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RESUMEN.

Los Trastornos Hipertensivos del embarazo constituyen una complicacion obstétrica
frecuente y siguen siendo una de las tres primeras causas de muerte materna.

Por tanto, considerando su prevalencia se vuelve indispensable abordar de forma
oportuna aquellas pacientes que se consideren en riesgo de presentar dicho problema, asi
como reforzar la educacion prenatal. Las embarazadas durante sus controles prenatales
deben de adquirir los conocimientos necesarios de los signos y sintomas de alarma de
toxemia, para detectarla a tiempo.

El presente trabajo se realizd en mujeres embarazadas que se presentaban al Hospital
Regional de Sonsonate del ISSS, para la toma de monitoreos fetales ambulatorios por
primera vez durante el periodo comprendido entre mayo a septiembre de 2011.

Se realiz6 un estudio descriptivo utilizando cuestionarios y se pudo observar que la
mayoria de pacientes son amas de casa, que todas han tenido por lo menos 3 controles
prenatales y que en un gran porcentaje de pacientes desconocen dichos signos y
sintomas de alarma; ademas, se determind que la mayoria de la poblacion estudiada
identifica 1 o0 2 signos o sintomas de alarma y los sintomas que mas relacionaron con la
enfermedad fue la cefalea y la disnea. Se encontr6 también que la mayoria de pacientes
qgue ya habian tenido embarazos previos desconocian si presentaron problemas
hipertensivos del embarazo. Ademas, muchas de ellas tienen como fuente de
informacion al personal de salud e internet; sin embargo, la calidad de informacion no es

la ideal a pesar de que su mayor fuente fue el personal de salud.



CAPITULO I:
INTRODUCCION.

El embarazo es considerado un proceso fisiologico en la mujer, sin embargo muchas
mujeres estan expuestas a diversos tipos de morbilidades, como las obstétricas severas.
Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas mas frecuentes del
embarazo, junto con las hemorragias e infecciones, lo cual los convierte en la primera
causa de muerte materna segin la OMS y son a su vez la primera causa de muerte
materna en El Salvador.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda en el quinto objetivo de
Desarrollo del Milenio, “mejorar la salud de las madres y reducir en el afio 2015, tres
cuartas partes la tasa de mortalidad materna”. Es por ello que la mortalidad materna es
un indicador internacionalmente aceptado para evaluar los progresos en la lucha por
eliminar la desigualdad social.?

A pesar de los avances logrados en las ultimas décadas en mejorar los métodos
diagnosticos, la educacion en materia de salud no ha tenido el crecimiento esperado
comparado con el desarrollo tecnoldgico, por lo cual la deteccién temprana de los
trastornos hipertensivos del embarazo queda limitada exclusivamente al personal de
salud sin una participacidon activa de la poblacidn gestante.

Pretendemos con este trabajo determinar el conocimiento que posean las embarazadas
sobre los trastornos hipertensivos del embarazo y la importancia del componente
educativo, en las pacientes que acudan a la toma de monitoreos fetales ambulatorios al
Hospital Regional de Sonsonate en el periodo comprendido entre mayo y septiembre del
2011. Ademas, consideramos también para este estudio, mencionar sélo aquellos

factores de riesgo que puedan recogerse de forma ambulatoria, tales como: paridad y

! Ministerio de Salud Ptblica y Asistencia Social. Gerencia de Atencién Integral en Salud a la Mujer.
Guias Clinicas de atencién de las principales Morbilidades Obstétricas en el tercer nivel de atencion. San
Salvador, 2004,

% Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Guia Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud
Materno Perinatal. San Salvador: Ministerio de Salud Pablica; 2009.
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edad de la paciente, antecedentes de preeclampsia en embarazo anterior, historia familiar
de preeclampsia, gestacién multiple, bajo nivel educativo, atencion prenatal deficiente,
habitos toxicos, antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus o de enfermedad

renal cronica, entre otros.

El Hospital Regional de Sonsonate atiende diariamente un gran nimero de pacientes y
un buen porcentaje de éstos lo constituyen las embarazadas. Se ha logrado observar que
en este centro no hay datos generales sobre el riesgo obstétrico de las pacientes
atendidas y los conocimientos que éstas poseen sobre los trastornos hipertensivos del

embarazo.

Se han realizado estudios en otros paises sobre la educacion de las embarazadas en
cuanto a la hipertension arterial, donde ha predominado el desconocimiento acerca de
los principales sintomas de hipertension, factores de riesgo y los cuidados perinatales en
las pacientes con riesgo de hipertension arterial, observandose una modificacién después

de haber terminado la intervencién educativa.®

La prevencion de la hipertension arterial es la medida sanitaria mas importante,
universal y menos costosa. El perfeccionamiento, la prevencién y el control de la presion
arterial es un desafio para todos los paises y debe constituir una prioridad de las
instituciones de salud, la poblacion y los gobiernos. La adecuada percepcion del riesgo
que significa padecer de hipertension arterial obliga a ejecutar una estrategia poblacional
con medidas de promocion y educacion, dirigidas a la disminucion de la presion arterial
impactando sobre otros factores de riesgo asociados a la hipertension arterial. Solo
cuando se identifiquen los factores causales de la enfermedad hipertensiva gestacional

en la comunidad, se podra hacer un verdadero intento por prevenirlo.

® Bolafios M., Hernandez 1., Intervencion educativa sobre los factores de riesgo de la hipertension
gestacional. AMC (Camagiey) 2010; Vol. 14 n°15.
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Dado que este problema de salud no es despreciable al ocupar un lugar importante en
las causas de morbimortalidad a nivel nacional y que en cada embarazo se estima la
aparicion de esta complicacion entre un 5% y 30% de los casos®, deberfa existir un
registro de los factores predisponentes mas comunes en la poblacion atendida ya que
constituye un riesgo latente que amerita ser vigilado y controlado por el personal de

salud, ademés de reforzar la educacion en las mujeres en cuanto a esta problematica.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son conocidos desde la antigua Grecia y se
han postulados diferentes criterios acerca de las causas que lo provocan, lo cual no se ha
establecido verdaderamente, aunque se conocen ciertos factores que predisponen a una

gestante para el desarrollo de una hipertension. >°

La preclampsia complica del 2-8% de los embarazos en paises desarrollados; la
eclampsia es rara y afecta alrededor de uno cada 2000 partos, mientras que en los paises
en vias de desarrollo varia de uno en 100 a uno en 1700 partos, esta enfermedad se
relaciona con un serie de factores predisponentes: edades extremas de la vida,

evaluacion nutricional, nuliparidad, nivel socioeconémico bajo y habito de fumar.

Al elevarse la presién arterial durante el embarazo puede conducir a los trastornos de la
funcion placentaria, lo que trae como consecuencia un producto pequefio e implica un
mayor riesgo de muerte intrauterina y aumento de la mortalidad perinatal a causa de esta

enfermedad.

* F. Gary Cunningham, Norman F. Gant, Kenneth J. Levino, Larry C. Gilstrap 111, John C. Hauta,
Katharine D. Wenstron. Williams, Obstetricia. Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires Argentina,
2002.

® Ruiz Linares J, Romero Giovanni E, Moreno H. Factores de riesgo de salud materno-infantil en madres
adolescentes en Colombia. Rev Panam Salud Publica 2004;4(2):80-6.

® Rigol R. Enfermedad Hipertensiva durante el Embarazo. En: Rigol R, editor. Tema de Ginecologia y
Obstetricia. La Habana: ECIMED; 2002.p.234-61.
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Si bien es cierto que existe un Programa de Atencion Integral a la Mujer, en la mayoria
de ocasiones la poblacion materna desconoce de la existencia de esta entidad nosoldgica.
Por lo que al realizar esta investigacion, pretendemos colaborar con el hospital y
determinar como influye la educacion prenatal sobre los conocimientos que poseen las
embarazadas que asisten a monitoreos fetales ambulatorios mediante la recoleccion de
informacion necesaria sobre los aspectos méas importantes a vigilar en la poblacion que
atienden asi como los elementos tedricos basicos a reforzar en este grupo a través de la

educacion para la salud.



CAPITULO II:

OBJETIVOS.

¢ GENERAL:

Conocer la influencia de la educacién prenatal para la deteccion de los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo en la poblacién gestante que acuden a realizarse monitoreos
fetales ambulatorios en el Hospital Regional de Sonsonate, en el periodo

correspondiente de mayo a septiembre del 2011.

¢ ESPECIFICOS:

* Establecer el perfil demografico de las embarazadas que acuden a control prenatal en

el Hospital Regional ISSS de Sonsonate.

* |Identificar los factores de riesgo y los sintomas de alarma que las embarazadas

relacionan frecuentemente con los Trastornos Hipertensivos del embarazo.

* Conocer la fuente de informacion que tienen las pacientes sobre los signos y

sintomas de alarma de toxemia.



CAPITULO III:

MARCO TEORICO.

