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I. RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial, y representan en El Salvador un
desafio de salud publica debido a su alta frecuencia y a la carga de complicaciones que generan.
En los departamentos de La Paz y La Libertad, donde se ubican las Unidades de Salud de San Luis
Talpa y San Pablo Tacachico, la mortalidad materna relacionada con estas patologias ha sido
significativa.

El presente estudio descriptivo y retrospectivo tuvo como objetivo evaluar el abordaje de los
factores de riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo (THE) en las
Unidades de Salud Intermedias de San Luis Talpa y San Pablo Tacachico, durante el periodo de
enero a diciembre de 2024. La poblacion accesible estuvo conformada por 115 mujeres
embarazadas con factores de riesgo, seleccionadas a partir de registros clinicos del Sistema
Integrado de Salud y analizadas mediante lista de cotejo.

Los resultados evidenciaron que la mayoria de gestantes eran mujeres jovenes (57% entre 15y 25
afios) y primigestas (53.9%). En cuanto al estado nutricional, predominé la obesidad (59%) y el
sobrepeso (20%), ambos reconocidos como factores de riesgo relevantes para THE. El control
prenatal mostrdé una inscripcion temprana en el 80% de los casos, con un promedio de 5.4
controles; sin embargo, se evidencid baja adherencia a medidas preventivas como el uso de 4cido
acetilsalicilico (33%) y carbonato de calcio (38%), pese a su recomendacion en guias nacionales.
Se identificaron cuatro casos de preeclampsia (dos graves y dos sin severidad), ocurridos después
de las 34 semanas, y dos casos de diabetes gestacional.

Se concluye que los THE en la poblacion estudiada presentaron una baja frecuencia (3.4%),
concentrandose en mujeres jovenes y con exceso de peso, lo que confirma el cardcter multifactorial
de estas patologias. A pesar de una cobertura aceptable de control prenatal, la deficiente
implementacion de estrategias preventivas representa una brecha en la atencion que incrementa el
riesgo materno-fetal.

Palabras clave: Trastornos hipertensivos del embarazo, factores de riesgo, preeclampsia,

obesidad, control prenatal, salud materna, El Salvador.



I. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE), que comprenden condiciones como la
hipertension gestacional, la preeclampsia y la eclampsia, constituyen una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que estos trastornos complican entre el 2 % y el 8 % de todos los embarazos,
representando una proporcion significativa de las muertes evitables durante la gestacion y el parto.
En América Latina, cerca del 25 % de las defunciones maternas estan directamente relacionadas
con THE, lo que las posiciona dentro de la denominada “triada mortal obstétrica”, junto con la
hemorragia y la infeccion.

En El Salvador, este problema de salud publica ha cobrado especial relevancia en los ultimos afos.
En 2019, el Hospital Materno Infantil Primero de Mayo reporté 880 egresos hospitalarios
vinculados a patologias hipertensivas del embarazo. > En 2021, el pais registr6 63 muertes
maternas, el numero mas alto desde 2014. Ademas, informes del Observatorio de Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos (DSDR) sefialaron que, hasta julio de 2021, se habian
producido 22 muertes maternas, incluyendo la de una adolescente de 16 afios. '* Los departamentos
de La Libertad y La Paz, donde se encuentran las Unidades de Salud de San Luis Talpa y San
Pablo Tacachico, fueron identificados entre los que presentaron mayor frecuencia de mortalidad
materna durante el primer semestre de 2024. '? Por su parte, el Hospital Nacional de la Mujer, en
su informe de enero a septiembre de 2024, ubico a la preeclampsia entre las cinco principales
causas de morbilidad especifica y a la hipertension esencial entre las diez causas méas comunes de
consulta por alto riesgo reproductivo.

La literatura cientifica ha documentado ampliamente factores de riesgo que predisponen al
desarrollo de THE, tales como la obesidad, hipertension crénica, diabetes gestacional, edad
materna avanzada, antecedentes familiares y personales, entre otros. La identificacion temprana y
un abordaje clinico adecuado de estos factores durante la atencion prenatal pueden reducir
considerablemente la aparicion de complicaciones como parto prematuro, restriccion del

crecimiento fetal o incluso la muerte materna o fetal.



Sin embargo, en muchos contextos rurales salvadorefios, como aquellos que atienden las Unidades
de Salud San Luis Talpay San Pablo Tacachico, existen condiciones geograficas, socioecondmicas
y estructurales que pueden dificultar el acceso a servicios de salud de calidad. Estas limitaciones
hacen atin més urgente el fortalecimiento del primer nivel de atencion en salud, responsable de la
deteccion temprana de riesgos obstétricos y de la aplicacion efectiva de lineamientos establecidos
por el Ministerio de Salud.

En este contexto, la presente investigacion tiene como objetivo analizar como se realizo el abordaje
de los factores de riesgo para los trastornos hipertensivos del embarazo en las Unidades de Salud
San Luis Talpa y San Pablo Tacachico durante el periodo de enero a diciembre de 2024. A través
de este andlisis se pretende identificar fortalezas, debilidades y oportunidades de mejora en la
atencion prenatal, y generar evidencia 1til que permita fortalecer las estrategias institucionales

orientadas a reducir la morbilidad y mortalidad materna en el pais.



