del 60% de las preguntas
realizadas

Frecuencia y porcentaje de
mujeres en edad fértil segin
conocimientos sobre elementos
relacionados con los THE.

Realizado por: Alexandra Olivo Haro. 2019
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3.10 Matriz de consistencia
3.10.1 Aspectos generales
ii(/oezlt?gn;?:i%i Objetivo General Hipotesis General Variable Indicadores Técnica Instrumento
. - ¢La aplicacién de una . .
Existe un bajo nivel de !:)esarrollgif - una | fntervencion integral a ngable dependiente Frecuencia y porcentaje de mujeres en - -
conocimiento en las | intervencion integral en - - Nivel de e P L . Cuestionario de la
- - - . .. | mujeres en edad fértil de S edad fértil segin nivel de conocimiento | Entrevista . S
mujeres en edad fértil de | mujeres en edad fértil la comunidad Palmira conocimiento sobre sobre THE investigacion
la comunidad Palmira | para incrementar el Davalos si incrementara THE
Davalos relacionado con | nivel de conocimiento el nivel de Variable Frecuencia y porcentaje de mujeres en
!?HEprevenaon de los i_oﬁlrze prevencion de los conocimientos sobre la independiente edad fértil segiin dimensiones de Entrevista i(ﬁ]%issttliogiggzde la
' prevencion de los THE? | Intervencién integral | conocimiento sobre THE g
3.10.2 Aspectos especificos
Preguntas de investigacion Obijetivo especifico Hipédtesis especifica Variables Indicadores Técnicas | Instrumentos
¢Cudles son las caracteristicas Describir las caracteristicas generales de | ¢Las caracteristicas generales de las Frecuencia 'y
generales de las mujeres en edad las mujeres en edad fértil de la mujeres en edad fértil de la comunidad porcentaje de Cuestionario
fértil de la comunidad Palmira comunidad Palmira Davalos en el Palmira Davalos si favorecen la aparicion Edad mujeres en Entrevista | de la
Déavalos? periodo comprendido entre enero y mayo | de los THE? edad fértil . L
. investigacion
del 2019. seglin grupos
de edad
Frecuencia 'y
. porcentaje de Cuestionario
Nivel de mujeres en .
. P P Entrevista | de la
instruccion edad fértil . L
D investigacion
segun nivel
educacional
Frecuencia 'y
&OJ%ergtsaé?] de Cuestionario
Estado civil J€TES € Entrevista | dela
edad fértil . S
. investigacion
segun estado
civil
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Frecuencia 'y
porcentaje de

Cuestionario

L mujeres en .
Ocupacion J€Tes € Entrevista | de la
edad fértil . L
; investigacion
segun
ocupacion
Frecuencia 'y
porcentaje de
mujeres en
. edad fértil Cuestionario
Nivel de segun los Entrevista | dela
conocimiento 9t : s
distintos investigacion
niveles de
conocimiento
identificados
Frecuencia 'y
orcentaje de . .
Ingreso pmu'eres én Cuestionario
ecgnémico edajd fértil Entrevista | de la
. investigacion
segun ingreso
econémico
Frecuencia 'y
orcentaje de . .
, pore ) Cuestionario
Numero de mujeres en
- Encuesta de la
embarazos edad fértil . L
R investigacion
seglin nimero
de embarazos
Frecuencia 'y
porcentaje de
. mujeres en Cuestionario
Presencia de o
L edad fértil Encuesta de la
comorbilidades . . . L
seguin presencia investigacion
de
comorbilidades
Frecuencia 'y
. porcentaje de Cuestionario
Tipo de .
. mujeres en Encuesta | dela
comorbilidades - . L
edad fértil investigacion

segun tipo de
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comorbilidad
presente

Antecedentes Frecuencia 'y . .
patoldgicos porcentaje de Cuestionario
- ; Encuesta | dela
familiares de MEF segun investigacion
THE APP-APF
¢ Cbémo se comporta el nivel de Identificar el nivel de conocimiento sobre | ¢Si existe un bajo nivel de conocimientos | Nivel de Frecuencia 'y Entrevista | Cuestionarios
conocimiento sobre los THE en THE que poseen las mujeres en edad sobre THE en las mujeres en edad fértil conocimiento porcentaje de de la
las mujeres incluidas en la fértil del contexto investigado incluidas en la investigacion? sobre THE mujeres en investigacion
investigacion edad fértil
segun
conocimientos
sobre THE.
Nivel de Frecuencia 'y Entrevista | Cuestionario
conocimientos | porcentaje de de la
obre elementos | mujeres en investigacion
relacionados edad fértil
con los THE segun
conocimientos
sobre
elementos
relacionados
con los THE.
¢ Qué sucedera si se aplica una Aplicar la intervencion integral disefiada | ¢La aplicacion de una intervencion Nivel de Frecuencia 'y Entrevista | Cuestionarios
intervencion integral en las en mujeres en edad fértil, para elevar el integral si favorecera el aumento del nivel | conocimiento porcentaje de de la
mujeres incluidas en la nivel de conocimiento de estas sobre la de conocimiento sobre THE y sus sobre THE mujeres en investigacion
investigacion? prevencion de los THE en el contexto de | elementos relacionados? edad fértil
estudio. segun
conocimientos
sobre THE.
Nivel de Frecuencia 'y Entrevista | Cuestionario

conocimientos
obre elementos
relacionados
con los THE

porcentaje de
mujeres en
edad fértil
segun
conocimientos
sobre
elementos
relacionados

de la
investigacion
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con los THE.

Nivel de Frecuencia 'y Entrevista | Cuestionarios

o~ P . Determinar la influencia de la ¢Cémo influird la intervencion integral conocimiento porcentaje de de la
¢Cuadl sera la influencia de la . o . - . L . . L
h A - intervencidn integral aplicada, en el aplicada en el nivel de conocimiento sobre | sobre THE mujeres en investigacion
intervencion integral en el nivel . : . - - o

- incremento del nivel de conocimiento de | THE de las mujeres en edad fértil edad fértil
de conocimiento sobre THE y sus - - . - . .

- las mujeres en edad fértil, sobre la pertenecientes a la comunidad Palmira segun
elementos relacionados? 9 , A
prevencion de THE. Dévalos? conocimientos
sobre THE.

Realizado por: Alexandra Olivo Haro. 2019
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3.11 Instrumento de recoleccion de datos

Como instrumento se utiliz6 el cuestionario validado por Valencia (2016), dirigido a
determinar factores de riesgos de trastornos hipertensivos del embarazo, el cual estd conformado
por 39 preguntas de opcion mdaltiples, las que recogen la informacion de interés investigativo.

Las preguntas del cuestionario hacen un recorrido por los elementos generales
fundamentales de los THE para determinar el nivel de conocimiento que presentan las pacientes
incluidas en la investigacién sobre la temética de estudio. De esta forma se da cumplimiento a los
objetivos especifico uno y dos. El tercer objetivo especifico se cumplimenté mediante la aplicacion
de la intervencion integral. La informacion relacionada con el ultimo objetivo especifico de la
investigacion se obtuvo con la aplicacion del cuestionario posterior al desarrollo de la intervencion

(postest).

Este procedimiento permitié obtener informacion relacionada con las variables y objetivos
propuestos para la investigacion. La aplicacion del cuestionario inicial en el primer y segundo

momento (pre y postest) contribuy6 a mitigar el sesgo de obtencién de informacion.

3.12 Técnica de recoleccién de datos

Se utilizaron dos técnicas de investigacion en este estudio. La primera de ellas fue la
revision documental; la misma estuvo dirigida a la revision de la historia clinica de cada mujer en
edad fértil para conocer datos y corroborar informacion que pudiera ser de dificil manejo de las

mujeres incluidas en el estudio.