El embarazo es un evento fisioldgico propio de la mujer, en el cual se producen una serie
de ajustes en el organismo que permiten adaptarse a las nuevas exigencias tanto de la
madre como del feto.

El embarazo normal se caracteriza por cambios importantes de la presion arterial, del
balance de sodio y de la funcion renal. La presion arterial cae como promedio 10 mmHg
durante el segundo trimestre. La reduccion de la presion arterial se acompafia de
retencion renal de sodio y agua para cumplir las demandas de la placenta y el feto,
produciéndose expansion de volumen con aumento del gasto cardiaco y de la perfusion
renal. A medida que se aproxima el momento del parto los cambios se atentan y la
presion arterial regresa a la normalidad.

La enfermedad hipertensiva ocurre en aproximadamente 12 a 22% de embarazos, y es
directamente responsable de 17.6% de muertes maternas en los Estados Unidos, sin

embargo, hay confusion sobre la terminologia y la clasificacion de estos desordenes.
7
Los trastornos hipertensivos del embarazo contintan siendo un problema no resuelto por

la obstetricia a pesar de los grandes esfuerzos de investigacidén que se remontan a la era
prehipocratica, no se conoce su etiologia ni estan completamente aclarados los

mecanismos fisiopatoldgicos implicados en su desarrollo.

* Diagnostico de Hipertension Arterial.
Segun los criterios establecidos en mujeres embarazadas, la hipertension se define como

nivel sistolico de la presion arterial de 140 mm Hg o mas, o nivel diastolico de 90 mm

7. Humberto Rivera M. Hipertension y Embarazo. Rev. Fac. Cienc. Méd. (Tegucigalpa) 2009; Vol.6 (6):
50-56.
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Hg o més, que ocurra después de 20 semanas de gestacion en una mujer con la presion
arterial previamente normal, dos veces consecutivas con 6 horas de diferencia. Tanto
como un cuarto de mujeres con la hipertension gestacional desarrollara proteinuria, y
edema.

Cuando la tension arterial es de 160/110 mm Hg no es necesario repetir la toma.
También se dice que hay hipertensién en el embarazo cuando se encuentra una tension
arterial media de 105 mm Hg o mas.

TAM = TA sistdlica + 2 TA diastolica/ 3

En el pasado, se habia recomendado que un incremento de 30 mm Hg de la tension
arterial sistdlica y/o 15 mm Hg de la diastolica se usara como criterio de diagndstico,
incluso cuando los valores absolutos estuvieran por debajo de 140/90 mm Hg. Este
criterio ya no se recomienda porque la evidencia demostrd que es poco probable que las
mujeres ubicadas en este grupo sufran mas resultados adversos en su embarazo, es decir,

que solo se justifica una observacién cuidadosa en estas pacientes. 6

* Clasificacion de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

El término de Trastornos Hipertensivos del embarazo incluye un espectro amplio de
condiciones y la clasificacion cominmente aceptada es la del National High Blood

Pressure Education Program-Working Group (2000), que la divide en cinco categorias:

A. Hipertension Gestacional.

Anteriormente se le denominaba hipertension inducida por el embarazo. Su diagnéstico
se realiza en pacientes cuya hipertension aparece por primera vez durante el embarazo,
pero que no han desarrollado proteinuria. La hipertension gestacional se denomina
hipertension transitoria sino se desarrolla preeclampsia y la presion arterial ha regresado
a la normalidad después de 12 semanas de puerperio.

En esta clasificacion, el diagnéstico final de que la mujer no tiene preeclampsia se hace

solo después del parto. Por tanto, la hipertension gestacional constituye un diagndstico
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de exclusion. Sin embargo, se sabe que las mujeres con hipertension gestacional pueden
desarrollar otros signos asociados con preeclampsia, por ejemplo, cefaleas, dolor
epigastrico o trombocitopenia.

La mortalidad perinatal apenas difiere en estas pacientes de la observada entre las

gestantes con valores normales de presion arterial.

B. Preeclampsia.

Es un sindrome especifico del embarazo en el que hay menor perfusion de los érganos
secundaria a vasoespasmo Y activacion endotelial. Aparece después de las 20 semanas
de gestacidn, aunque habitualmente comienza al principio del tercer trimestre.
Fisiopatologia.

En casos de preeclampsia, la invasion por el trofoblasto parece ser incompleta s, 9. La
interaccion de varios agentes vaso activos, tales como la prostaciclina (vasodilatador), el
tromboxano A2 (vasoconstrictor potente), el 6xido nitrico (vasodilatador potente), y las
endotelinas (vasoconstrictoras potentes) que causan otro cambio fisiopatoldgico
considerando en preeclampsia: El vasoespasmo intenso. El vasoespasmo y la
hemoconcentracion subsecuente se asocian a la contraccion del espacio intravascular.
Cambios vasculares.

La hemoconcentracion, ademas de la hipertension, es un cambio vascular significativo,
porque las mujeres con el sindrome preeclampsia - eclampsia pueden no desarrollar la
hipervolemia normal del embarazo. 10

Los cambios en la reactividad vascular se pueden mediar por las prostaglandinas.

Debido al escape capilar y la presion oncética coloide disminuida asociados a menudo a

este sindrome, las tentativas de ampliar el espacio intravascular con terapia fluida

8 Zhoo y Fisher SJ, Janatpour M Genbacev O Dejana E, Wheelock Mel al Human Cytotrophoblasts adopt
a vascular phenotype as they differentiate a strategy for successful endovascular invasion? J Clin Invest
1997; 2139 - 2151
9. Fox H The placenta in pregnancy hypertension PC ed. Hnadbook of hypertension, volume 10 :
hypertension in pregnancy. New York : Elsevier; 1998: 16 — 37
10 Pritchard JA Cunningham FG, Pritchard SA . The Parkland *Memorial Hospital protocol for treatment
of eclampsia: evaluation of 245 cases. Am J Obstet Gynecol 1984; 148: 951- 963.
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vigorosa en estas mujeres, puede dar lugar a la elevacion de la presion capilar pulmonar
en cufia e incluso del edema pulmonar.

Cambios hematologicos:

Varios cambios hematologicos también pueden ocurrir en mujeres con preeclampsia,
especialmente cuando la preeclampsia es severa. La trombocitopenia y la hemolisis
pueden ocurrir como parte del sindrome del HELLP, aln cuando la etiologia es
desconocida.

En la interpretacion de los niveles del hematocrito en la preeclampsia severa se debe
tomar en la consideracion que la hemolisis o la hemoconcentracion o ambos pueden
ocurrir.

La funcion hepética:

Se puede alterar significativamente en mujeres con preeclampsia severa. La alanina
aminotransferasa y el aspartato aminotransferasa pueden estar elevadas.

La hiperbilirubinemia puede ocurrir, especialmente en la presencia de la hemolisis.

La hemorragia hepatica, que se manifiesta generalmente como hematoma subcapsular,
también puede ocurrir, especialmente en mujeres con preeclampsia y dolor abdominal
superior (raramente ocurre la ruptura hepética, que se asocia a una alta cifra de
mortalidad) 11

La preeclampsia severa y la implicacién hepatica pueden desarrollar sindrome de
HELLP. Se describe que el sindrome de HELLP puede ocurrir en aproximadamente el
20% de mujeres con preeclampsia grave.

Como la preeclampsia grave, el sindrome de HELLP se asocia a un riesgo creciente de
resultados adversos, incluyendo el abruptio placentario, falla renal, hematoma hepatico

subcapsular, preeclampsia recurrente, parto pretérmino, y de la muerte fetal o materna.

11. Rinehart BK, Terrane DA, Magann EF, Martin RW, May WL, Martin JN. Jr Preeclampsia-
Association hepatic hemorrhage and rupture: mode of management related to maternal and perinatal
outcome. Obst Gynec surv 1999; 54: 196 -202
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Las manifestaciones neurolégicas y cerebrales:

La eclampsia sigue siendo una causa de la mortalidad materna, generalmente en la
asociacion con la hemorragia intracraneana. 12,13

Aunque es infrecuente, la ceguera temporal (que dura algunas horas hasta una semana)
puede acompariar la preeclampsia grave y la eclampsia.1s

Otras manifestaciones del sistema nervioso incluyen cefalea, la visién borrosa,
escotomas, Y la hiperreflexia.

Los cambios renales:

Como resultado del vasoespasmo, del aumento previsto normal en el indice del filtrado
glomerular y de sangre renal, la disminucion prevista de la creatinina en suero puede no
ocurrir en mujeres con preeclampsia, especialmente si la enfermedad es severa.

La oliguria, (comunmente definida en forma arbitraria) como menos de 500 ml en 24
horas, también puede ocurrir secundaria a la hemoconcentracién y al flujo sanguineo
renal disminuido.

Raramente, la oliguria persistente puede reflejar la necrosis tubular, que puede conducir
a la falla renal aguda.