II. OBJETIVOS.

3.1 OBJETIVO GENERAL:
Evaluar el abordaje de los factores de riesgo asociados a trastornos hipertensivos del embarazo en
mujeres atendidas en las Unidades de Salud de San Luis Talpa y San Pablo Tacachico, durante el

periodo de enero a diciembre de 2024.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» ldentificar los principales factores de riesgo asociados con los trastornos hipertensivos
durante el embarazo en las mujeres atendidas en las Unidades de Salud Intermedia de San
Luis Talpa y San Pablo Tacachico.

» Evaluar el cumplimiento de la normativa nacional de la atencion prenatal en las mujeres
embarazadas atendidas en Unidades de Salud Intermedia de San Luis Talpa y San Pablo
Tacachico.

» Determinar la frecuencia de trastornos hipertensivos del embarazo en mujeres que
consultaron en las Unidades de Salud Intermedia de San Luis Talpa y San Pablo Tacachico

durante el periodo de estudio.



III. MARCO TEORICO

4.1 HIPERTENSION EN EL EMBARAZO UNA PERSPECTIVA GENERAL.
Tradicionalmente, la hipertension crénica en embarazo se ha diagnosticado cuando la paciente
tiene dos lecturas separadas de presion arterial > 140 mm Hg sistélica o > 90 mm Hg diastolica
antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion. Sin embargo, las recientes
recomendaciones del American College of Cardiology (ACC) y de la American Heart Association
(AHA) definen la hipertension crénica en estadio I como presiones arteriales sistolicas entre 130
y 139 mmHg o diastélicas entre 80 y 89 mmHg, aumentando asi el nimero de pacientes con este
diagndstico. 2

La resistencia vascular sistémica disminuye hasta un 30% en el primer trimestre del embarazo, lo
que suele conllevar un descenso paralelo de la presion arterial de hasta un 10%, y el nadir tipico
de la presion arterial materna se produce entre las semanas 16 y 18 de gestacion. Estos cambios
fisiologicos en el embarazo pueden enmascarar una hipertension cronica subyacente si no existen
registros de la presion arterial de la paciente embarazada antes del embarazo. Ademas, estas
pacientes pueden estar asintomadticas y no ser conscientes de su enfermedad cronica hasta el
embarazo o hasta que se produce un empeoramiento del estado de la enfermedad. Dado que la
presion arterial vuelve a los niveles previos al embarazo en el tercer trimestre, y que las pacientes
con hipertension cronica pueden tener un nivel basal de proteinuria, estas pacientes pueden ser
diagnosticadas errébneamente de hipertension gestacional y/o preeclampsia. Por lo tanto, debe
realizarse un estudio clinico adecuado de las pacientes en riesgo. 2

Entre el 20% y el 50% de las pacientes con hipertension cronica desarrollaran también
preeclampsia superpuesta en el embarazo. La preeclampsia superpuesta se define como
preeclampsia en una paciente embarazada con un diagnostico de hipertension antes del embarazo
o antes de las 20 semanas de gestacion; puede incluir un aumento repentino de la presion arterial,
proteinuria de nueva aparicion o un cambio en la proteinuria basal. El riesgo de preeclampsia
superpuesta aumenta con los siguientes factores de riesgo: dafio de Organos terminales,
hipertension secundaria, raza negra, tabaquismo, obesidad, enfermedad de larga evolucion (un
diagnostico de hipertension durante > 4 afios), presiones sanguineas diastolicas de > 100 mm Hg,
o una historia previa de preeclampsia. 2

La preeclampsia sobreafiadida puede ser dificil de diagnosticar en el embarazo, pero normalmente

se presenta como cambios de laboratorio, incluyendo, pero no limitdndose a trombocitopenia,



pruebas de funcidon hepatica elevadas, y/o niveles elevados de acido urico. Puede ser dificil
distinguir una exacerbacion de hipertension cronica de la preeclampsia superpuesta porque ambas
pueden asociarse con empeoramiento de los niveles de hipertension y proteinuria.?

Las pacientes embarazadas con hipertension cronica tienen un riesgo entre cinco y seis veces
mayor de suftir ictus, edema pulmonar, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal, infarto de
miocardio, preeclampsia, desprendimiento de la placenta, hemorragia postparto y diabetes
gestacional. Sus fetos y neonatos tienen un mayor riesgo de mortinatalidad o muerte perinatal,
retraso del crecimiento, parto prematuro y anomalias congénitas como defectos cardiacos,
hipospadias y atresia esofagica. Estas pacientes deben someterse a una evaluacion basal para
detectar dafio organico terminal en su primera visita prenatal, que incluya las siguientes pruebas:
aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferasa séricas, creatinina sérica, electrolitos
séricos, nitrégeno ureico en sangre, hemograma completo, orina/creatinina puntual o proteinas en

orina de 24 horas si la orina/creatinina puntual es superior a 0,15, y un electrocardiograma. 2

4.2 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

Diversos factores de riesgo han sido identificados como predisponentes al desarrollo de trastornos
hipertensivos del embarazo (THE), entre ellos la preeclampsia, entidad de especial relevancia por
su impacto en la salud materna y perinatal. Estos factores, de naturaleza materna, obstétrica,
inmunoldgica y metabolica, interactuan con los mecanismos fisiopatoldgicos que se han propuesto
para explicar la génesis de la enfermedad. La identificacion de estos elementos es esencial para
establecer estrategias de tamizaje y prevencion.