La segunda técnica de investigacion utilizada fue la entrevista. La misma fue realizada en
cada momento de la aplicacion del cuestionario (pretest y postest) y estuvo presidida por la
investigadora principal. En cada momento se realiz6 una explicacion previa sobre los objetivos y la
metodologia del estudio o de la accion a desarrollar; también fue un momento propicio para aclarar
dudas a las participantes en la investigacion. Se tuvieron en cuenta los elementos relacionados con
las condiciones de privacidad, confort, clima, iluminacion y otras que son indispensables para el

correcto desenvolvimiento de la misma.
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Intervencion integral aplicada

La intervencidn integral que se aplicd estuvo compuesta de tres momentos principales. El
primero de ellos estuvo caracterizado por las acciones de preparacion logistica de la misma. Esta
etapa tuvo su punto culminante en la reunidn de coordinacion realizada con todos los elementos
participantes en el estudio con la finalidad de definir los horarios, frecuencias y dias de realizacion

de las actividades integrales.

El segundo componente, y a la vez parte fundamental de la investigacién, fue el desarrollo
de las charlas integrales encaminadas a elevar el nivel de conocimiento de las mujeres en edad fértil
sobre THE y sus elementos relacionados. Para cumplir este objetivo se impartieron un total de 6
charlas integrales de una hora de duracion con una frecuencia semanal que incluian actividades de
pesquizaje de conocimiento al inicio de la actividad y de consolidacion de los mismos al terminal la

conferencia impartida. Los temas tratados fueron los siguientes:

Charla 1.- Conceptos generales sobre los THE

Charla 2.- Factores de riesgo relacionadas con la aparicion de los trastornos hipertensivos.
Charla 3.- Manifestaciones clinicas y signos de alarma de los THE

Charla 4.- Nutricion e hipertension

Charla 5.- Programa de riesgo materno preconcepcional, importancia y control.

Charla 6.- Adherencia terapéutica en mujeres con trastornos hipertensivos. Importancia

Un tercer componente de la intervencion, fue el componente asistencial que se motivo
después de encontrar el elevado nimero de mujeres en edad fértil con comorbilidades asociadas.
Cada una de las enfermedades diagnosticas o referidas por los pacientes fue tratada por especialistas
y se establecieron los esquemas terapéuticos y de seguimiento médico especializados. Los
tratamientos utilizados estuvieron acordes con lo planteado en las guias de actuacion médica del

Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

La intervencidn integral se caracterizO por varios elementos. El primero de ellos fue el
elevado nivel cientifico y de actualidad de las charlas impartida. EI segundo consistié en la
afluencia masiva de pacientes incluidas y no incluidas en la investigacion las que se vieron

motivadas por la importancia general del tema abordado y el tercer elemento fue la participacion
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voluntaria de especialista en nutricion clinica y de un especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria quienes unieron esfuerzos y realizaron una valoracion de todas aquellas féminas que
necesitaron de una u otra forma sus servicios. Ademas de los tratamientos médicos se brindo6
asesoria y consejo nutricional, con seguimiento médico especializado durante tres meses de forma

mensual.

El diagnostico del parasitismo intestinal se realizé posterior la entrega de muestra de heces
fecales de cada mujer, de forma seriada (tres muestras en dias seguidos) y observada directamente
por un técnico de laboratorio en un microscépico optico. En los resultados se especificd el germen

aislado y la presencia de parasito adulto o forma inmadura.

3.13  Procesamiento de la informacion

Con los datos obtenidos de cada una de las variables de investigacion se confecciond una
base de datos en el programa Excel, la informacion se procesé de forma automatizada mediante la

utilizacién del paquete estadistico SPSS-PC en su version 19.5 para Windows.

La informacion se resumié mediante frecuencias absolutas y porcentajes para las variables
cualitativas y se emplearon medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas continuas. Se estimaron los intervalos de confianza al 95 % para completar la
estimacion puntual de las medidas mencionadas, se fijé el margen de error en el 5 % y la

significacion estadistica en una p=0,05.

Se utilizé la prueba no paramétrica de Rangos con Signos de Wilcoxon y la Prueba de
McNemar para conocer la influencia de la intervencion integral aplicada en el nivel de
conocimiento de las mujeres en edad fértil sobre los THE, asi como los cambios en los porcentajes.

Se expresaron los resultados mediante tablas para facilitar su interpretacion.

3.14 Normas éticas

Respetando las normas de investigacion en seres humanos, los participantes fueron
informados de la naturaleza y objetivos del estudio, proceder que se acoge a las normas

internacionalmente aprobadas en la Declaracion de Helsinki Il; por lo que la incorporacion de las
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pacientes ocurrio de forma voluntaria y posterior a la firma del consentimiento informado.

Antes de iniciar la investigacion se explico los objetivos de la misma. Se utilizd el
consentimiento informado (Anexo A), basado en los principios bioéticos de la autonomia, la no
maleficencia y la no benevolencia, mediante el cual todos los individuos que conformaron la
muestra del estudio tuvieron la posibilidad de escoger formar parte del mismo o no. Se garantiz6 la

confidencialidad de la informacion y su uso exclusivo para la presente investigacion.
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CAPITULO IV

4.  RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Después de realizar el procesamiento estadistico se obtuvieron los siguientes resultados:

Se aprecia en la tabla 1-4 que el grupo de edad que con mayor frecuencia se presentd fue el
comprendido entre 20 — 29 afios con 47 mujeres para un 56,0 % (IC 95 %= 44,7 — 67,2), seguido del
de 30 — 39 afios con 23 casos para un 27,4 % (IC 95 %= 17,2 — 37,5) y del de 10 — 19 afios, con 10
casos para un 11,9 % (IC 95 %= 4,4 — 19,4). Solo cuatro mujeres (IC 95 %= 1,3 — 11,8) refirieron
tener entre 40 — 49 afios de edad.

Tabla 1-4. Distribucién de mujeres en edad fértil seglin grupos de edades

Grupo de edad No. % IC 95%
10 - 19 afios 10 11,9 44-194
20 — 29 afios 47 56,0 44,7 - 67,2
30 — 39 afios 23 274 17,2-37,5
40 — 49 afios 4 4,7 1,3-118
Total 84 100

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

Segun el nivel de instruccion de las mujeres incluidas en la investigacion se pudo apreciar
que un total de 48 féminas refirieron haber culminado los estudios de secundaria, lo que representa
el 57,1 % (IC 95 %= 46,0 — 68,3); las mujeres que habian vencido el nivel primario fueron 22, lo
que representa el 26,2 % (IC 95 %= 16,2 — 36,2). Hubo seis casos sin nivel de instruccién (IC 95
%= 1,0 — 36,2) y ocho con nivel superior (IC 95 %= 2,7 — 16,4), como se aprecia en la tabla 2-4.

45



Tabla 2-4. Distribucion de mujeres en edad fértil segun nivel de instruccion

Nivel de instruccion No. % I1C 95%
Ninguno 6 7,2 1,0-13,3
Primaria 22 26,2 16,2 - 36,2
Secundaria 48 571 46,0 - 68,3
Superior 8 9,5 2,7-16/4
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

En la tabla 3-4 se muestra la distribucién y porcentaje de mujeres en edad fértil segun el
estado civil. Se observa gque el mayor porcentaje de ellas se encontraban casadas, con alrededor del
40,5 % (IC 95 %= 29,4 — 51,6). Le siguieron las mujeres que se encontraban divorciadas con un
20,2 % (IC 95 %= 11,1 — 29,4). Las mujeres que mantenian una union estable representaron el 19,0
% (IC 95 %= 10,1 — 28,0). Hubo un total de 13 féminas solteras, lo que representé el 15,5 % (IC 95
%= 7,2 — 23,8), en tanto que cuatro de las mujeres eran viudas, para un 4,8 % (IC 95 %= 1,3 —

11,8).