Los cambios fetales:

Como resultado del flujo uteroplacentario deteriorado, o del infarto placentario, se
pueden encontrar manifestaciones en la sangre en la preeclamptica, también se pueden
observar en la unidad placentaria fetal. Estos incluyen la restriccion intrauterina del
crecimiento, oligohidramnios, abruptio de la placenta, y el estado fetal en riesgo
demostrado en vigilancia del anteparto.**

¢Hay métodos eficaces para identificar a mujeres en el riesgo para la
preeclampsia?

No se ha encontrado ninguna prueba de investigacion confiable y rentable para

12. Wich anticonvulsant for women wirh eclampsia. Evidence from the Collaborative Eclampsia
Trial Lancet 1995, 345: 1455-1463 (erratum Lancet 1995; 346: 258)
13. Matter F, Sibai BM Eclampsia VIII Risk factors for maternal morbidity. Am J. Obstet Gynecol
2000; 182: 307 — 312
14. Cunningham F.G.. Fernanadez CO, Hernandez C, Blindness associated with preeclampsia and
eclampsia. Am J Obstet Gynecol 1995; 172: 1291- 1298
-13 -



identificar a embarazadas con riesgo de preeclampsia.

El &cido urico es una de las pruebas mas utilizadas pero tiene un valor pronostico
positivo de solamente 33% y no ha probado ser (til en predecir la preeclampsia. *°

La flujometria Doppler de las arterias uterinas no ha sido considerada una prueba (util

para las mujeres embarazadas, en pacientes de bajo riesgo para la preeclampsia.

¢ Cual es el tratamiento éptimo para la preeclampsia?

La observacion continua es apropiada Unicamente para la mujer con un feto pretérmino
si tiene preeclampsia leve. Tal terapia consiste en la evaluacion fetal y materna.

Ningun ensayo seleccionado al azar ha determinado las mejores pruebas para la
evaluacion fetal.

Se recomienda pruebas sin stress semanales, perfiles biofisicos, 0 ambos, que se deben
repetir segun la condicion materna. La prueba se recomienda dos veces por semana
cuando se sospecha restriccion del crecimiento intrauterino u oligohidramnios.

El control diario del movimiento del feto también ha probado ser (til.

También se recomienda el examen por USG cada tres semanas para comprobar el
crecimiento fetal, y el indice del liquido amni6tico.'®

Los cuidados maternos consisten sobe todo en la evaluacion frecuente para evitar la
agravacion de la preeclampsia.

Pruebas de laboratorio iniciales tales como recuento de plaquetas, enzimas hepaticas,
funcién renal, y una recoleccion de orina de 12 a 24 horas para evaluar las proteinas.

El manejo de una paciente con preeclampsia severa y lejana al término, debe realizarse
en un centro de cuidado de tercer nivel, y en consulta con un/a obstetra- ginec6logo con
el entrenamiento, la experiencia y capacidad en manejo de embarazos de alto riesgo, y

un/a sub especialista materno- fetal.

15. Lim KH, Friedman SA, Ecker JL, Kaoh, Kilpatrick SJ,. The Clinical utility of serum uric acid
measurement in hypertensive disease in pregnancy AMj Obstet Gynaecol 1998; 105: 422- 429
18 Report of the National High Blood Education Program Working Group on High Blood Pressure in
Pregnancy Am J Obstet Gynecol 2000; 183:S1-S-22
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Ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha comparado el manejo conservador contra
el manejo agresivo de mujeres con sindrome de HELLP.

Los criterios minimos para su diagnostico son la presencia de tension arterial > 140/90
mm Hg mas proteinuria > 300 mg en 24 horas o 30 mg/dl (1+ en la tirilla reactiva)
persistente en muestras tomadas al azar. La proteinuria es un signo importante de
preeclampsia y en su ausencia, el diagnostico es cuestionable.

Se puede clasificar en leve o grave segun los niveles de tensidn arterial, presencia 0 no
de sintomatologia grave, diuresis diaria y parametros de laboratorio (proteinuria,
enzimas hepaéticas, conteo de plaquetas, entre otros). Los hallazgos anormales de
laboratorio aumentan la certeza de preeclampsia. Se considera como sintomatologia
grave la presencia de presion arterial > 110 mm Hg, proteinuria persistente 2+ por tirilla
reactiva, cefalea, trastornos visuales o cerebrales, dolor epigastrico, oliguria,
creatininemia, trombocitopenia, elevacion de enzimas hepaticas, edema pulmonar o
retardo del crecimiento intrauterino.

La diferenciacion entre preeclampsia leve y grave puede ser engafiosa porque la
enfermedad aparentemente leve puede progresar rapidamente a una enfermedad grave.

El uso del edema como criterio diagnostico se ha abandonado porque se describe hasta
en el 80% de embarazadas normotensas, por lo que no resulta discriminador su
presencia.

Los estudios apoyan el uso del sulfato del magnesio para prevenir complicaciones en
mujeres con preeclampsia severa 0 eclampsia aunque ningin ensayo clinico
seleccionado al azar ha comparado el tratamiento con placebo.

La terapia antihipertensiva se recomienda generalmente para los niveles diastolicos de la
presion arterial de 105-110 mm Hg o mayores.’,*8

La hidralazina y el labetalol son los dos agentes més utilizados para este proposito.

7 Cunningham FG, Gant NF, Leveno KJ, Gilstrop L.C. Il Hauth JC Wenstrom KD Hypertensive
disorders in pregnancy in Williams Obstetrics 21 sted New York : Mc Graw — Hill ; 2001 — 567 - 618.
18 Sibai BM, Treatment of hypertension in pregnant women. N Engl J. Med 1996; 335: 257 — 265
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¢ Cuél es el 6ptimo manejo para las mujeres con preeclampsia durante el parto?
Para la preeclampsia leve, se prefiere el parto vaginal al alcanzar el término.

Ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha evaluado el método O6ptimo de
finalizacion del embarazo para las mujeres con preeclampsia grave o eclampsia.

Dos estudios retrospectivos que comparan la induccién del trabajo de parto con cesérea
en mujeres con preeclampsia con embarazo lejano al término concluyeron:

“Que la induccion del trabajo de parto era razonable y no era “dafiina” aun para los
infantes de bajo peso” 19 20

“La decision para finalizar el embarazo por cesarea debe ser individualizada”
*Tratamiento antihipertensivo de la preeclampsia:

La hidralazina 5-10 mg por via intravenosa cada 15-20 minutos hasta que se alcanza la
respuesta deseada.

Labetalol: la dosis intravenosa del bolo de 20 mg seguido por sulfato de magnesio 40
mg; si no es eficaz, entonces sulfato de magnesio 80 mg. cada 10 minutos a la dosis total
maxima de sulfato de magnesio de 220 mg.

¢Esta contraindicada la anestesia durante trabajo y atencion del parto en mujeres
con preeclampsia?

Con técnicas mejoradas en las ultimas dos décadas, la anestesia regional se ha
convertido en la técnica preferida para las mujeres con preeclampsia severa y la
eclampsia. Por otra parte, la anestesia general conlleva mas riesgo a las mujeres
embarazadas que la anestesia regional.?*

La anestesia regional esta contraindicada generalmente en la presencia de coagulopatia

debido al potencial para las complicaciones hemorréagicas.

9 Nassar AH, Adra AM, Chaktoura N, Gomez- Marin O, Beydour S, Severe preeclampsia remote from
term: Labor induction or elective cesarean delivery ? Am J Obstet Gynecol 1998; 179 : 1210- 1213
2 Alexander JM, Bloom SL, Mc Intire DD, Leveno KJ, Severe preeclampsia and the very low weigth
infant is induction of labor harmful? Obst Gynecol 1999, 93: 485 — 488
2! 'Hawkins JL, Koonin LM, Palmer SK, Gibss CP, Anesthesia — related deaths during obstetric delivery
in the United States, 1979 — 1990. Anesthesiology 1997 ; 86 : 277 — 284
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¢Puede la preeclampsia ser prevenida?

Los estudios recientes se han centrado en la aspirina en dosis bajas, las suplementacion
con calcio, y la terapia antioxidante.

La mayoria de la evidencia sugiere que la terapia de la aspirina en bajas dosis es de poco
beneficio en la prevencion de preeclampsia en las mujeres con poco riesgo.?

A pesar de que el parto es siempre apropiado para la madre, este puede no ser éptimo
para el feto en los casos en que éste es extremadamente inmaduro.

La presencia de preeclampsia severa a una edad gestacional menor de 34 semanas
requiere:

1. Hospitalizacién inmediata en la unidad de labor y partos.

2. Inicio de medicamentos antihipertensivos.

3. Administracion de corticosteroides

4. Evaluacion laboratorial.

5. Evaluacion de la condicion fetal.

La principal patologia que afecta a los fetos de las pacientes con preeclampsia es la
insuficiencia placentaria, la cual puede producir una restriccién del crecimiento intra
uterino, asi como una disminucion en el volumen de liquido amnidtico.

Durante el periodo de tiempo en el que la paciente se mantiene en observacion, debe
recibir drogas anti hipertensivas segun sea necesario, para mantener una presion sistolica
entre 140- 155 mm Hg presion diastdlica entre 90- 105 mm. Hg.