Entre los antecedentes personales mas relevantes se encuentra la preeclampsia en embarazos
anteriores, la cual confiere un riesgo elevado de recurrencia. Esta asociacion sugiere la persistencia
de condiciones maternas predisponentes, tales como alteraciones inmunologicas o disfuncion
endotelial cronica. De igual manera, la hipertension cronica constituye un importante factor de
riesgo, ya que genera un entorno vascular desfavorable desde etapas tempranas del embarazo,
propiciando una placentacion anormal y una perfusion uteroplacentaria deficiente. La diabetes
mellitus pregestacional también ha sido vinculada al desarrollo de THE, debido a su influencia
negativa sobre la angiogénesis, el equilibrio redox y la integridad endotelial. En el caso del
embarazo multiple, el riesgo se incrementa por la mayor carga placentaria y la sobreproduccion de
factores antiangiogénicos como sFlt-1, lo cual intensifica el desequilibrio entre los factores

angiogénicos y antiangiogénicos que caracteriza a la preeclampsia. 2!



En el ambito inmunolégico, condiciones como el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y el
lupus eritematoso sistémico incrementa el riesgo de THE mediante mecanismos de inflamacion
sistémica, trombosis placentaria y activacion anomala del sistema inmune materno, todo lo cual
interfiere con el adecuado desarrollo de la interface materno-fetal. A esto se suman los efectos
adversos del sobrepeso (IMC >25) y la obesidad (IMC >30), que generan un estado
proinflamatorio cronico, resistencia a la insulina y alteraciones del sistema renina-angiotensina,
condiciones que comprometen la funcién endotelial. 2!+2°

Desde la perspectiva obstétrica, la nuliparidad ha sido consistentemente relacionada con un mayor
riesgo de preeclampsia, hipdtesis que se sustenta en la necesidad de adaptacion inmunologica
materna a los antigenos fetales. Asimismo, antecedentes de 6bito fetal, abruptio de placenta o
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) indican la posible existencia de una disfuncion
placentaria crénica subyacente. La presencia de enfermedad renal cronica previa al embarazo
compromete aun mas la funcion endotelial y la regulacion de la presion arterial, mientras que los
embarazos logrados mediante técnicas de reproduccion asistida presentan un riesgo elevado,
especialmente cuando se utilizan 6vulos donados, debido a la posible reaccién inmunologica frente
a material genético completamente aldgeno. 2!

Finalmente, la edad materna avanzada, en particular mayor de 35 o 40 afios, se ha vinculado a un
mayor riesgo de THE. Este fendmeno se explica tanto por la disminucion natural de la capacidad
de adaptacion vascular como por la mayor frecuencia de comorbilidades en mujeres de este grupo
etario. Los mecanismos fisiopatologicos propuestos para explicar la preeclampsia y otros
trastornos hipertensivos del embarazo se estructuran principalmente en torno a una teoria de dos
fases: una etapa preclinica de placentacion inadecuada, caracterizada por invasion trofoblastica
insuficiente y falla en la remodelacion de las arterias espirales; y una etapa clinica de respuesta
materna sistémica, en la cual se liberan factores antiangiogénicos, se activa el endotelio materno y
se desencadenan procesos inflamatorios y vasoconstrictores. Todos los factores antes descritos
contribuyen directa o indirectamente al desarrollo de estas alteraciones, lo que reafirma la

importancia de su deteccion oportuna como parte del abordaje integral de la salud materna. 2!+



4.2.1 Fisiopatologia del estado hipertensivo.

La comprension de los trastornos hipertensivos del embarazo, en particular la preeclampsia, ha
evolucionado significativamente en las ultimas décadas. Aunque el mecanismo exacto de su
desarrollo no se ha dilucidado por completo, se reconoce un modelo ampliamente aceptado que
plantea una fisiopatologia en dos fases bien diferenciadas.

La primera fase se origina durante el primer trimestre y estd relacionada con una placentacion
anormal. En condiciones normales, las células trofoblasticas extravillosas invaden las arterias
espirales del utero, remodelandolas en vasos de gran calibre y baja resistencia para asegurar un
flujo sanguineo adecuado hacia la placenta. En la preeclampsia, esta transformacion vascular es
deficiente o incompleta, lo que da lugar a una perfusion placentaria inadecuada, hipoxia y estrés
oxidativo. Este fenomeno se considera un evento temprano clave que condiciona los eventos
clinicos posteriores. !

Como consecuencia de esta disfuncidn placentaria, se inicia la segunda fase, caracterizada por una
respuesta materna sistémica anormal. La placenta isquémica libera al torrente sanguineo materno
diversas sustancias bioactivas, entre ellas factores antiangiogénicos como el receptor soluble del
factor de crecimiento placentario tipo 1 (sFlt-1) y endoglina soluble (sEng). Estos compuestos
antagonizan la accién de factores angiogénicos necesarios para el mantenimiento de la salud
endotelial, como el VEGF y el PIGF, provocando asi una disfuncion endotelial generalizada. Esta
disfuncion se traduce clinicamente en vasoconstriccion, hipertension arterial, aumento de la
permeabilidad capilar, activacion del sistema de coagulacion, dafio glomerular y disfuncion
multiorganica. 2!