Tabla 3-4. Distribucién de mujeres en edad fértil segtin su estado civil

Estado civil No. % 1C 95%
Soltera 13 15,5 7,2-238
Casada 34 40,5 29,4 -51,6
Union estable 16 19,0 10,1-28,0
Divorciada 17 20,2 11,1-294
Viuda 4 4,8 13-118
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacién
Realizado por: Alexandra Olivo Haro
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Al analizar la ocupacidon se obtuvo que las mujeres trabajadoras aportaron el mayor nimero
de casos con 39, para un 46,4 % (IC 95 %= 32,2 — 57,7); seguidas de las amas de casa, que fueron
un total de 24 para un 28,6 % (IC 95 %= 18,3 — 38,8), como puede observarse en la tabla 4-4. En el
momento de realizar la investigacion un total de 21 mujeres se encontraban estudiando, esta cifra
representa el 25,0 % (IC 95 %= 15,1 —34,9) del total de mujeres encuestadas.

Tabla 4-4. Distribucién de mujeres en edad fértil segin ocupacién

Ocupacion No. % 1C 95%
Ama de casa 24 28,6 18,3-38,8
Estudia 21 25,0 15,1-349
Trabaja 39 46,4 35,2 -57,7
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

Se realizo el analisis de los ingresos econdmicos de estas féminas. Un total de 43 mujeres
(IC 95 %= 39,9 — 62,5) fueron catalogadas como en extrema pobreza; mientras que en pobreza se
incluyeron a 27 mujeres para un 32,1 % (IC 95 %= 21,6 — 42,7). Solamente 14 mujeres clasificaron
en la categoria de no pobreza para un 16,7 % (IC 95 %= 8,1 — 25,2).

Tabla 5-4. Distribucién de mujeres en edad fértil seglin ingreso econémico

Ingreso econémico No. % IC 95%
Pobreza extrema 43 51,2 39,9-625
Pobreza 27 32,1 21,6 -42,7
No pobreza 14 16,7 8,1-25,2
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

47



La tabla 6-4 ilustran la distribucién y porcentaje de mujeres segin el nimero de embarazos
previos, donde se destaca que 53 féminas refirieron haber tenido entre 3 y 4 gestaciones anteriores,
para un 63,1 % (IC 95 %= 52,2 — 74,0). Las mujeres con 1 0 2 embarazos previos representaron el
19,9 % y fueron un total de 16 (IC 95 %= 10,1 — 13,3). Hubo nueve encuestadas que afirmaron no
haber tenido ningin embarazo anterior, para un 10,7 % (IC 95 %= 3,5 — 17,9). Otras 6 mujeres
refirieron haber tenido 5 0 méas embarazos anteriores, lo que representé el 7,1 % del total de mujeres
en edad fértil incluidas en el estudio (IC 95 %= 10,1 - 13,3).

Tabla 6-4. Distribucién de mujeres en edad fértil segiin nimero de embarazos previos

NUmero de embarazos No. % IC 95%
Ninguno 9 10,7 35-179
Dela?2 16 19,0 10,1-28,0
De3a4 53 63,1 52,2-74,0
5y mas 6 71 1,0-133
Total 84 100

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

De las 75 que declararon haber tenido al menos un embarazo la edad promedio en que
quedd embarazada fue de 22,3 afios, con una desviacion estandar de 2,3 afios (IC 95 %= 21,8 —
22,8).

La tabla 7-4 muestra la distribucién y porcentaje de mujeres en edad fértil segun presencia
de comorbilidades. En esta investigacion un total de 38 mujeres, para un 45,2 % (IC 95 %= 34,0 -
56,5). El restante 45,2 % (IC 95 %= 34,0 — 56,5) negaron la presencia de alguna enfermedad.
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Tabla 7-4. Distribucion de mujeres en edad fértil segun presencia de comorbilidades

Presencia de comorbilidades No. % IC 95%
Con comorbilidades 38 45,2 34,0-56,5
Sin comorbilidades 46 54,8 43,5-66,0
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

Dentro de las 38 mujeres que declararon tener al menos una comorbilidad asociada se
detectd la anemia con nueve casos (23,7 %), la hipertension arterial y la obesidad con seis casos
(15,8 %). La diabetes mellitus y el parasitismo intestinal fueron diagnosticados en cinco féminas

cada una lo que representa el 13,2 % del total de mujeres con comorbilidades.

Se muestra en la tabla 8-4 la distribucion y porcentaje de mujeres segln la presencia de
antecedentes familiares de trastornos hipertensivos del embarazo. En ellas se observa que 24
mujeres refirieron tener ese antecedente, para un 28,6 % (IC 95 %= 18,3 — 38,8). Un total de 31
féminas dijeron no saber ese dato, lo que represent6 el 36,9 % del total de mujeres estudiadas (IC 95
%= 26,0 — 47,8). Alrededor del 34,5 % dijeron no presentar ese antecedente familiar (IC 95 %=
23,8 — 453).

Tabla 8-4. Distribucién de mujeres en edad fértil seglin antecedente familiar de THE

Antecedente familiar No. % IC 95%
Tiene 24 28,6 18,3-38,8
No tiene 29 345 23,8-453
No sabe 31 36,9 26,0478
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

Antes de aplicar la intervencion se exploré el conocimiento que poseian las mujeres
estudiadas acerca de los trastornos hipertensivos del embarazo. Sobresale en la tabla 9- que 51
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mujeres tenian conocimiento bajo, lo que represent6 el 60,7 % (IC 95 %= 49,7 — 71,8). Un total de
20 féminas alcanzaron el nivel medio de conocimiento para un 23,8 % (IC 95 %= 14,1 — 33,5). El
15,5 % de las mujeres encuestadas alcanzaron un elevado nivel de conocimiento (IC 95 %= 7,2 —
23,8).

Tabla 9-4. Distribucién de mujeres en edad fértil segun nivel de conocimiento sobre THE

Nivel de conocimiento No. % IC 95%
Bajo 51 60,7 49,7-71,8
Medio 20 238 14,1 -335
Alto 13 15,5 7,2-238
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

Cuando se explor6 acerca del conocimiento que tenian las mujeres relacionado con el riesgo
preconcepcional se obtuvo que 52 mujeres, para un 61,9 % de los casos (IC 95 %= 51,0 — 72,9),
obtuvo una calificacion de conocimiento insatisfactorio. Las restantes 32 féminas (38,1 %, IC 95
%= 27,1 — 49,1) alcanzaron la condicién de satisfactorio en lo que a nivel de conocimiento sobre
riesgo preconcepcional se refiere (tabla 10-4).

Tabla 10-4. Distribucion de mujeres en edad fértil segiin conocimientos relacionados con el riesgo

preconcepcional

Conocimientos sobre riesgo

preconcepcional No- & 1C 9%
Satisfactorio 32 38,1 27,1-49,1
Insatisfactorio 52 61,9 51,0-72,9
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro
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El conocimiento sobre los factores de riesgo de los trastornos hipertensivos del embarazo
mostro que en 55 mujeres el conocimiento fue insatisfactorio, para un 65,5 % (IC 95 %= 54,7 —
76,2). Las restantes 29 féminas, (34,5 %, IC 95 %= 23,8 — 45,3) mostraron un nivel de
conocimiento satisfactorio (tabla 11-4).