Los antihipertensivos més utilizados: alfametildopa, nifedipina, hidralazina, labetalol
Alfametildopa:

» Agonista de los receptores alfa.

« Hipotensor de accion central.

» Dosis de 500- 3000 mg/ dia en 2-4 dosis.

22 Heyborne KD, Preeclampsia prevention: Lessons from Low —dose aspirin trials. Am J Obstet Gynecol
2000; 183: 523 — 528.
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Nifedipina:

» Bloqueador de los canales de calcio.

* Dosis de 40-120 mg/ dia.

» Se asocia con debilidad neuromuscular en combinacion con el sulfato.

Hidralazina:

» Vasodiltador del musculo liso arteriolar.

» Esutilizado en el manejo de las crisis hipertensivas.

» Dosis de 5-10 mg/15 min segun sea necesario sin exceder 25mg.

» Se ha asociado con hipotensién materna severa, abruptio, oliguria y efectos adversos
en la frecuencia cardiaca fetal.

Labetalol:

« Antagonista de los receptores alfa y beta adrenérgicos combinados.

» Dosis de 600 — 2400 mg/ dia (200 — 800 mg ¢/8 horas o en las crisis 20 mg. IV

¢/10 minutos hasta un maximo de 220 mg.

» Se ha asociado con bradicardia fetal.

C. Eclampsia.

Esta condicion se considera como una emergencia obstétrica y es el estadio méas grave
de los trastornos hipertensivos del embarazo. Eclampsia significa “relampago” y se
define por la aparicion de una convulsion de tipo gran mal y/o estado de coma en
pacientes con preeclampsia sin datos de traumatismos o enfermedad neurologica, la cual
conlleva a un grave riesgo para la salud del binomio madre-feto. La eclampsia puede
aparecer antes del trabajo de parto, durante o después del mismo. Sin embargo, pueden
hallarse convulsiones que se desarrollan luego de 48 horas y hasta 10 dias después del

parto, especialmente en nuliparas. 4

¢ Como se deben manejar las mujeres con eclampsia?
Las mujeres con eclampsia requieren la pronta intervencion intrahospitalaria.

Cuando ocurre una crisis eclamptica, la mujer debe ser estabilizada medicamente.
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Primero, es importante controlar convulsiones y prevenir su repeticion con sulfato de
magnesio intravenoso o intramuscular.

Un protocolo es un 4 grs. a la dosis de carga seguida de 6 grs. diluidos en 100 ml de
liquido y administrada por via intravenosa por 15-20 minutos, seguido por 2 g por hora
como infusion intravenosa continua.

Las medicaciones antihipertensivas se deben utilizar para las mujeres con los niveles
diastdlicos de la presion arterial mayores de 105 - 110 milimetros. 17

La bradicardia fetal ocurre con frecuencia durante una crisis eclamptica; generalmente
esto se puede manejar por el tratamiento materno, y la finalizacion por cesarea no es

obligatoria.

D. Preeclampsia sobreagregada a la hipertension cronica.

Se conoce que todos los trastornos hipertensivos crénicos, independientemente de su
etiologia, predisponen al desarrollo de preeclampsia o eclampsia superpuesta. Estos
trastornos pueden hacer muy dificil el diagndstico en las mujeres que no son examinadas
hasta después de la mitad el embarazo. La preeclampsia sobreagrada puede desarrollarse
hasta en un 25% de las mujeres con hipertension cronica, sobretodo después de las 24
semanas.

El diagndstico de la hipertension subyacente cronica esta sugerido por la presencia de
hipertension antes del embarazo, hipertension detectada antes de las 20 semanas(a
menos que exista enfermedad trofoblastica gestacional) o hipertension persistente
después de 12 semanas de puerperio. Cuando la hipertension previa se acompafia de
proteinuria, se diagnostica entonces como preeclampsia superpuesta a la hipertension
cronica. 6

E. Hipertension cronica.

Se refiere a la presencia de hipertension previa al inicio del embarazo, que aparece antes
de las 20 semanas de gestacion o que persiste 42 dias después del parto. A la forma

cronica corresponde el 30% o mas de las gestantes que tienen hipertension arterial.
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*  Riesgo obstétrico, factor de riesgo y enfoque de riesgo.

Algunos autores como Frederick Zuspan mencionan que el embarazo debe ser
considerado en algunos momentos capaz de producir la muerte o dafio permanente tanto
a la madre como al recién nacido.

Como podemos ver el concepto de riesgo ha sido utilizado en la atencion médica desde
hace muchos afios y en el campo de la obstetricia ha adquirido especial relevancia.

¢ Definicion de riesgo obstétrico:
El riesgo obstétrico refleja la probabilidad de que se produzca un dafio a la salud de la

madre, del producto de la concepcion o ambos.

¢ Factor de riesgo:
Se define como aquel que directa o indirectamente contribuye a que se modifique el
desarrollo normal del feto, el estado materno o ambos. La importancia mayor de los
factores de riesgo consiste en que son observables antes de la ocurrencia del hecho que
predicen, por lo que la identificacion temprana de los factores de riesgo seguida de un
manejo adecuado puede prevenir o modificar los resultados perinatales desfavorables.
La deteccion precoz y/o la prevencion debe ser el objetivo de la consulta de control de

embarazo en las pacientes con factores de riesgo.

¢ Definicion de Enfoque de Riesgo:
El enfoque de riesgo encierra el supuesto de que a medida que se avance en el
conocimiento sobre los factores de riesgo que permitan acciones preventivas

eficaces, los dafios a la salud ocurrirdn en menor nimero y consecuencia.s
* Factores de riesgo para la Preeclampsia.

Los factores predisponentes para la preeclampsia los clasificaremos como factores
preconcepcionales y factores asociados al embarazo.
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1) Factores de riesgo preconcepcionales.

v' Factores relacionados con el conyuge: primipaternidad (24%), cdnyuge que haya
sido padre de un embarazo con preeclampsia con otra mujer, conyuge hijo de
madre con preeclampsia.

v’ Factores relacionados con la madre: edad materna (menores de 15 afios, mayores
de 40 afios; el riesgo de preeclampsia en un segundo embarazo aumenta 1.3 veces
por cada 5 afos que aumenta la edad materna), gestantes con antecedente de
preeclampsia en embarazo anterior (27%), antecedentes familiares de preeclampsia
en las hermanas o la madre (24-38%), intervalo entre embarazos (el riesgo
aumenta 1.5 veces por cada 5 afios de intervalo entre embarazos), obesidad o
desnutricion.

v' Enfermedades subyacentes: hipertension arterial, enfermedad renal crénica,
diabetes mellitus, enfermedades de origen autoinmune (Lupus Eritematoso

Sistémico especialmente).

v Factores socioculturales: bajo nivel socioeconémico y cultural.
v’ Factores exdgenos: habito de fumar, ingestion de bebidas alcohdlicas, consumo de
drogas, estrés, exposicion intrauterina a dietilestilbestrol.

2) Factores de riesgo asociados al embarazo.

v’ Paridad: mujer primigesta (6.8 veces mas riesgo), en el caso de las primigestantes
adolescentes (< 16 afos - 14%), y en las primigestantes mayores (> de 35 afos
35%).

v' Embarazo maltiple (35%, 5 veces mas riesgo).

v Controles de embarazos escasos o con deficiencias en su calidad de atencion.

v/ Otras condiciones obstétricas: Mola hidatidiforme, Eritroblastosis fetal,
Polihidramnios, Hydrops fetal, anomalias cromosoémicas como trisomia 13 y

triploidia e.
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PREVENCION Y PROMOCION EN LA PRACTICA CLINICA.

La prevencion de enfermedades o de cualquier otro problema de salud es uno de
los principios prioritarios de la préctica del médico de familia. A pesar de la
importancia que tiene para evitar la aparicion de enfermedades o su deteccion en
etapas tempranas, brindando tratamiento con menores complicaciones y costos, la

prevencion ha sido siempre poco respetada y ensefiada.

Los servicios preventivos para la deteccion temprana de enfermedades han
demostrado reducciones sustanciales de la morbimortalidad, por lo que la
provision de estos cuidados poblaciones definidas es un estandar ya aceptado en la
atencion primaria. La estrategia mas efectiva para instrumentar la prevencion se
basa en aprovechar cualquier contacto con el paciente aunque éste no se relacione

con su motivo de consulta.
Se describen 3 tipos de prevencion en la practica clinica:

Prevencion primaria: consiste en realizar intervenciones sobre individuos sanos
antes que se produzca la enfermedad, comprende la proteccion y promocion de la

salud.

Prevencion secundaria: se interviene cuando el proceso patoldgico ha
comenzado, pero antes de la aparicion de sintomas. Comprende el diagnostico
tratamiento temprano en etapa presintomatica, en la cual se pueda modificar la

historia natural de la enfermedad.