Ademas, se ha documentado un componente inmunologico relevante en la fisiopatologia de la
enfermedad. La alteracion de la tolerancia inmunoldgica materna hacia el antigeno fetal,
especialmente en mujeres nuliparas o en embarazos con donacion de gametos, puede interferir con
la correcta interaccion trofoblasto-decidua. Asimismo, se han identificado factores genéticos y
epigenéticos tanto maternos como fetales que pueden modular la susceptibilidad a desarrollar la
enfermedad. En suma, la preeclampsia no es unicamente una enfermedad de la hipertension, sino
una manifestacion clinica de un proceso patologico complejo que se origina en la interfase
materno-placentaria y que desencadena una cascada de eventos sistémicos en la madre. La

interaccion de multiples factores predisponentes con un entorno placentario alterado culmina en la



expresion clinica de la enfermedad, cuya gravedad y momento de aparicion dependen en gran

medida de la extension de la disfuncion endotelial y de la reserva funcional materna.

4.3 HALLAZGOS EN HISTORIA CLINICAY EXAMEN FISICO.

Los hallazgos mas comunes en la historia clinica de pacientes con preeclampsia son asociados a
cefalea de nueva aparicion que no se explica por ningin otro diagnostico alternativo (es decir,
antecedentes de cefaleas o migranas) y que no responde a la medicacion. Esta sintomatologia
puede o no ir acompafiada de sintomas adicionales de alteraciones visuales. Los pacientes también
pueden referir dolor en el cuadrante superior derecho o dolor epigastrico con nduseas o vomitos
asociados. También pueden referir dificultad para respirar y sensacion de aumento de la hinchazon,
ambos sintomas relacionados con el embarazo que empeoran con respecto a los iniciales. 4

Las pacientes que presenten alguna de estas caracteristicas o una combinacion de ellas deben
someterse a una exploracion fisica exhaustiva. Esto comienza con una evaluacion de los signos
vitales, especificamente la presion arterial. Las pacientes con una PAS >140 mmHg o una PAD
>90 mmHg deben sospechar preeclampsia. En pacientes con 20 semanas de gestacion o mas, las
lecturas de la presion arterial en 2 mediciones con un intervalo de al menos 4 horas deben evaluarse

con mas pruebas diagnosticas. *

4.3.1 Evaluacion.

La reciente reevaluacion de las lecturas diagndsticas de la presion arterial se habia ampliado para
incluir las lecturas hipertensivas graves sostenidas en los minutos siguientes a la repeticion de las
lecturas para permitir la intervencién oportuna con terapia antihipertensiva. Estas lecturas de
presion arterial incluyen PAS >160 mmHg o PAD >110 mmHg. Segin el ACOG (academia
americana de obstetras y ginecologos), las pacientes previamente diagnosticadas con hipertension
gestacional que presenten estos rangos severos de presion arterial deben ser diagnosticadas con
preeclampsia con caracteristicas severas, independientemente de la presencia de otros criterios
diagnosticos. Cuando las pacientes presentan dificultad respiratoria, se debe proceder a la
auscultacion y percusion de los pulmones para examinar si hay alteraciones pulmonares. Debe
palparse el cuadrante superior derecho y las zonas epigastricas para evaluar la sensibilidad.
También debe completarse una evaluacion del edema, evaluando especificamente las areas de
edema dependiente (relacionado con la gravedad), como las extremidades inferiores, o edema

independiente, como en la cara o las manos.*



Tras una anamnesis y exploracion fisica detalladas, las pacientes con signos y sintomas de
preeclampsia deben someterse a las pruebas diagnésticas oportunas. Esto incluye pruebas de
laboratorio para la hipertension inducida por el embarazo, consistentes en un andlisis de orina para
evaluar la presencia de proteinuria (ya sea con un resultado de tira reactiva en orina >2+ si no se
dispone facilmente de otros métodos, una muestra de recogida de orina de 24 horas significativa
de >300 mg, o una relacion proteinas en orina/creatinina significativa de 0. 3 o superior),
hemograma completo para evaluar la trombocitopenia (definida como un recuento de plaquetas
<100 K/mm), un panel metabdlico completo para evaluar el deterioro de la funcidon hepatica (con
enzimas hepaticas mas de 2 veces el limite superior de la normalidad), e insuficiencia renal
(definida como una concentracion sérica >1,1 mg/dL o niveles 2 veces superiores a los basales).
Todos los resultados de laboratorio anormales deben excluir cualquier aberracion preexistente o

causas secundarias para que las anomalias sean significativas para el diagndstico.

4.4 COMPLICACIONES ASOCIADAS.

4.4.1 Sindrome de hellp.

El sindrome de hemdlisis con frotis sanguineo microangiopatico, enzimas hepaticas elevadas y
plaquetas bajas en pacientes embarazadas y puérperas se conoce mas comunmente por el acronimo
de sindrome HELLP Puede representar una complicacion o progresion de la preeclampsia grave;
sin embargo, esta relacion ha sido cuestionada por pruebas recientes de que pueden ser trastornos
separados, ya que la hipertension o proteinuria precedentes estan ausentes en al menos el 15 al
20% de las pacientes con sindrome HELLP. Una historia previa de preeclampsia o sindrome
HELLP puede conducir a la recurrencia en embarazos posteriores. La multiparidad y la edad
pueden contribuir a aumentar el riesgo. Se ha observado una asociacion genética para una mayor
predisposicion al sindrome HELLP. Recientemente se ha informado de que las pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2 durante el embarazo tienen un mayor riesgo de preeclampsia y
sindrome HELLP. *