Tabla 11-4. Distribucion de mujeres en edad fértil segin conocimientos sobre factores de

riesgo de los trastornos hipertensivos del embarazo

Conocimientos sobre factores de riesgo No. % 1C 95%
Satisfactorio 29 345 23,8-453
Insatisfactorio 55 65,5 54,7 -76,2
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

Otro resultado importante, aunque no se expresa en tablas ni figuras, es que la mayoria de
las mujeres en edad fértil refirieron no conocer que la presencia de estrés, presentar hipertension
cronica, ser adolescente 0 mayor de 35 afios y estar sobrepeso o ser obesa son factores de riesgo de
los trastornos hipertensivos del embarazo.

Un resultado similar se encontré al investigar sobre el conocimiento de las mujeres en torno
a las manifestaciones clinicas de la hipertension gestacional. En este sentido que 49 mujeres
mostraron un conocimiento insatisfactorio en relacion a este tema, esta cifra representa el 58,3 %
del total de mujeres del estudio (IC 95 %= 47,2 — 69,5). Solamente 35 mujeres, lo que represento el
41,7 % (I1C 95 %= 30,5 — 52,8) presentaron un conocimiento que fue catalogado como satisfactorio
en torno a las manifestaciones clinicas que pueden presentarse en los trastornos hipertensivos de la

gestacion. Estos resultados pueden observarse en la tabla 12-4
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Tabla 12-4. Distribucion de mujeres en edad fértil segiin conocimientos sobre manifestaciones

clinicas relacionadas con los trastornos hipertensivos del embarazo

Conocimientos sobre manifestaciones

clinicas No. & IC 95%
Satisfactorio 35 41,7 30,5-52,8
Insatisfactorio 49 58,3 47,2 -69,5
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

Relativo a las complicaciones de la hipertension arterial se resalta en la tabla 13-4 que el
67,9 % de las mujeres encuestadas presentaban un conocimiento sobre esta temética insatisfactorio
(IC 95 %= 57,3 — 78,4); el 32,1 % de las mujeres presento un conocimiento satisfactorio sobre las

complicaciones de la trastornos hipertensivos del embarazo(IC 95 %= 21,6 — 42,7).

Tabla 13-4. Distribucion de mujeres en edad fértil segun conocimientos sobre complicaciones de

los trastornos hipertensivos del embarazo

Conocimientos sobre complicaciones No. % 1C 95%
Satisfactorio 27 32,1 21,6 -42,7
Insatisfactorio 57 67,9 57,3-78,4
Total 84 100 -

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

El nivel de conocimiento sobre los trastornos hipertensivos del embarazo antes de aplicada
la intervencion mostrd la mayor frecuencia en la categoria de Bajo, con 52 casos para un 61,9 % (IC
95 %= 50,9 —72,9); en las categorias de medio y alto casi fueron similares, con 20,2 % y 17,9 %,
respectivamente.

Una vez aplicada la intervencion integral se obtuvo en el postest mayores frecuencias de las
categorias medio con 19 casos (22,6 %, IC 95 %= 7,1 — 23,8) y alto conocimiento con 49 casos,

para un 58,3 % (IC 95 %= 47,2 —69,5). Se buscd diferencia entre las observaciones pareadas, es
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decir, entre pretest y el postest a través de la prueba Rangos con signo de Wilcoxon, siendo ésta

diferencia estadisticamente significativa (Z= -5,978; p-valor= 0,000).

Tabla 14-4. Resultados de la prueba de prueba de Rangos con signo de Wilcoxon segin el  nivel

de conocimientos que sobre THE presentaban las mujeres en edad fértil en el pretest y el postest

Test Nivel de conocimientos sobre THE No. % 1C 95%
Bajo 52 61,9 50,9-72,9

Pretest Medio 17 20,2 11,1-294
Alto 15 17,9 9,1-26,6
Bajo 16 19,0 10,1 -28,0

Postest Medio 19 22,6 13,1-32,2
Alto 49 58,3 47,2 - 69,5

Z'=-5,978; p-valor=< 0,001*

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

En la tabla 15-4 se muestran los resultados de la prueba de McNemar en relacion a la
comparacion del nivel de conocimiento de las mujeres en edad fértil sobre los trastornos

hipertensivos del embarazo antes y después de aplicada la intervencion.

Es visible que en el pretest alrededor el 60,7% de las encuestadas tenian conocimiento
insatisfactorio sobre los trastornos hipertensivos del embarazo (IC 95 %= 49,7 — 71,8); sin embargo,
tiempo después de aplicada la intervencion se volvié a medir ese conocimiento y el postest arrojo
una frecuencia mayor para la categoria de satisfactorio, donde clasificaron 60 casos para un 71,4 %
(IC 95 %= 61,2 % - 81,7 %).

Se aplico la prueba no paramétrica de McNemar para identificar cambio en el porcentaje de
respuestas satisfactorias antes y después, los resultados mostraron significacion estadistica
(°meNemar= 20,485; p-valor= 0,000).
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Tabla 15-4. Resultados de la prueba de McNemar en relacion al nivel de conocimientos de los

elementos relacionados con los THE en mujeres en edad fértil antes y después de la intervencion

aplicada
Test Conocimientos No. % 1C 95%
Satisfactorio 33 39,3 28,2 -50,3
Pretest ) )
Insatisfactorio 51 60,7 49,7-71,8
Satisfactorio 60 71,4 61,2 -81,7
Postest ] .
Insatisfactorio 24 28,6 18,3 -38,8

¥2MeNemar= 20,485; p-valor= <0,001*

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Alexandra Olivo Haro

4.2 Discusién

Los THE es uno de los flagelos médicos que afecta a las mujeres en edad fértil. Son
responsables del 75% de la morbilidad y mortalidad durante la gestacion y no siempre aparecen con
el embarazo; en el 23,8% de los casos los THE esta presente desde antes de la concepcion del

embarazo (Suérez Gonzalez, Veitia Mufioz, Gutierrez Machado, Milian Espinosa, L6pez Hernandez, y Machado Rojas,
2017).

Como enfermedad la hipertension es considerada como una de las enfermedades crénicas
gue mayor afectacion provocan en el estado de salud de las personas. Si la enfermedad se presenta
durante la gestacion no solo afecta a la madre, sino también al feto; ambos casos generan

complicaciones que pueden poner en peligro sus vidas (Rosas Peralta, Borrayo Sanchez, Madrid Miller,
Ramirez Arias, y Pérez Rodriguez, 2016).

Es por eso que resulta necesario implementar acciones desde edades tempranas en las
personas del sexo femenino no solo para evitar los factores de riesgo de la hipertension en forma
general, sino para minimizar la incidencia y prevalencia de los THE. De esta forma se estard
garantizando en buena medida que la gestacion llegue a un final feliz y que tanto la madre como su

producto gocen de buena salud (Martinez Sanchez, Rodriguez Gazquez, Ruiz Mejia, Hernandez Restrepo, Quintero
Moreno, y Arango Gomez, 2018).
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La realizacion de acciones integrales en mujeres en edad fértil ha sido reportada como una
alternativa viable para la prevencion de los THE. En esta investigacion existio un predominio de
mujeres entre 20 y 29 afios de edad; sin embargo, un grupo importante de mujeres en edad fértil se
encuentran edades extremas, es decir por debajo de los 20 afios y mayor de 40 afios.

Estas edades son reportadas como las de mayor riesgo de aparicién de la enfermedad. De
ahi la importancia de realizar este tipo de intervenciones en la totalidad de las mujeres en edad

fértil, haciendo hincapié en aquellas que se encuentran en edades extremas (Acosta Aguirre, Bosch
Costafreda, Lopez Barroso, Rodriguez Reyes, y Rodriguez Yero, 2018).