Prevencion terciaria: se interviene cuando se ha establecido la enfermedad para

reducir las complicaciones, incluye la rehabilitacion.
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Segln la OMS, la promocion de la salud es el proceso mediante el cual los
individuos y las comunidades se sitan en condiciones de ejercer un mejor control

sobre los determinantes de salud.

La educacion para la salud es un proceso de formar y responsabilizar al individuo
con el fin de que adquiera los conocimientos, las actitudes y los habitos basicos

para la defensa y la promocién de la salud. =

Un estudio similar se realizo se realizdé un estudio de intervencion educativa en
embarazadas atendidas en el Policlinico Universitario Docente Tula Aguilera,
municipio Camaguey, provincia Camaguey, desde enero de 2007 hasta enero de
2008. Predomin6 el desconocimiento acerca de los principales sintomas de
hipertension, factores de riesgo y los cuidados perinatales en las pacientes de
riesgo de hipertension arterial, lo que se modifico después de haber terminado la

intervencién educativa.

2% Rubinstein A. Medicina Familiar y Practica Ambulatoria. 2° Edicién. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana; 2006.
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CAPITULO IV:
HIPOTESIS.

H1. Las pacientes embarazadas atendidas en el Hospital Regional de Sonsonate logran a
través de la educacién prenatal detectar de manera precoz los Trastornos Hipertensivos

del embarazo.

H2. La educacion prenatal impartida en el Hospital Regional de Sonsonate tiene

limitantes, ya que las embarazadas no consiguen identificar los signos de toxemia.
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CAPITULO V:
DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE INVESTIGACION:

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.

PERIODO DE INVESTIGACION:
El estudio se ejecutd en un periodo de seis meses comprendidos de mayo a septiembre
del afio 2011.

UNIVERSO:
La poblacion estudiada la constituyeron todas las embarazadas que acudieron a
realizarse monitoreos fetales ambulatorios por primera vez en el Hospital Regional ISSS
de Sonsonate.

MUESTRA:

Se basé en un universo establecido por 600 pacientes embarazadas que concurrieron a
toma de trazo en un periodo comprendido de 6 meses previos a la realizacién de nuestro
estudio. La muestra utilizada fue de tipo no probabilistica o dirigida y estuvo
conformada por un total de 120 embarazadas, tomando el 20% de la poblacion a
conveniencia de la investigacion, las cuales acudieron a la toma de monitoreos fetales
ambulatorios durante el periodo de investigacion. Estas pacientes fueron seleccionadas

previo consentimiento informado a través de los siguientes criterios:

¢ Criterios de inclusion:
v' Todas las embarazadas entre 15 afios y 45 afios de edad que asista a la toma de
monitoreo fetal ambulatorio en el Hospital Regional de Sonsonate.

v" Paciente cuya condicién médica no imposibilite la realizacion de esta investigacion.
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¢ Criterios de exclusion:
v’ Pacientes que hayan colaborado previamente con esta investigacion u otra de
objetivos similares.
v’ Pacientes embarazadas que acuden al hospital los fines de semana.

v’ Pacientes embarazadas que no deseen colaborar con este estudio.

VARIABLES:

Analizamos en la muestra las siguientes variables: edad, estado civil, ocupacion, ingreso
familiar mensual, peso de la embarazada previo a la gestacion, primer embarazo o
ndmero de embarazos anteriores, meses de embarazo a la fecha del estudio, intervalo
entre embarazos, embarazo Unico o multiple, meses de embarazo al momento de la
captacion, numero de controles prenatales recibidos a la fecha, antecedentes personales y
familiares de preeclampsia, tabaquismo, ingestion de alcohol, consumo de drogas;
antecedentes de enfermedades cronicas tales como diabetes mellitus, hipertensién
arterial, insuficiencia renal cronica o enfermedades de origen autoinmune; nivel de
escolaridad, nocion de la enfermedad, conocimiento de los factores de riesgo y sintomas
de alarma y fuentes de informacién que tengan las embarazadas sobre los trastornos

hipertensivos del embarazo.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Ver paginas siguientes.

FUENTE DE INFORMACION:

Todas las embarazadas que colaboraron en este trabajo de investigacion.
TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION:

La informacion fue obtenida por medio de un cuestionario previamente elaborado y

validado con las pacientes.
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HERRAMIENTAS PARA LA OBTENCION DE DATOS:
Los datos se recogieron en el cuestionario que para tal fin se disefié por el equipo y que

se anexa al final del presente informe.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION:

La informacion recolectada en los cuestionarios se proceso utilizando el método de
palotes y otros elementos de la estadistica descriptiva como tablas de frecuencia y
medidas de tendencia central y se cred una base de datos en Microsoft Access. Los
resultados seran representados en gréaficos y para su andlisis nos apoyaremos en la
literatura consultada para la comparacion de los resultados obtenidos.
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> OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Objetivo Variable Definicion Definicion Indicador Valor Técnica

conceptual operacional
Establecer el | Edad Tiempo que ha| Tiempo que ha | Edad de la paciente | Adolescencia: < 18 afios Entrevista
grupo etareo vivido una persona | vivido una persona | al momento de la | Adulta: 19 a 35 afios

consulta Madre afiosa: mayor de 35
afos

Identificar el | Estado civil Situacion legal de | Situacion legal de | Estado civil de la | Soltera, casada, | Entrevista
estado civil una persona en |una persona en | paciente al | acompafada, divorciada o

relacion con su | relacion con su | momento de la | viuda

pareja pareja entrevista
Determinar la | Ocupacion Actividad o trabajo | Actividad o trabajo | Ocupacion al | Ama de casa, desempleada, | Entrevista
ocupacién de en el que wuna|que realiza la|momento de la| profesional, comerciante,
las gestantes persona emplea su | embarazada entrevista artesana, estudiante,

tiempo empleada, obrera,

campesina u otros

Determinar el | Gestaciones Embarazos Antecedentes  de | NUmero de | NUmero de embarazos Entrevista
nlmero de | previas y meses | ocurridos embarazos y | embarazos
embarazos y el | del embarazo | previamente y | tiempo que ha | Tiempo de | Meses de embarazo
tiempo de la | actual tiempo que ha | transcurrido desde | embarazo en meses
gestacion transcurrido desde | el momento de la
actual el momento de la | concepcion en la

concepcioén gestacion actual
Establecer el | Periodo Cantidad de afios | Nomero de afios | Rango de afios Menor de 2 afios, de 2 a 5 | Entrevista
intervalo entre | intergenésico que transcurren | que existen entre afios 0 més de 5 afios persona a
los embarazos entre los embarazos | los embarazos persona
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Objetivo Variable Definicion Definicion Indicador Valor Técnica
conceptual operacional

Identificar si el | Nocion del tipo | Conocimiento o | Numero de fetos en | Fetos existentes Unico Entrevista

embarazo de embarazo idea que se tiene | el embarazo actual Multiple (més de 2)

actual es sobre la cantidad de No sabe

multiple o no fetos

Establecer el | Tiempo de | Tiempo que tenia | Tiempo de | Inicio y cantidad de | Meses de embarazo Yy | Entrevista

tiempo de | embarazo  al | de embarazo | embarazo al inicio | controles al | nimero de controles

embarazo al | momento de la | cuando recibié el | del control de | momento de la

momento de la | inscripcion  y | primer control y | embarazo y | entrevista

inscripcion controles cantidad de | controles recibidos

prenatal y | recibidos controles recibidos | a la fecha

controles desde entonces

recibidos

Identificar si | Antecedentes Conocer la | Existencia de la | Personales Personales: si 0 no Entrevista

han  existido | personales vy | existencia de | enfermedad en | Familiares (madre | Familiares: si 0 no

trastornos familiares  de | trastornos embarazos previos | 0 hermana)

hipertensivos | trastornos hipertensivos  en

del embarazo | hipertensivos embarazos

en la paciente | del embarazo anteriores

Determinar el | Habitos toxicos | Situacion de | Tipo de droga que | Tabaquismo, Si: muy poco, poco o | Entrevista

consumo  de dependencia consume y | ingestion de | mucho

drogas y su respecto de ciertas | frecuencia alcohol u otros No

frecuencia drogas
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Objetivo Variable Definicion Definicion Indicador Valor Técnica

conceptual operacional
Mencionar si | Antecedentes Conocer la | Enfermedades Existencia de | Si:  diabetes  mellitus, | Entrevista
existe de existencia de | crénicas que posee | diabetes mellitus, | hipertension arterial,
enfermedad enfermedades | enfermedades  de | la embarazada hipertension enfermedad renal u otras
crénica previa | crénicas larga duracién arterial,
al embarazo enfermedad renal u | No

otras

Identificar el | Escolaridad Cursos  recibidos | Nivel  académico | Educacion recibida | Analfabeta, primaria, | Entrevista
nivel escolar por un estudiante | que  posee la | hasta el momento | secundaria, bachillerato,
de las en un | gestante. de la consulta técnica o universitaria.
pacientes. establecimiento