Las pacientes suelen ser multiparas y mayores de 35 afios. Suelen presentarse entre las semanas
28 y 37 de embarazo (tercer trimestre) o en el posparto inmediato, en los siete dias siguientes al
parto. La presentacion clinica puede ser variada en las pacientes con sindrome HELLP. Pueden
presentar dolor cdlico en el epigastrio medio y/o en el cuadrante superior derecho asociado a
nauseas, vomitos y fatiga. Las caracteristicas asociadas pueden incluir ictericia, aumento del

perimetro abdominal, hinchazén de piernas, cefalea y cambios visuales. Las pacientes pueden



presentar hemorragia grave, desprendimiento de la placenta, lesion renal aguda, hematoma
hepatico o desprendimiento de retina. La lesion microvascular multiorganica y la necrosis hepatica

conducen al desarrollo del sindrome HELLP. La cascada termina con el parto del feto. 3

4.4.2 Eclampsia.

La eclampsia es una complicacion grave del embarazo caracterizada por la aparicion de
convulsiones en pacientes con trastornos hipertensivos. La eclampsia suele manifestarse mediante
convulsiones de nueva aparicion, que pueden ser tonico-clonicas, focales o multifocales; estas
convulsiones deben producirse en ausencia de causas subyacentes como epilepsia o eventos
cerebrovasculares. La eclampsia se desarrolla con mayor frecuencia en las primeras 48 horas
posparto; sin embargo, esta afeccion puede surgir antes, durante o después del parto. EI mayor
riesgo de aparicion se da en la primera semana posparto. En algunos casos, la eclampsia puede
desarrollarse sin signos previos de preeclampsia, como hipertension o proteinuria.
Antiguamente se pensaba que la eclampsia y la preeclampsia estaban causadas por "toxinas" o
"venenos" que entraban en el torrente sanguineo de la gravida, lo que dio lugar al término "toxemia
del embarazo". A pesar de los multiples estudios que han postulado varios mecanismos
subyacentes, la fisiopatologia precisa de la eclampsia sigue sin estar clara.

Si bien la hipertension suele acompaiiar a la eclampsia y se considera una caracteristica distintiva
de la afeccion, no siempre estd presente; algunas pacientes pueden desarrollar eclampsia sin una
elevacion grave de la presion arterial. A la inversa, no todas las pacientes con preeclampsia con
caracteristicas graves desarrollan eclampsia, Ademas, la proteinuria, un marcador estandar de
preeclampsia, también puede estar ausente en algunos casos de eclampsia. Por lo tanto, las
caracteristicas clinicas de la eclampsia no son indicadores fiables. Ademads, la ausencia de
caracteristicas graves de preeclampsia en algunas pacientes con eclampsia desafia la creencia
comin de que la preeclampsia siempre empeorara con el tiempo, progresando finalmente a
eclampsia. Se debe de considerar los diagnosticos diferenciales, incluido el sindrome de
encefalopatia posterior reversible, que se presentan de manera similar a la eclampsia y requieren

un manejo cuidadoso, incluido el control de la presion arterial y el seguimiento a largo plazo. ¢
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4.5 PREVENCION.

4.5.1 Prevencion primaria: reduccion de factores de riesgo.

La prevencion primaria de los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) en El Salvador
comienza desde la atencidon preconcepcional, un proceso que comienza identificando una mujer en
edad fértil aqui se identifican y modifican factores de riesgo antes de la gestacion. De acuerdo con
los Lineamientos Técnicos para la Atencion de la Mujer en el Periodo Preconcepcional, Prenatal,
Parto, Puerperio y al Recién Nacido del Ministerio de Salud (MINSAL), toda mujer en edad fértil
debe recibir consejeria sobre planificacion familiar, nutriciéon adecuada, control de enfermedades
cronicas y eliminacion de habitos nocivos como el tabaquismo y el consumo de alcohol. 17

En esta etapa lo que se busca es encontrar factores de riesgo reproductivo tales como hipertension
cronica, obesidad, diabetes mellitus y antecedentes de preeclampsia en embarazos previos, ya que
estas condiciones podrian aumentar el riesgo de desarrollar THE. Se recomienda que las mujeres
con estos factores reciban evaluaciones médicas previas al embarazo para optimizar el control de
enfermedades preexistentes y reducir complicaciones, asi como consejerias con el fin de mejorar

incluso estilos de vida nocivos. 17

4.5.2 Prevencion secundaria: deteccion temprana y manejo oportuno.

La prevencion secundaria de los THE se enfoca en detectar de forma temprana y dar el mejor
manejo esto a través de los controles prenatales. Segin el Protocolo de Atencion Prenatal del
MINSAL, todas las embarazadas deben tener controles de presion arterial en cada consulta y
tamizaje de proteinuria si presentan factores de riesgo.! Considerando también la realizacion de la
historia clinica perinatal y el examen fisico completos, los cuales son las bases de la atencion, con
el fin de encontrar factores de riesgo o patologias concretas desde el momento de la inscripcion y
en cada uno de los controles prenatales, en aquellas embarazadas que sea su primer encuentro con
el primer nivel de atencion.