Las edades extremas relinen caracteristicas que las hacen merecedoras de la condicién de
preocupantes en cuanto a la aparicion de los trastornos hipertensivos del embarazo se refiere. En las
pacientes menores de 20 afios se plantea la inmadurez del aparato reproductor, la inestabilidad
hormonal, la presencia de habitos y estilos de vida no saludables y la escasa percepcién de riesgo

como los factores de mayor incidencia en la aparicién de la enfermedad (Suarez Gonzalez et al., 2017).

En el caso de las mujeres mayores de 40 afios la inactividad fisica, la inestabilidad de los
picos hormonales y la presencia de comorbilidades como la obesidad, hipertension arterial previa,
diabetes mellitus, sindrome metabdlico e hiperlipidemia son reportados como los principales

factores que inciden en la aparicién de los THE (Suarez Gonzalez et al., 2017).

Un factor determinante en los elementos diagnosticos y terapéuticos de los THE es el nivel
de instruccion o nivel educacional. Se reporta que un elevado nivel educacional facilita comprender
y aceptar la hipertension como enfermedad. Ademas, también influye positivamente en tres

elementos fundamentales relacionados con la enfermedad (Pérez Gonzélez, Pla Acebedo, Vazquez Alvarado,
Albuerne Aguilera, y Escobar Rodriguez, 2015).

El primero de ellos es la identificacion de manifestaciones clinicas que pueden despertar la
sospecha de la enfermedad. El segundo se relaciona se relaciona con la comprensién de los factores
de riesgo de la enfermedad y la necesidad de controlarlos mediante el fomento de habitos y estilos
de vida saludables. El tercer y tltimo elemento, y a la vez no menos importante, se relaciona con la

necesidad de mantener una adecuada adherencia al esquema terapéutico prescripto (Suarez Gonzalez,
Ojeda Blanco, Gutiérrez Machado, Luis Marcial, y Bouza Jorge, 2018).
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En este estudio se presentaron las mujeres con nivel educacional de secundaria terminada
con mayor frecuencia. Es importante sefialar que la poblacién que habita en el contexto de la
investigacion es de procedencia indigena; este tipo de poblacién brinda mayor importancia a la
actividad laboral que a la elevacion del nivel educacional. Sin embargo, el nivel educacional
determinado en esta investigacion es el reflejo de los esfuerzos que realiza el estado ecuatoriano

para elevar el nivel de instruccion de la poblacion.

El estado civil puede ser un factor que influya en la aparicién de la hipertension gestacional.
No existe consenso en este sentido, pero segun la opinidn del equipo del equipo de investigacion la
estabilidad emocional, psiquica y mental que aporta el matrimonio puede incidir positivamente en el

control de los factores de riesgo de aparicion de la enfermedad.

La ocupacidn, al igual que el estado civil, aunque no se encuentra reportado entre los
factores que propician la aparicion de los THE, también puede jugar un papel secundario en su
aparicion. Las mujeres que trabajan se mantienen en un nivel de actividad superior al resto, esto
facilita el mantenimiento de un nivel de actividad fisica sistematica que controla el peso corporal y
limita la aparicion de afecciones como la hipertension, la obesidad y minimiza los niveles de estrés

de la poblacion (Martinez Sanchez et al., 2018).

Mantenerse estudiando puede verse como una posibilidad para aumentar el nivel
educacional de las pacientes encuestadas; las ventajas de esta situacion han sido sefialadas con
anterioridad. Las pacientes que se dedican a las actividades del hogar tienen mayor tendencia al
sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo; secundarios a la adquisicién de habitos y estilos de vida

no saludables y la inactividad fisica.

El nivel econdmico de las mujeres es un elemento que reviste una elevada influencia sobre
la aparicion de la hipertension gestacional. Esta enfermedad tiene una estrecha relacion con los
niveles de ingresos personales y familiares (per capita familiar). Las mujeres en pobreza o pobreza
extrema carecen de los recursos necesarios para poder adquirir una alimentacién adecuada y

balanceada (Napoles Méndez, 2016; Acosta Aguirre et al., 2018).

Ademés, mantener una adherencia farmacoldgica estricta demanda recursos econdémicos

para adquirir los farmacos y para realizar los exdmenes complementarios (hematoldgicos e
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imagenoldgicos) necesarios para monitorear la actividad y dafios causado por la enfermedad (Napoles
Méndez, 2016; Acosta Aguirre et al., 2018).

Otro de los elementos analizados fue lo embarazos anteriores que refirieron las pacientes;
no solo el numero, sino también la calidad de los mismos. Se encontrd que un elevado por ciento de

mujeres que refirieron mas de 3 gestaciones previas.

La multiparidad o multigestacion también ha sido sefialada como un factor de riesgo para la
aparicion de los trastornos hipertensivo de la gestacion. Se describe que la presencia de la
preeclampsia y la eclampsia suelen ser mas significativas en primiparas o multiparas; por lo que no
poseer embarazos previos, o tener mas de tres son elementos que tienen que alentar al profesional

de la salud en torno al riesgo de aparicidn de estos trastornos hipertensivos (Acosta Aguirre, et al., 2018).

Cobra singular importancia analizar elementos importantes como son los antecedentes
personales y familiares de las mujeres en edad fértil; asi como la presencia de comorbilidades y el
tipo especifico de las mismas. En este sentido se debe consolidar el trabajo del programa de riesgo
preconcepcional; mismo que intenta lograr un adecuado estado de salud biopsico social de la mujer

incluso antes de concebir la gestacion (Hierrezuelo Rojas, Alvarez Cortés, Subert Salas, Gonzalez Fernandez, y

Pérez Hechavarria, 2017).

El programa de riesgo preconcepcional busca identificar distintos factores o situaciones que
puedan representar un peligro potencial, durante la gestacién, para la embarazada y su futuro bebe;
mediante el control previo de salud se pretende disminuir la morbimortalidad por afecciones
prevenibles como son los trastornos hipertensivos, la diabetes gestacional, la obesidad y otras

alteraciones propias de la gestacion (Pérez Madrazo, Serrano Pérez, Hernandez Pérez, y Ferndndez Borbon, 2016)

El programa de riesgo preconcepcional constituye una herramienta para los profesionales de
la salud que laboran en el primer nivel de atencidn. Su correcta implementacion y consolidacién de
trabajo seran una base sélida para allanar el camino de la reduccién de la morbilidad y mortalidad

materno infantil relacionada con la gestacion (Gonzélez Portales, Rodriguez Cabrera, y Jiménez Ricardo, 2016).

En este sentido se pudo apreciar un nimero considerable de pacientes con presencia de
comorbilidades; donde la anemia, la hipertension arterial, la obesidad, la diabetes mellitus y el
parasitismo fueron las de mayor representacion.
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La anemia, aunque no se reporta una relacion directa con la aparicion de los trastornos
hipertensivo, ha sido sefialada como uno de los trastornos que con mayor frecuencia se presentan
durante la gestacion. La necesidad e aumentar el flujo sanguineo por la formacién de un nuevo

organismo ha sido sefialada como la principal explicacion fisioldgica para su presencia (Delance
Reyes, Rodriguez Lopez, Torres Garcia, Pefia Anglin, y Flores Ruiz, 2018).

Es por esto que resulta indispensable corregir este problema de salud antes de concebir la
gestacion; su presencia ha sido relacionada con otras afecciones de la gestaciéon como son el
crecimiento intrauterino retardado y el bajo peso fetal principalmente.