docente
Determinar si | Nocion de los | Idea que tiene una | Conocimiento Existencia de la | Si: nada, muy poco, poco, | Entrevista
la paciente | trastornos persona sobre la | sobre la | enfermedad bastante o suficiente
conoce sobre | hipertensivos y | existencia de la | enfermedad y sus No
la enfermedad | sus sintomas de | enfermedad y los | sintomas de alarma Sintomas generales,
y sus sintomas | alarma indicios de la Conocimientos cardiovasculares, renales y

misma sobre los sintomas | neuroldgicos

de alarma

Identificar si la | Nocion de los | Idea que tiene una | Conocimiento Conocimiento Edad, escolaridad, nivel | Entrevista
paciente posee | factores de | persona sobre la | sobre factores de | sobre factores de | socioeconémico,
nocion sobre | riesgo existencia de | riesgo para los | riesgo para los | antecedentes  patoldgicos
los factores de factores que puedan | trastornos trastornos personales o familiares,
riesgo llevar a padecer | hipertensivos hipertensivos antecedentes obstétricos, y

una enfermedad hébitos toxicos entre otros
Mencionar las | Fuentes de | Documentos de los | Documentos o | Material Libros, revistas o | Entrevista
fuentes por las | informacién cuales  se ha | personas de las | informativo y | periddicos, television,

cuales
adquirieron la
informacion

adquirido un
conocimiento

cuales ha adquirido
el conocimiento
que poseen

personas que tienen
algin conocimiento
sobre el tema

radio, Internet, personal de
salud, familiares, amistades
u otros
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CAPITULO VI:
RESULTADOS.

Grafico 1: Grupos etareos de las pacientes que acuden a monitoreos fetales ambulatorios

en Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Edad.

m =18 afos m 19 - 34 anos m =35 anfos

4%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

En el grafico 1 se observa que el grupo de edad mas frecuentes en las embarazadas
corresponde al de 19 - 34 afios de edad, constituyendo el 80% del total de casos, seguido
por el grupo de > 35 afios con el 15.8% de casos y las adolescentes solo correspondieron al

4.2% de la poblacion estudiada (ver tabla 1).

Gréfico 2: Nivel educativo de las pacientes que acuden a monitoreos fetales ambulatorios

en Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Nivel educativo. Analfabeta
2%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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En el gréfico 2 se observa que dentro del nivel educativo de las embarazadas sobresalen las
universitarias con un 29%, seguidas por bachilleres y con educacion primaria cada una con
21%, las pacientes que alcanzaron una educacion secundaria representa el 17% y un 10% lo
ocuparon aquellas con formacién técnica, y solo un 2% de las pacientes encuestadas

refirieron ser analfabetas (ver tabla 2).

Grafico 3: Estado civil de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Estado civil.

MW Soltera W Casada W Acompafada ™ Divorciada mViuda

OS24 0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

El grafico 3 muestra que el 50% de las embarazadas estdn casadas, el 42% son
acompariadas y solo el 8% refieren ser solteras. No se encontraron pacientes divorciadas o

viudas (ver tabla 3).

Graéfico 4: Ocupacion de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Ocupacion.

m Amade casa m Profesionales m Comerciante m Estudiante m Empleada

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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En el gréfico 4, observamos que el 40% de las pacientes son amas de casa, el 29% son
profesionales, el 13% son comerciantes, el 10% son empleadas y sélo el 8% se encuentran

estudiando (ver tabla 4).

Gréfico 5: Paridad de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Paridad.

m] m2 m3 m4 m5 m6

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

En el grafico 5 se muestra que el 38.3% de las pacientes refiri6 que éste era su primer
embarazo, el 33.3% dijo que era su segunda gestacion y el 20%manifestd que se encontraba
en su tercer embarazo, sélo el 8.2% de las pacientes encuestadas fueron catalogadas como

multiparas (ver tabla 5).

Gréafico 6: Tipo de embarazo de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales

ambulatorios en Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Tipo de embarazo.

m Unico = Gemelar No sabe

3% 494

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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Se observa en el gréafico 6 que el 93.3% de las pacientes menciond que su embarazo era
anico, un 4.2% no sabian precisar si se trataba de un embarazo Unico o maltiple y sélo un

2.5.7% refirio que su embarazo era gemelar (ver tabla 6).

Gréfico 7: Meses de gestacion de las pacientes que acuden a monitoreo fetal ambulatorio

en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Meses de gestacion.

m 6 meses m 7 meses = 8 meses m 9 meses ® no sabe

4%

Fuente: Encuesta epidemiologica.

En el gréafico 7 se observa que la mayoria de embarazadas encuestadas se encontraban entre
el séptimo y octavo mes de gestacion correspondiendo el 32% y 30% respectivamente, el
17% estaban en el sexto mes asi como en el 9° mes de embarazo, y s6lo un 4% de

encuestadas dijo desconocer su edad gestacional (ver tabla 7).

Grafico 8: Inscripcién prenatal de las pacientes que acudieron a monitoreo fetal

ambulatorio en Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Inscripciéon prenatal.

m 1 mes | 2 meses M 3 meses | 4 meses m 5 meses W6 meses

3% 3% 0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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En el grafico 8, se observa que la mayoria de pacientes fueron inscritas al control prenatal
durante los 3 primeros meses de embarazo, el 17% lo hizo al primer mes, el 20% en el
segundo mes, un 35% durante el tercer mes, el 22% fue al cuarto mes y solo 7 pacientes se

inscribieron entre el quinto y sexto mes de gestacion (ver tabla 8).

Gréfico 9: Controles de embarazo recibidos por las pacientes que acuden a monitoreos

fetales en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Controles recibidos.

m1-3controles m4-6controles m7-9 controles m masde 9 controles

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

La gréfica 9 muestra que el 14% de las embarazadas han recibido de 1 a 3 controles al
momento de la encuesta, el 53% de 4 a 6 controles, el 25% recibieron de 7 a 9 controles y

s6lo un 8% dijo haber recibido méas de 9 controles en su embarazo (ver tabla 9).

Grafica 10: Periodo intergenésico de las pacientes que acuden a monitoreo fetal

ambulatorio en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre de 2011.

Periodo intergeneésico.

m = 2 afnos m 2 a5 arfos =5 anos

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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En la grafica 10 se observa que un 42% de las mujeres tenian de 2 a 5 afios entre el
embarazo actual y el anterior, el 30% tenian menos de 2 afios y el 28% més de 5 afios. No
se debe olvidar que de las 120 pacientes encuestadas, 46 manifestaron ser primigestas (ver
tabla 10).

Gréfica 11: Antecedentes personales de Trastornos Hipertensivos en las pacientes que
acudieron a monitoreo fetal ambulatorio en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo —

septiembre 2011.

Antecedentes personales de
Preeclampsia.

mSi = No No sabe

Fuente: Encuesta epidemiologica.

En la gréfica 11 se observa que un 68% de las pacientes refirié no tener antecedentes de
trastornos hipertensivos en embarazos previos, un 19% asever0 poseer este antecedente y

un 13% admitio desconocer éste antecedente (ver tabla 11).

Gréfica 12: Antecedentes familiares de Preeclampsia en pacientes que acuden a monitoreo

fetal ambulatorio en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Antecedentes familiares de
Preeclampsia.

m S o= No

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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En la gréfica 12, observamos que un 79% de las embarazadas respondié que no existian en
su familia antecedentes de Preeclampsia y un 21% dijo que si poseian esos antecedentes

familiares (ver tabla 12).

Gréfico 13: Antecedentes personales de ECNT en las pacientes que acuden a monitoreos

fetales en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Antecedentes de enfermedades
cronicas.

= DN omHTA wm Tiroides

Fuente: Encuesta epidemiolégica.
En el grafico 13 observamos que el 47% de las pacientes que manifestaron tener

antecedentes médicos eran hipertensas cronicas, el 33% dijo tener una patologia tiroidea y
el 20% manifestaron padecer Diabetes Mellitus pregestacional. Aclararemos que del total
de poblacion estudiada, 105 pacientes (87.5%) manifestaron no poseer antecedentes

meédicos (ver tabla 13).

Graéfico 14: Habitos toxicos en las pacientes que acuden a monitoreos fetales en el Hospital

Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Habitos téxicos.

m Si = MNo No sabe

2 i

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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En la gréfica 14, se observa que el 98% de las pacientes refirieron no tener habitos tdxicos,

un 2% de pacientes no respondi6 esa pregunta y nadie admitié que consumia sustancias

nocivas (ver tabla 14).

Gréfico 15: Nivel de conocimiento que poseen las embarazadas sobre los Trastornos

Hipertensivos en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Conocimientos sobre Toxemia.

m Nada = Muy poco Poco m Suficiente

4%

Fuente: Encuesta epidemiologica.

La gréfica 15 demuestra que el 4% de las pacientes no conocian la existencia de trastornos

hipertensivos durante el embarazo, un 67% refiri6 conocer muy poco, un 17% admitio

tener poca informacion y sélo el 12% dijo conocer lo suficiente, éste porcentaje

correspondid a 15 pacientes del total de encuestadas (ver tabla 15).