Una intervencion importante es la suplementacion con calcio, recomendada especialmente en
mujeres con una ingesta dietética inadecuada de este mineral. Estudios han demostrado que una
suplementacion de 1.5 a 2 gramos diarios de calcio elemental, 0 2.5 g de carbonato de calcio, puede
reducir significativamente el riesgo de preeclampsia. La recomendacion es indicar el calcio a partir
de la semana 20 de edad gestacional, pero estudios mas recientes de la OMS refieren que se puede
iniciar desde el momento de la inscripcion, ademas se debe evitar consumirlas a la misma hora de

los suplementos de hierro debido a posibles interacciones medicamentosas. 1
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Se recomienda también el uso de aspirina en dosis bajas (80-150 mg/dia) la cual puede usarse a
partir de las 16 semanas hasta la semana 36, esto en mujeres embarazadas con alto riesgo de
preeclampsia o factores de riesgo moderado, como historia de preeclampsia previa, embarazo
multiple, enfermedad renal, enfermedad autoinmune, diabetes tipo 1 o tipo 2, hipertension arterial
crénica, edad materna mayor o igual de 35 afios, indice de masa corporal mayor de 30, historia
familiar de preeclampsia, caracteristicas sociodemograficas. !

Sumado a estas estrategias farmacologicas de prevencion, un aspecto muy importante en esta etapa
de la atencion es la consejeria y educacion de la madre sobre los signos y sintomas de alarma como
la cefalea intensa, vision borrosa y dolor epigéstrico, esto para que puedan reconocerlos a tiempo
y busquen la atencién adecuada para evitar progresion de la enfermedad y disminuir las

complicaciones graves.

4.5.3 Acido acetil salicilico y calcio, su evidencia en la prevencion de preeclampsia

La aspirina, en dosis inferiores a 300 mg, inactiva de forma selectiva e irreversible la enzima COX
1, suprimiendo la producciéon de prostaglandinas y tromboxano e inhibiendo la agregacion
plaquetaria. Se desconoce el mecanismo por el cual la aspirina previene la preeclampsia, y los
mecanismos propuestos son en gran medida especulativos y se basan en investigaciones in vitro,
lo que concuerda con la falta de comprension de la fisiopatologia de la enfermedad. Se han
propuesto los siguientes mecanismos posibles: (1) mejora del proceso de placentacion, lo que se
ve respaldado por el hecho de que el inicio temprano del tratamiento indica una reduccion mas
notable del riesgo de preeclampsia; (2) inhibicion de la agregacion plaquetaria y su efecto
antitrombotico, lo que conduce a niveles més bajos de infarto placentario; y (3) efectos
antiinflamatorios y estabilizacion endotelial. La investigacion in vitro con una linea celular
derivada de coriocarcinoma humano (BeWo) tratada con suero de mujeres con preeclampsia y
aspirina sugiere que el fArmaco modula la secrecion de citocinas, reduce la apoptosis a niveles
observados en células trofoblasticas tratadas con suero normotenso, regula al alza la produccion
de PIGF trofoblastica y previene la diferenciacion trofobldstica prematura que se observa
comtinmente en la preeclampsia. 2

Una serie de metaanalisis posteriores de datos agregados ha revelado que la aspirina es muy eficaz
para reducir las tasas de preeclampsia si se inicia antes de las 16 semanas de gestacion (RR, 0,47,
IC del 95 % IC, 0,34-0,65), pero no tiene ningun efecto beneficioso cuando se inicia después de

las 16 semanas (RR, 0,81; IC del 95 %, 0,63-1,03)32%; el efecto sobre las tasas de preeclampsia

12



se debe principalmente a una reduccion de las formas graves y prematuras de la enfermedad (RR,
0,11; IC del 95 %, 0,04-0,33), sin que se observe un efecto beneficioso significativo sobre la
preeclampsia a término (RR,0,98; IC del 95 %, 0,42-2,33)32,33; y existe un efecto dosis-respuesta
cuando la aspirina se inicia antes de las 16 semanas de gestacion. 2

El ensayo Combined multimarker screening and randomized patient treatment with Aspirin for
Evidence-Based Preeclampsia prevention (ASPRE) aproximadamente el 30 % de las mujeres no
responden al efecto de la aspirina en una dosis diaria de 81 mg, pero solo el 5 % no responden a

sus efectos en una dosis diaria de 162 mg %2

4.5.4 Evidencia del uso de calcio en la prevencion de preeclampsia.

Una revision sistematica identific6 los efectos de la suplementacion con calcio y vitamina D sobre
la preeclampsia y el riesgo de presentar hipertension gestacional o hipertension inducida por el
embarazo, y se sugiere que la suplementacion con calcio podria causar una reduccion significativa
del riesgo de preeclampsia, hipertension gestacional o hipertension inducida por el embarazo en
aproximadamente 50% y 25% de los casos, respectivamente, en comparacion con la
administracion de placebo?. Otra revision sistematica identific que la suplementacién con bajas
dosis de calcio caus6 una reduccion en la incidencia de preeclampsia, con un riesgo relativo (RR)
de 0,36 (intervalo de confianza del 95% [1C95%]:0,23-0,57); en otro grupo, la suplementacion con
calcio con o sin suplementos adicionales inform6é un RR de 0,38 (IC95%: 0,28-0,52); la
suplementacion de calcio en dosis bajas mas el acido linoleico un RR de 0,23 (1C95%: 0,09-0,60),

y la suplementacién de calcio en dosis bajas mds vitamina D un RR de 0,49 (1C95%: 0,31-0,78).%
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3.6 ESTRATEGIAS DE ABORDAJE INTEGRAL

Educacion y concienciacion materna:

>

Implementacion de programas de educacion prenatal con enfoque en la identificacion de

signos de alarma. 8

Capacitacion a promotores de salud comunitarios para fortalecer la prevencion en zonas
rurales y de dificil acceso.’