Que una gestante presente cifras de hemoglobina adecuadas al principio de la gestacion
garantiza en buena medida que disminuya considerablemente el riesgo de anemia durante el
embarazo. Juega un papel importante en este sentido la administracion profilactica de vitaminas,

minerales y antianémicos con un periodo no menor de seis meses antes que de la gestacion (Romero

Avrauz, Alvarez Jiménez, Encalada Mijangos, Pérez Valdés, Chan Verdugo, y Leafios Miranda, 2017).

Aunque con distintos mecanismos las enfermedades que compartes dentro de su
etiopatogenia la presencia de un proceso inflamatorio mantenido, como son la obesidad y la
diabetes mellitus, han sido reportadas, en otras investigaciones, como un factor de riesgo para la
aparicion de trastornos hipertensivos. Ambas afecciones cursan con un estado de hiperlipemia que

genera dafio a nivel del endotelio vascular con la consiguiente agregacion plaquetaria (Rosas Peralta et
al., 2016).

En un primer momento la agregacion plaquetaria resultante puede devenir en la formacion
de un trombo que se convierte en émbolo y puede causar trastornos en vasos de menos calibre como
son la retina, la placenta y el rifion fundamentalmente. Este mecanismo y complicaciones han sido
sefialadas como las de mayor significacion en la preeclampsia y eclampsia que son los principales

trastornos hipertensivos de la gestacion (Vazquez Rodriguez, Pérez Adan, Alvarez Silvares, y Alves Pérez,
2017).

El dafio mantenido de la intima vascular, secundario al aumento mantenido de las cifras de
presion arterial, se relaciona con un dafio de las fibras musculares lisas que forman parte del vaso;
este dafio genera una pérdida variable de la elasticidad del vaso sanguineo y por ende una

disminucion de la capacidad de adaptarse al flujo sanguineo, lo que genera aumento de las cifras de
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presion arterial (Vazquez Rodriguez et al., 2017).

En el caso de las gestantes que conciben su embarazo y que presentan diagnostico previo de
hipertensidn arterial se puede describir que presentan un riesgo aumentado de dafio vascular, el cual
ya puede estar presente incluso antes de que se consuma el embarazo. En este tipo de pacientes
reviste mayor importancia el control de los mecanismos etiopatogénicos y de los factores de riesgo

de la enfermedad (Pérez Gonzélez et al., 2015).

El parasitismo intestinal es una comorbilidad asociada que se asocia directamente a la
presencia de anemia. El parasitismo intestinal es considerado como la principal causa de anemia en
distintos grupos poblacionales como son la nifiez, la adolescencia y la adultez temprana. Las
caracteristicas socioambientales observadas durante la realizacion de la presente investigacion
condicionan el aumento de la incidencia del parasitismo intestinal (Cardona Arias, 2018).

La poca calidad existente del agua de consumo por el no tratamiento de la misma; el
inadecuado tratamiento de los residuales sélidos y liquidos; la poca higiene para la coccion de los
alimentos y las inadecuadas conductas relacionadas con la higiene antes de ingerir alimentos fueron
algunas de las situaciones observadas por el grupo de investigacion que se relacionan directamente

con la incidencia de parasitismo intestinal.

Estas observaciones refuerzan la hipotesis sobre la necesidad de intervenir en la poblacion
con acciones de salud encaminadas a la obtencion de patrones de conducta higiénico dietéticos

adecuados; solo de esa forma se podré disminuir la incidencia del parasitismo intestinal.

Los antecedentes patologicos de hipertension arterial son otro de los elementos
considerados como factor de riesgo de aparicion de trastornos hipertensivos. Se describe que la
hipertension arterial tiene un componente genético que se puede transmitir de generacion a
generacién. En este sentido la gestacion puede ser el evento que condicione la perpetuacion y

expresion de esa predisposicion genética.

En las mujeres con antecedentes familiares de hipertension se deben de extremar las
medidas de prevencion de enfermedades como son la dieta adecuada y balanceada para mantener un
peso acorde, la préctica de ejercicios fisicos sistematicos y la realizacion de chequeos y controles

sistematicos (Delance Reyes et al., 2018).
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Al realizar la aplicacion del cuestionario durante el pretest se pudo obtener como dato de
interés que un elevado ndmero y porciento de mujeres en edad fértil que presentaban un nivel de
conocimiento bajo y medio en torno a la prevencién de los THE. Esta situacion denota que existe un

camino importante por recorrer aiin en cuanto a la promocion de salud en estas mujeres.

Solo el conocimiento sobre las situaciones nocivas para la salud y la forma de combatirlas
propiciara la salida a la prevencién y control de muchas de las afecciones que pueden ocurrir
durante una gestacion. Las mujeres deben conocer cémo comportarse, vestirse y alimentarse, deben
de saber con qué frecuencia acudir a sus controles y la importancia de los antianémicos, la actividad

fisica y el descanso.

Solo con altos conocimientos sobre estas situaciones se podra ganar la batalla a los

trastornos hipertensivos de la gestacion y con eso se disminuird la morbimortalidad materna y fetal

(Gorrita Pérez, Brito Linares, y Ruiz Hernandez, 2016; Menor Rodriguez, Aguilar Cordero, Mur Villar, y Santana Mur,
2017).

No solo se identificé un nivel inadecuado respecto a la prevencién de los THE; sino que
también se identificaron conocimientos insatisfactorios en torno al riesgo materno preconcepcional.
Si las mujeres no tienen conocimientos sobre el concepto y la importancia del control del riesgo
preconcepcional para disminuir la incidencia de enfermedades como los trastornos hipertensivos de
la gestacién, la diabetes gestacional, la anemia y el parasitismo entre otras, no se lograra elevar los

niveles de promocion de salud como alternativa viable en el contexto médico actual.

Una situacion similar se encontr6 al indagar sobre los principales factores de riesgo de
THE; se indago sobre la repercusién que pueden representar la obesidad, los antecedentes
personales y familiares de hipertension arterial, y las edades extremas. Tampoco se pudo encontrar
un conocimiento adecuado sobre las manifestaciones clinicas que pueden presentarse en gestantes
hipertensas, las complicaciones de la enfermedad y la conducta que deben seguir las mimas ante la

presencia de estas afecciones.

La intervencidn gir6 en torno a las charlas impartidas relacionada con los elementos bésicos
de los THE; los temas abordados (factores de riesgo, manifestaciones clinicas, complicaciones,
aspectos nutritivos, adherencia farmacoldgica, etc.) permitieron hacer un abordaje integral de la
enfermedad y dotas a las mujeres en edad fértil de un cimulo importante de informacion que sin
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duda alguna las "utilizar4 de forma correcta para evitar la aparicion de los THE o lidiar con la

enfermedad en caso de que apareciera.

Con los resultados obtenidos se busco diferencia entre las observaciones pareadas, es decir,
entre pretest y el postest a través de la prueba Rangos con signo de Wilcoxon, siendo ésta diferencia
estadisticamente significativa. Con este resultado se rechazd la hipotesis nula de igualdad de
medianas por lo tanto con un nivel de significacidn del 5 % se puede afirmar que existen evidencias
suficientes para plantear que con la aplicacion de la intervencién integral se aumenté el nivel de

conocimiento sobre THE en mujeres en edad feértil.

También se aplicé la prueba no paramétrica de McNemar para identificar cambio en el
porcentaje de respuestas satisfactorias antes y después; el resultado obtenido resultd ser
estadisticamente significativo. Puede afirmarse, con un 5 % de nivel de significacion, que existe

suficiente evidencia para plantear que la intervencion integral fue efectiva.