Graéfico 16: Sintomas y signos relacionados con Preeclampsia por las pacientes que acuden

al Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Signos y sintomas de Preeclampsia.

76

e

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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La gréfica 16 muestra aquellos sintomas que las embarazadas mé&s frecuentemente
asociaron con los trastornos hipertensivos del embarazo: la cefalea con un 63.3%, el
cansancio con un 46.7%, el edema de pies y manos con un 14.2%, el aumento exagerado de
peso con un 20.8% Yy los mareos con un 25%, la epigastralgia fue reconocida por un 16.75 y
las alteraciones visuales por el 20% de encuestadas. Los otros sintomas como taquicardia,
nduseas 0 vomitos y alteraciones de la conciencia fueron poco mencionadas por las

pacientes (ver tabla 16).

Gréfico 17: Factores de riesgo relacionados con los Trastornos Hipertensivos por las
pacientes que acuden al Hospital Regional de Sonsonate, mayo - septiembre 2011.

Factores relacionados con Toxemia.
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Fuente: Encuesta epidemiolégica.

En el grafico 17, observamos los factores de riesgo mas comunmente asociados por las
pacientes a los trastornos hipertensivos, encontrando los siguientes: la Hipertension arterial
crénica con el 48.3%, los antecedentes personales de Preeclampsia con un 41.7%, la edad
de la paciente con un 37.5%, los antecedentes familiares de Preeclampsia con el 27.5% vy la
presencia de un embarazo multiple con el 20.8%. Otros factores relacionados por las
pacientes los constituyo el nivel escolar y socioecondémico, asi como tratarse de embarazos

de padres diferentes (ver tabla 17).
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Gréfico 18: Fuente informativa de las pacientes que acuden a monitoreos fetales

ambulatorios en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

Fuente informativa.
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Fuente: Encuesta epidemiologica.

En el grafico 18 observamos que el 64.2% de las gestantes manifestaron que obtuvieron

informacion sobre los trastornos hipertensivos por parte del personal de salud, un 39.2%

dijo que se enteraron por internet, el 27.5% lo obtuvo de familiares, el 25.8% de las

embarazadas manifestaron que lo escucharon de sus amistades, la television fue la fuente

del 14.2% de las pacientes y las revistas o libros informaron a s6lo un 4.2% de las mismas

(ver tabla 18).
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CAPITULO VII:
DISCUSION.

El embarazo en edades extremas aumenta la incidencia de los Trastornos
Hipertensivos del embarazo, en la poblacion estudiada logramos determinar que el
80% de las pacientes se encontraban entre los 19 y 34 afios de edad, por lo cual si
solo tomamaos en cuenta la edad de las embarazadas, nuestras pacientes tendria pocas
probabilidades de presentar este problema obstétrico.

El 60% de las embarazadas entrevistadas refirieron haber recibido un nivel educativo
de mas de 12 afios, encontrando que eran bachilleres, técnicas y universitarias en su
mayoria. Esto puede relacionarse con que la poblacion atendida dentro del ISSS
Sonsonate son trabajadoras activas y de areas urbanas.

Las primigestas constituyeron el 38.3% de las pacientes encuestadas, recordemos que
éstas tienen un riesgo mayor (3:1) de presentar Trastornos Hipertensivos en
comparacion con aquellas que ya tuvieron un embarazo previo segun algunos
investigadores (10). Por lo que no es despreciable la cantidad de gestantes que se
encuentran en riesgo mayor de presentar esta complicacion en su embarazo.

El embarazo mdaltiple aumenta el riesgo de 5:1 en relacién a los Trastornos
Hipertensivos, aunque en éste estudio solo identificamos el 2.5% con embarazo
gemelar.

El 71.6% de las encuestadas fueron inscritas al control prenatal durante el primer
trimestre, el resto de pacientes iniciaron de forma tardia sus controles prenatales, lo
cual implica un factor de riesgo para éste Ultimo grupo de presentar alguna
complicacién de su embarazo.

Se encontrd que el 28.4% de las gestantes tuvieron hace méas de 5 afios su ultimo
embarazo, lo cual se relaciona con el riesgo de presentar Trastornos Hipertensivos del
embarazo. Se describe que el riesgo aumenta en 1.5 veces por cada 5 afios del ultimo
parto.

El 18.9% de nuestras pacientes poseen antecedentes personales de Preeclampsia,

algunos autores mencionan que existe riesgo en el 27% de mujeres con éste
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antecedente de manifestarlo en nuevas gestaciones y de 10:1 si el trastorno fue grave.
Ademas, se encontr6 que el 13.5% de las pacientes desconocian si poseen
antecedentes personales de Preeclampsia.

Se pudo observar que la quinta parte de las embarazadas poseen antecedentes de
madre 0 hermana preecldmptica, la presencia de éste antecedente familiar se relaciona
con un 24% hasta un 38% de desarrollar Trastornos Hipertensivos del embarazo.

La cuarta de pacientes estudiadas negaron poseer antecedentes de enfermedades
cronicas previas al embarazo. Algunos autores mencionan que la presencia de
hipertension arterial previa al embarazo puede quintuplicar el riesgo de desarrollar
Trastornos Hipertensivos del embarazo.

Una pequerfia parte de las pacientes encuestadas no habian escuchado de la existencia
de los Trastornos Hipertensivos, mientras que la mayoria dijo conocer poco sobre esta
complicacién obstétrica.

Los sintomas frecuentemente atribuidos por las pacientes a los Trastornos
Hipertensivos del embarazo estan relacionados en gran medida con la sintomatologia
observada en la hipertension crénica, tales como: la cefalea, la disnea y los mareos.

La mayor parte de las pacientes relacionaron como factores de riesgo la edad, el peso,
los antecedentes personales de preeclampsia y el antecedente de ser hipertensa
cronica.

Las embarazadas encuestadas refirieron en su mayoria que habian obtenido

informacion a través del personal de salud y el Internet.
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CAPITULO VIII:
CONCLUSIONES.

La mayoria de las mujeres embarazadas estan entre la edad de 19 y 34 afios, son amas
de casa o mujeres profesionales, casadas o acompafiadas, con un nivel educativo de
bachillerato o universitario, primigestas y que han iniciado sus controles prenatales

durante el primer trimestre del embarazo.

La poblacion estudiada solamente puede reconocer de 1 a 2 sintomas de toxemia, y los

sintomas que mas relacionan con dichos trastornos son la cefalea y el cansancio.

Los factores predisponentes para los Trastornos Hipertensivos del embarazo que més
identificaron fue la hipertension arterial previa, el antecedente de preeclampsia en

getaciones previas y la edad de la paciente.

La mayor parte de las pacientes obtienen la informacion del personal de salud e
internet, pero a pesar de ello el nivel de conocimiento no es suficiente ya que la
educacion prenatal que reciben tiene limitantes para reforzar lo ensefiado por parte del

personal médico.
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CAPITULO IX:
RECOMENDACIONES.

Promover y facilita la inscripcién temprana de las pacientes a los controles
prenatales por personal médico, ya sea en consulta externa, unidad de emergencia y

hospitalizacidn, asi como la asistencia periddica a dichos controles.

Iniciar la educacién temprana sobre los signos y sintomas de toxemia, por parte del
personal de salud, apoyandose en técnicas de reforzamiento de la informacion para

obtener mejores resultados.

Crear grupos de educacion continua para gestantes, impartiendo temas de interés
como las principales complicaciones obstétricas, fisiologia del parto, psicoterapia
del parto, promocién de la lactancia materna y cuidados del recién nacido, entre

otros.

Realizar la toma periddica de tension arterial a pacientes que llegan a realizarse

monitoreos felates ambulatorios.

Identificar a las pacientes que tienen factores de riesgo y enviarlas oportunamente a

la clinica de alto riesgo obstétrico.
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MODELO DE ENCUESTA.

La presente encuesta esta dirigida a las embarazadas que acuden a la toma de monitoreos
fetales ambulatorios en el Hospital Regional de Sonsonate. La informacion aqui recogida es
de carécter confidencial y sélo serd utilizada con fines investigativos, teniendo como
propdsito determinar el grado de conocimiento y el riesgo que poseen las embarazadas para

desarrollar hipertension en el embarazo.
Edad: afos.
1. Estado civil:
] Soltera 1 Divorciada
[J Casada I Viuda
1 Acompariada
2. Ocupacion:
[0 Ama de casa [0 Desempleada
LI Profesional 0 Empleada
[0 Comerciante 1 Obrera
L] Artesana [J Campesina
[J Estudiante [ Otros

3. ¢Este es su primer embarazo?
O si 0 No
¢ Qué nimero de embarazo es este? embarazo
4. iCuantos meses de embarazo tiene usted en este momento? meses

5. ¢Hace cuéantos afios fue su Gltimo embarazo? (si lo tuvo anteriormente)
[0 menos de 2 afios [0 2 a5 afos [0 maés de 5 afios

6. ¢Usted sabe si en este embarazo tendra un solo bebé o seran mas?
J uno 0 mas de uno [ no sabe

7. ¢Cuanto tiempo de embarazo tenia usted cuando recibié el primer control? _ meses
8. ¢Cuantos controles de embarazo ha recibido usted hasta el momento? controles.