Desarrollo de campafias de sensibilizacion sobre la importancia de la deteccion temprana
de la hipertension gestacional, con un enfoque en comunidades con alto indice de
mortalidad materna. 1°

Inclusion de material educativo en centros de salud y hospitales para mejorar la

comprension de las pacientes sobre su condicion y las medidas preventivas. !1

Atencién médica preventiva y control prenatal

>

Protocolos estandarizados de deteccion temprana de hipertension gestacional y
preeclampsia. ’

Uso de pruebas de biomarcadores para identificar pacientes de alto riesgo. !!
Administracion profilactica de aspirina en gestantes con factores de riesgo para reducir la
incidencia de preeclampsia. 1

Implementacion de estrategias de telemedicina en areas rurales para mejorar el acceso a la
atencion prenatal y seguimiento de embarazos de alto riesgo °.

Refuerzo del tamizaje de hipertension en mujeres embarazadas durante las primeras
semanas de gestacion para un diagndstico oportuno y tratamiento adecuado. 8
Fortalecimiento del primer nivel de atencion en salud con capacitaciones dirigidas al
personal sanitario en la deteccion temprana y manejo inicial de los THE. °
Implementacion de consultas prenatales periddicas en unidades de salud comunitarias con
énfasis en mujeres en situacion de vulnerabilidad. 8

Dotacion de equipos basicos como esfigmomanometros calibrados y pruebas rapidas de
proteinas en orina en unidades de salud para mejorar la deteccion de preeclampsia. 1
Coordinacion intersectorial para garantizar el acceso oportuno a los servicios de salud
materna, priorizando a las embarazadas con antecedentes de THE. !!

Fortalecimiento del seguimiento domiciliario por parte de equipos comunitarios de salud

para evaluar la evolucion de la hipertension gestacional en mujeres de
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IV. METODOLOGIA.

5.1 TIPO DE INVESTIGACION:
Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo para observar el abordaje de los factores de riesgo
en el desarrollo de los trastornos hipertensivos del embarazo en las unidades de Salud San Luis

Talpa y San Pablo Tacachico.

5.2 PERIODO DE INVESTIGACION
» El estudio se realiz6 con expedientes del periodo enero a diciembre de 2024.

» El proceso de recoleccion de datos se realizo en agosto de 2025.

5.3 POBLACION Y MUESTRA

5.3.1 Universo:
Se incluyen a todas las embarazadas inscritas y que recibieron control prenatal en el periodo de
enero a diciembre de 2024 en las unidades de salud intermedias de San Pablo Tacachico y San

Luis Talpa.

5.3.2 Criterios de inclusion:

» Se tomaran en cuenta a mujeres embarazadas que presentaron factores de riesgo.

5.3.3 Criterios de exclusion:
» Toda mujer en edad fértil que consulto y no estuvo embarazada en el periodo de enero a

diciembre 2024.

» Embarazadas que no presentaron factores de riesgo para preeclampsia.

5.3.4 Determinacion del Tamafio de la muestra:

El estudio se realiz6 con una poblacion finita de 262 embarazadas cuyo dato fue obtenido de los
libros de registro correspondientes al programa materno infantil de ambos establecimientos que
recibieron atencion prenatal durante el periodo de enero a diciembre de 2024. El tamafio de muestra
fue calculado utilizando la férmula estadistica para poblaciones finitas, considerando un nivel de
confianza del 95%, un margen de error del 5% y una proporcion esperada del 50%, al no conocerse

estudios previos locales.

15



Aplicando dicha formula, se determind un tamano de muestra de 156 participantes.
Z? p-(1-P)'N

N=ew-—D+rzZzpa-p

> 7=1.96
> p=05

> N=262
> -e=0.05

~ (1.96)% 0.5 - 0.5 - 262
"= 0.05)2 (262 — 1) + (1.96)2- 0.5- 0.5

_ 3.8416-025-262 25162  251.62
7 0.0025 4+ 261 + 0.9604 0.6525 1.6129

n ~ 156

5.3.5 Muestreo:
La seleccion de las unidades de analisis se realizé mediante muestreo aleatorio haciendo uso de
los expedientes registrados en El libro materno infantil de embarazadas atendidas en el periodo de

enero a diciembre de 2024 de las USI San Luis Talpa y San Pablo Tacachico.

5.3.6 Justificacion de representatividad:

Se calcul6 inicialmente un tamafio de muestra de 156 pacientes, utilizando una férmula estadistica.
Posteriormente se identifico que dicho cdlculo se basd en datos errdneos, lo que generd una
estimacion mayor a la poblacion realmente disponible.

Durante la recoleccion de datos, se obtuvo un total de 115 pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion y exclusion establecidos. Este numero corresponde a la totalidad de la poblacion
accesible en el periodo y en las unidades de salud seleccionadas, por lo que finalmente se trabajo
con el universo completo de pacientes elegibles.

De esta manera, aunque la cifra calculada al inicio fue distinta, la investigacion mantiene su
validez, ya que se incluyo al 100% de los casos que cumplian con los criterios definidos, evitando

sesgos de seleccion y garantizando la representatividad de la muestra.
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5.4 DEFINICION DE VARIABLES

Dado que el presente estudio es de disefio descriptivo y retrospectivo, y se basa en registros
clinicos, se trabajé con variables cualitativas de tipo nominal, ya que no existe un orden jerarquico
entre las categorias que las componen.

Las variables se enfocaron en la identificacion de factores de riesgo personales y obstétricos
relacionados con el desarrollo de preeclampsia.