Se describe que realizar acciones encaminadas a elevar el nivel de conocimiento de la
poblacion sobre temas de salud propicia un marco adecuado para discutir elementos importados
relacionados con distintas enfermedades. Mientras mayor sea el conocimiento que tienen los
pacientes sobre temas inherentes a su nivel de accion y enfrentamiento de enfermedades mejor sera

la respuesta y control de la misma (Gorrita Pérez et al., 2016).

Existen autores que reportan resultados alentadores, como el de esta investigacion,
relacionados con la elevacion del nivel de conocimiento de las personas sobre temas de salud.
Corresponde entonces al equipo de salud disefiar las estrategias integrales y su implementacion en
la poblacion; partiendo de la premisa que mientras mayor informacién tenga la poblacion mayor

seran las ventajas relacionadas con la prevencién y el enfrentamiento de las enfermedades.

Otro elemento importante se encuentra relacionado con el tema asistencial que se implico
en la intervencion; a pesar de ser un estudio con un objetivo bien determinado, también se

realizaron actividades asistenciales.

La ventaja del estudio, contar con un especialista en nutricién y en Medicina Familiar y

Comunitaria, facilitaron la deteccion de enfermedades como la hipertension y la diabetes mellitus
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(un caso en cada una) y 3 casos de anemia y dos de parasitismo intestinal. Todas estas mujeres, al
igual que las que habian sido identificadas con comorbilidades anteriormente recibieron tratamiento

médico y se mantienen en seguimiento especializado.

Por su parte la especialista en nutricion realizé un abordaje integral en todas las mujeres
incluidas en la investigacion. Se realizaron medidas antropométricas y determinacion de parametros
bioquimicos para llegar al diagnostico nutricional de las mujeres en edad fértil. Se dio consejeria
nutricional a todas y la que presentaban alteraciones del estado nutricional recibieron consultas de

control, manteniéndose aun en seguimiento.

Estas acciones forman parte de lo descrito en el programa de riesgo preconcepcional; por lo
gue la intervencion integral aplicada no solo sirvi6 para aumentar el nivel de conocimiento sobre los
THE, sino que facilit6 el diagndstico y control de una serie de enfermedades y también como un
elemento de partida para comenzar con nuevos aires y convicciones a implementar el programa de

riesgo preconcepcional.
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CONCLUSIONES

Predominaron las mujeres adultas jovenes; la edad referida al momento de la gestacion
representd un factor de riesgo para desarrollar trastornos hipertensivos en el embarazo, al igual que
el estado civil soltera, la instruccién primaria incompleta, multiparidad y la presencia de

comorbilidades.

Se identificd un nivel inadecuado respecto a la prevencion de los trastornos hipertensivos en

el embarazo, de riesgo materno preconcepcional

La intervencion integral aplicada aumento el nivel de conocimiento de las mujeres en edad
fértil. Por lo que se valido la hipétesis planteada, lo que expresa que la intervencién integral
aplicada resulta una alternativa viable para contribuir a resolver el problema de estudio en el primer

nivel de atencidn con énfasis en la prevencion de enfermedades y la promocion de salud

63



RECOMENDACIONES

Implementar acciones integrales de caracter preventivo y multidisciplinario en las mujeres
en edad fértil sobre temas de interés como cancer de mama y cervicouterinos; en las cuales la
promocién se basa en el conocimiento de la enfermedad y en la identificacién y control de los

factores de riesgo.

Coordinar con otros organismos y entidades la realizacién de acciones conjuntas sobre
temas inherentes al control de factores de riesgo para eliminar enfermedades como la anemia, la

obesidad y el parasitismo intestinal entre otras.

Consolidar los resultados obtenidos en esta investigacion y extrapolarlos a otras afecciones
gue suelen tener un pico de incidencia en mujeres en edad fértil mediante la consolidacion del

programa de riesgo preconcepcional
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ANEXOS

Anexo A. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Teresa Alexandra Olivo Haro, posgradista de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria de la ESPOCH, estoy realizando mi trabajo de tesis sobre el tema Educacidn a mujeres
en edad fértil como recurso para la prevencién de la Hipertensién Gestacional. Palmira-Davalos,
20109.

Se encuestara a las mujeres de 15 a 49 afios de esta comunidad para implementar una intervencion
integral dirigida a estas mujeres en edad fértil y gestantes, con el proposito de lograr la prevencion
de los trastornos hipertensivos del embarazo como causa de enfermedad y muerte en el embarazo.
Se garantizara que toda la informacién brindada sera estrictamente confidencial y solo sera utilizada
con fines investigativos. Se garantiza que toda la informacion brindada serd estrictamente
confidencial y solo sera utilizada con fines investigativos. La participacion en el estudio no supone
gasto alguno.

Por esta razén, solicito su autorizacion para participar en la investigacion. La decision de participar
es totalmente voluntaria, pudiendo abandonar la misma cuando considere conveniente, sin que €so

traiga consigo medidas represivas contra su persona.

Yo estoy de acuerdo en participar en la investigacion,

habiendo sido informada(o) sobre la importancia de esta investigacion.

Para que conste mi libre voluntad,

Firmo la presente el dia del mes del afio

Firma




Anexo B. Cuestionario

R,

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
INSTITUTO DE POSTGRADO Y EDUCACION CONTINUA
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
CUESTIONARIO
En esta oportunidad quiero solicitar su valiosa colaboracion en la presente investigacion que tiene
como objetivo identificar los conocimientos, actitudes y practicas que usted posee en relacion al
tema de los factores de riesgo de los trastornos hipertensivos del embarazo.

Las respuestas son anonimas y la informacién brindada es confidencial, para lo cual le pido a Ud.
responder con sinceridad las siguientes preguntas.

Por favor lea detenidamente las preguntas y las posibilidades de respuesta. Marque la respuesta de
su eleccidn, en la mayor parte de los casos solo debe marcar una casilla y en las preguntas que asi lo
indican, puede marcar varias opciones.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.

DATOS GENERALES

1. ;Qué edad usted tiene?

2. ¢Cuél es el nivel escolar mas alto que Ud. alcanz6?

* Ninguno

* Primaria

« Secundaria

* Superior

3. ¢Cual es su estado civil actualmente?

] Soltera
Casada

[ Union estable

] Divorciada

Separada
Viuda

. ¢ CUal es su ocupacidn actual?

Ama de casa

Estudiante

Trabaja

No trabaja

¢Qué religion Ud. practica?

Ninguna

L] Catolica
Evangélica
Otra ¢Cual?

6. ¢Cuél es el ingreso mensual promedio de la familia?

] Mas de 83,56 délares
Menos de 83,56 dblares

o

L.