9. ¢Sabe usted si presentd presion alta en sus embarazos anteriores?
O Ssi 1 No

10.  ¢Conoce si su mama o hermana tuvieron alta la presion en alguno de sus embarazos?
O Si 1 No

11.  ¢;Tiene usted algin habito toxico?
0 Si, ¢cudl es? O No
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¢Acostumbra usted a fumar o beber licor con su embarazo?
[0 Muy poco 0 Poco 0 Mucho

12.  ¢Usted padece de hipertension, diabetes, insuficiencia renal, lupus o problemas de
tiroides?

O Si, ¢cuéal? O No

13. ¢ Cual es su nivel educativo?
O Analfabeta O Primaria O Secundaria
O Bachillerato O Técnico O Universitaria

14.  ¢Ha usted escuchado sobre la presion alta en el embarazo?

O Si 0 No
15.  ;Cuanto cree usted que conoce sobre la presion alta en el embarazo?
[0 Nada 0 Poco [0 Suficiente
0 Muy poco [] Bastante

18. Marque los sintomas que usted pudiera relacionar con problemas de presion alta durante
el embarazo:

1 Dolor de cabeza [0 Zumbido de oidos o sordera
[0 Mareos [0 Nauseas y/o vémitos

O Dolor de estmago O Gusto alterado

[0 Problemas visuales [0 Olfato afectado

[ Alteraciones de la conciencia 1 Fiebre

[0 Orina poco [0 Piesy piernas hinchadas

[0 Color amarillo de la piel 0 Aumento exagerado de peso
[0 Cansancio facil y respiracion rapida [ Pulso acelerado

19. Marque los factores que usted crea que puedan contribuir a elevar la presion en el
embarazo:

[ Edad O Nivel escolar O Nivel socioeconémico O Peso

J Numero de embarazos 1 Diferencia de afios entre los embarazos
[0 Embarazo de gemelos 0 mas L] Tener hijos de diferentes padres

O Presion alta en embarazo anterior [ Habitos toxicos

0 Comidas cargadas de sal [ Diabetes o azucar alta

O Presién alta antes del embarazo O Problemas en el rifién
[0 Mama o hermana con presion alta en sus embarazos

20. Marque los medios de comunicacion o personas a través de las cuales usted ha
escuchado u obtenido informacién sobre esta enfermedad:

I Libros [J Revistas o periddicos [ Television
[0 Radio O Internet [ Personal de salud
O Familiares O Amistades [ Otros
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FOTO SATELITAL DEL HOSPITAL REGIONAL SONSONATE DEL INSTITUTO

SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

Fuente: Google earth. Imagen 2011 Geo Eye
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Tabla 1: Grupos etareos de las pacientes que acuden a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

EDADES Fr %

< 18 afios 5 4.2%
19 — 34 afos 96 80.0%
> 35 afos 19 15.8%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemiologica.

Tabla 2: Nivel educativo de las pacientes que acuden a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

NIVEL EDUCATIVO Fr %

Universitaria 35 29.2%
Bachiller 25 20.8%
Secundaria 21 17.5%
Primaria 25 20.8%
Técnica 12 10.0%
Analfabeta 2 1.6%
Total 120 99.9%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 3: Estado civil de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

ESTADO CIVIL Fr %
Soltera 10 8.3%
Casada 60 50.0%
Acompafiada 50 41.7%
Divorciada 0 0.0%
Viuda 0 0.0%
Total 120 100.0%
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Tabla 4: Ocupacion de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

ESTADO CIVIL Fr %
Ama de casa 48 40.0%
Profesional 35 29.2%
Comerciante 15 12.5%
Empleada 12 10.0%
Estudiante 10 8.3%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 5: Paridad de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales ambulatorios en

Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

PARIDAD Fr %

Primer embarazo 46 38.3%
Segundo embarazo 40 33.3%
Tercer embarazo 24 20.0%
Cuarto embarazo 6 5.0%
Quinto embarazo 2 1.6%
Sexto embarazo 2 1.6%
Total 120 99.9%

Fuente: Encuesta epidemiologica.

Tabla 6: Tipo de embarazo de las pacientes que acudieron a monitoreos fetales

ambulatorios en Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

N° PRODUCTOS FETALES Fr %
Unico 112 93.3%
Gemelar 3 2.5%
No sabe 5 4.2%
Total 120 100.0%
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Tabla 7: Meses de gestacion de las pacientes que acuden a monitoreo fetal ambulatorio en

el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

MESES DE GESTACION Fr %
6° mes 21 17.5%
7° mes 38 31.7%
8° mes 36 30.0%
9° mes 20 16.7%
No sabe 5 4.1%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 8: Inscripcidn prenatal de las pacientes que acudieron a monitoreo fetal ambulatorio

en Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

INSCRIPCION PRENATAL Fr %
1° mes 20 16.6%
2° mes 24 20.0%
3° mes 42 35.0%
4° mes 27 22.5%
5° mes 4 3.4%
6° mes 3 2.5%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 9: Controles de embarazo recibidos por las pacientes que acuden a monitoreos

fetales en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

CONTROLES PRENATALES Fr %

1 -3 controles 17 14.2%
4 - 6 controles 63 52.5%
7 - 9 controles 30 25.0%
Mas de 9 controles 10 8.3%
Total 120 100%

Fuente: Encuesta epidemiologica.
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Tabla 10: Periodo intergenésico de las pacientes que acuden a monitoreo fetal ambulatorio

en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre de 2011.

PERIODO INTERGENESICO Fr %

Menos de 2 afios 22 29.7%
De 2 a 5 afios 31 41.9%
Mas de 5 afios 21 28.4%
Total (madres multiparas) 74 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 11: Antecedentes personales de Trastornos Hipertensivos en las pacientes que

acuden al Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

ANTECEDENTES PERSONALES Fr %

Si 14 18.9%
No 50 67.6%
No sabe 10 13.5%
Total 74 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 12: Antecedentes familiares de Preeclampsia en pacientes que acuden a monitoreo

fetal ambulatorio en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

ANTECEDENTES FAMILIARES Fr %

Si 25 20.8%
No 95 79.2%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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Tabla 13: Antecedentes personales de ECNT en las pacientes que acuden a monitoreos

fetales en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

ANTECEDENTES PERSONALES DE ECNT Fr %

Si 15 12.5%
No 105 87.5%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 14: Habitos toxicos en las pacientes que acuden a monitoreos fetales en el Hospital

Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

HABITOS TOXICOS Fr %

Si 0 0.0%
No 118 98.3%
No responde 2 1.6%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Tabla 15: Nivel de conocimiento que poseen las embarazadas sobre los Trastornos

Hipertensivos en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

NIVEL DE CONOCIMIENTO Fr %
Nada 5 4.2%
Muy poco 80 66.6%
Poco 20 16.6%
Suficiente 15 12.5%
Total 120 100.0%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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Tabla 16: Sintomas y signos relacionados con los Trastornos Hipertensivos por las

pacientes que acuden al Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

SINTOMAS Y SIGNOS Fr %

Cefalea 76 63.3%
Edema de pies, manos y cara 17 14.2%
Disnea 56 46.7%
Aumento exagerado de peso 25 20.8%
Mareos 30 25.0%
Taquicardia 3 2.5%
Epigastralgia 20 16.7%
Néauseas y vomitos 12 10.0%
Alteraciones visuales 24 20.0%
Ictericia 3 2.5%
Alteraciones del estado de conciencia 6 5.0%
Fiebre 5 4.2%
Alteraciones olfativas 2 1.7%

Fuente: Encuesta epidemiologica.
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Tabla 17: Factores de riesgo relacionados con los Trastornos Hipertensivos por las

pacientes que acuden al Hospital Regional de Sonsonate, mayo - septiembre 2011.

FACTOR DE RIESGO Fr %

Edad 45 37.5%
Peso 11 9.2%
Habitos toxicos 12 10.0%
Preeclampsia en embarazo anterior 50 41.7%
Comidas cargadas de sal 45 37.5%
Diabetes mellitas 7 5.8%
Hipertension arterial 58 48.3%
Enfermedad renal 5 4.2%
Hija de madre preecldmptica 33 27.5%
Paridad de la paciente 7 5.8%
Embarazo multiple 25 20.8%
Otros 28 23.3%

Fuente: Encuesta epidemiologica.

Tabla 18: Fuente informativa de las pacientes que acuden a monitoreos fetales

ambulatorios en el Hospital Regional de Sonsonate, mayo — septiembre 2011.

FUENTE INFORMATIVA Fr %

Personal de salud 77 64.2%
Familiares 33 27.5%
Internet 47 39.2%
Amistades 31 25.8%
Television 17 14.2%
Libros o revistas 5 4.2%
Otros 7 5.8%

Fuente: Encuesta epidemioldgica.
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