Menos 47,09 ddlares
. ¢ Cuéntos embarazos Ud. ha tenido, incluyendo abortos y partos?
Ninguno
1la?
3a4
5y mas
8. Si su respuesta fue afirmativa responda la siguiente pregunta. ;A qué edad se quedd embarazada
por primera vez? afnos.
9. ¢ Cudl de las siguientes enfermedades presenta o ha presentado?
Presion alta cronica
" Obesidad
Az(car en la sangre
Enfermedad del rifion
"] Colesterol alto
| Enfermedad del corazén
Presion alta en el embarazo
Otro
Ninguno
10. ¢Algan familiar cercano ha presentado presion alta durante su embarazo?
Madre
Hermana
Otro familiar
Ninguna
No sabe

~N

PREGUNTAS SOBRE CONOCIMIENTOS
11. ¢Para usted que son los trastornos hipertensivos del embarazo?
Es la presion alta durante el embarazo y que vuelve o no a sus niveles normales después del
parto.
Niveles altos de la azlcar en la sangre.
Es la presion alta cronica
Son amenazas de aborto
No sabe
12. ;La presion alta en el embarazo puede afectar la salud de?
Nunca he escuchado sobre eso
La madre
El bebe
La madre y el bebe
No afecta a ninguno de los dos
13. ¢{Cudles son las manifestaciones de la presion alta en el embarazo?
La hinchazon de las manos y los pies
El dolor de cabeza
] Ardor o dolor en la boca del estomago
Ninguno
No sabe
14. En que edades se presenta habitualmente la presion alta en el embarazo:
] Mujeres entre 20 a 35 afios
Mujeres menores de 20 afios
'] Mujeres menores de 20 y mayores de 35 afios
[ Mujeres mayores de 35 afios



1 No sabe
15. ¢Si anteriormente Ud. o su mama o alguien de su familia presentd presion alta durante el
embarazo, podria Ud. tener esta enfermedad?
1 Si
No
No sabe
16. ¢Cuantas de estas enfermedades pueden producir presion alta en el embarazo?
"1 Presion alta cronica
Obesidad
Az(car alta en la sangre
| Enfermedades del rifion y del corazén
No sabe
17. ;Cudles de los siguientes factores pueden producir riesgo de padecer la presion alta durante el
embarazo?
"I Fumar y/o consumir licor u otras drogas
Tener mucho estrés durante el embarazo
Planificar el mejor momento para embarazarse
Ser pobre, desempleada, bajo nivel educativo, costumbres, falta de conocimientos
Estar sobrepeso u obesa al momento de embarazarse
Ser embarazada adolescente o0 embarazada mayor de 35 afios
Padecer alguna enfermedad crénica
Ser primeriza o tener un embarazo gemelar
Practicar ejercicios fisicos de forma sistematica
No se
18. ¢ Cual considera usted es la edad mas apropiada para embarazarse?
Menos de 19 afios
20 a 35 afios
20 a 49 arios
Mas de 40 afios
No se
19. ¢Con qué frecuencia se debe controlar el peso corporal una mujer embarazada?
Todos los meses
Cada semana
Cada 6 meses
No se
No lo creo importante

PREGUNTAS SOBRE ACTITUDES
20. ¢Cree Ud. que es una pérdida de tiempo acudir a un centro de salud para control médico?
Totalmente de acuerdo, es una pérdida de tiempo
En acuerdo, a veces es una pérdida de tiempo
(] Indiferente
En desacuerdo, puede no ser una pérdida de tiempo
Totalmente en desacuerdo, nunca es una pérdida de tiempo
21. ¢Cree Ud. que son importantes los controles medicos del embarazo cada mes?
('] Totalmente de acuerdo
En acuerdo
(] Indiferente
"] En desacuerdo



('] Totalmente en desacuerdo
22. ¢ Si usted o algun familiar presenta molestias durante el embarazo, cree que es importante acudir
de inmediato a un centro de salud?
(| Totalmente de acuerdo
En acuerdo
Indiferente
" En desacuerdo
('] Totalmente en desacuerdo
23. ;Considera usted que tener un peso adecuado es beneficioso para la salud?
Totalmente de acuerdo
] En acuerdo
Indiferente
En desacuerdo
[ Totalmente en desacuerdo
24. ;Considera Ud. que hace dafio fumar, consumir licor u otras drogas durante elembarazo?
Totalmente de acuerdo, si hace mucho dafio
En acuerdo, puede hacer algin dafio
Indiferente
En desacuerdo, solo hace dafio si Se consume en exceso
Totalmente en desacuerdo, no hace dafio
25. ¢Considera usted que hace dafio estar triste, tensa o amargada, tener preocupaciones,
discusiones frecuentes u otros conflictos personales y familiares durante el embarazo?
Totalmente de acuerdo, siempre hace dafio
En acuerdo, a veces hace dafio
Indiferente
En desacuerdo, pudiera hacer algun dafio
Totalmente en desacuerdo, nunca hace dafo
26. ¢ Cree usted conveniente que la mujer planifique cuando quedar embarazada?
Si lo considero necesario
Depende del estado de salud de la madre
Dios dispondra el nimero de hijos
Depende de los deseos del padre
No lo considero necesario
27. ¢Usaria usted algun método anticonceptivo si deseara planificar o evitar un embarazo?
Si, siempre lo usaria.
Puede ser que si
Indecisa
Puede ser que no
Definitivamente no
28. ¢ Que opinidn tienen de los métodos de anticoncepcion para planificar un embarazo?
Son inmorales
Pueden causar enfermedades o cancer
1 No son efectivos
Dios dispondra el nimero de hijos
La cantidad de hijos depende del padre
"1 Es la mejor opcidn para no tener hijos
29. ¢Qué molestias le han ocasionado los métodos de planificacion familiar que ha utilizado?
Dolor de cabeza
1 Nauseas
"1 Aumento de peso o disminucion de peso



"1 Ausencia de regla
Sangrado abundante y doloroso.
Varices en las piernas.
('] Molestias sexuales con mi compariero (incomodidad).
Cambios de humor o del caracter
Ninguna molestia
1 No he tenido relaciones sexuales

PREGUNTAS SOBRE PRACTICAS
30. Cuando usted asiste al centro de salud de su comunidad es:
"1 Para control médico
Por enfermedad
Para buscar medicamentos
1 Otras razones
"1 No acudo
31. ;Ddnde acude usted cuando esta enferma o presenta alguna molestia?
A un centro de salud de su comunidad o médico particular
A la farmacia
Se automedica y compra medicacién en la tienda
Solo toma remedios caseros
A un curandero o una partera
32. ;Cumple con todas las indicaciones médicas que le sugieren el personal de salud?
Siempre cumplo
Casi siempre cumplo
Cuando me siento bien ya no tomo la medicacion
En ocasiones lo olvido pero trato de cumplir
No cumplo porque no se me acordar
33. ¢En qué categoria se encuentra usted segun su peso?
Normo peso
Bajo peso
Sobre peso
Obesa
No se
34. ¢Con qué frecuencia consume usted verduras y frutas?
Todos los dias
Al menos 3 veces a la semana
Una vez a la semana
De vez en cuando
No consumo
35. ¢Con qué frecuencia consume usted dulces, chocolate, gaseosa o jugos con azlcar?
Todos los dias
Mas de 3 veces a la semana
1 Una vez a la semana
De vez en cuando
No consumo
36. ¢Con qué frecuencia consume usted los alimentos fritos?
"1 Todos los dias
Mas de 3 veces a la semana
1 Una vez a la semana
"] De vez en cuando



1 No consumo
37. ¢Con que frecuencia hace ejercicios o caminatas?
Diario
1 Al menos 3 veces a la semana
Cada semana
Cuando me acuerdo
"1 Nunca
38. ¢ Qué hace usted habitualmente cuando se siente triste, tensa 0 amargada, con preocupaciones 0
tiene discusiones o conflictos personales y familiares?
Nada, espero que se me pase
| Exploto de las iras
Llorar
Realizo ejercicios fisicos
" | Busco ayuda de un profesional de la salud
(] Salir a caminar
Escuchar musica o ver television
Me refugio en el trabajo
39. ¢Qué método anticonceptivo esta usando usted?
Pastillas.
T de Cobre.
Pildora anticonceptiva de emergencia.
Inyecciones de estrégenos y/o progestagenos.
Método del ritmo (tener en cuenta los dias fértiles)
Preservativo o condén.
Implante
Terminar fuera.
Abstinencia (no tener relaciones)
Ninguno
Aun no tengo relaciones sexuales