Objetivo 1: Identificar los principales factores de riesgo asociados con los trastornos hipertensivos
durante el embarazo.

» Factores de riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos durante el embarazo.

Objetivo 2: evaluar el cumplimiento de la normativa nacional de atencidon prenatal.
» Cumplimiento de la normativa nacional “Protocolos para la atencion integral de

hemorragia posparto, trastornos hipertensivos del embarazo y sepsis en obstetricia”

Objetivo 3: determinar la frecuencia de trastorno hipertensivos del embarazo.

» Presencia de trastornos hipertensivos en el embarazo.
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5.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Objetivo 1: Identificar los principales factores de riesgo asociados con los trastornos hipertensivos durante el embarazo

con preeclampsia
sobreagregada.

Variable Definicion Definicion Indicadores Valores Técnica Instrumento
conceptual operacional
Factores de Son aquellas Identificacion | Edad <20, 20-34, >35 | Revision de | Lista de
riesgo para el | caracteristicas y registro de afios expediente cotejo
desarrollo de | bioldgicas, clinicas, variables clinico
trastornos genéticas, clinicas y
hipertensivos | ambientales o antecedentes
durante el conductuales médicos en
embarazo. presentes antes 0 mujeres
durante la gestacion | embarazadas
que aumentan la atendidas en un
probabilidad de que determinado
una mujer periodo y IMC <18.5, 18.5-24.9, | Revision de | Lista de
embarazada centro de salud 25-29.9, >30 expediente cotejo
desarrolle alguna clinico
forma de hipertension
inducida por el
embarazo, como la
preeclampsia,
eclampsia,
hipertension . — .
gestacional o Paridad 0,1-2,>3 ReV151.0n de Llstg de
hipertension cronica expediente | cotejo
clinico
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Patologias Hipertension Revision de | Lista de
preexistentes | arterial cronica, | expediente cotejo
diabetes mellitus, | clinico
hipotiroidismo,
enfermedad renal
cronica, otros.
Complicacion | Hipertension Revision de | Lista de
es previas gestacional, expediente cotejo
preeclampsia, clinico
eclampsia,
diabetes
gestacional,
otros.
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Objetivo 2: Evaluar el cumplimiento de la normativa nacional de atencion prenatal

Variable Definicion Definicion Indicadores Valores Técnica Instrumento
conceptual operacional
Se refiere al Revision de Atencion Si/No Revision de | Lista de cotejo
grado en que los | expedientes preconcepcional expediente
servicios de salud | clinicos, clinico
y el personal valorando la
sanitario aplican | ejecucion de
las disposiciones, | los
procedimientos y | componentes
criterios establecidos en
establecidos por los
el Ministerio de lineamientos Edad <12 semanas, >12 Revision de | Lista de cotejo
Cumplimiento de Salud para técnicos del ggstgcwnal semanas exrpc‘adlente
la garantizar una MINSAL. inicial clinico
normativa atencion integral,
nacional. oportuna, segura
y con calidad a la
mujer y al recién
nacido durante las Numero de <4,>4 Revision de | Lista de cotejo
diferentes etapas controles expediente
del proceso clinico
reproductivo.
Toma de PA <120/80 mmHg, 120- | Revisiéon de | Lista de cotejo

129/80 mmHg, 130-
139/80-89 mmHg,

> 140/90 mmHg

expediente
clinico
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Signos de

Hipertension arterial,

Revision de

Lista de cotejo

alarma proteinuria, cefalea, expediente
indagados alteraciones visuales, | clinico
epigastralgia.
Tira reactiva de | Negativa Revision de | Lista de cotejo
orina con +/++++ expediente
presencia de ++/++++ clinico
proteinuria F A
JH++
Medicamentos | Si/ No Revision de | Lista de cotejo
indicados AAS expediente
y CaCO:s clinico
Referencia a Si/No Revision de | Lista de cotejo
control expediente
especializado clinico
Culminacion Vaginal, cesarea. Revision de | Lista de cotejo

del embarazo

expediente
clinico
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Objetivo 3: Determinar la frecuencia de trastornos hipertensivos del embarazo

Variable Definicion Definicion Indicadores Valores Técnica Instrumento
conceptual operacional

Se refiere a la Se determinan | THE Si/no Revision de Lista de cotejo
aparicion de mediante la diagnosticado expediente
elevacion anormal de | revision de clinico
la presion arterial expedientes
durante la gestacion, | clinicos,
parto o puerperio, que | registros de
puede comprometer control prenatal,
la salud materna y identificando
fetal. aquellos casos [ Clasificacion | Gestacional, Revision de Lista de cotejo

Presencia de | Incluye un grupode | que cumplan los | 4e THE Preeclampsia, expediente

trastornos entidades clinicas criterios Eclampsia, HTA | clinico
hipertensivos en | caracterizadas por diagnosticos crénica

el embarazo. | hipertension con o sin | establecidos por
dafio a 6rganos diana | el Ministerio de
o proteinuria, entre Salud de El
las que se encuentran | Salvadory la
la hlpgﬂen510n Organ} zacion EG al Valor en semanas | Revision de Lista de cotejo
gestacional, Mundialde la | g, 0 ocico | (e, 28,32,36) | expediente
preeclampsia, Salud (OMS). clinico
eclampsia,

hipertension cronica
y la hipertension
cronica con
preeclampsia
sobreagregada.
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5.6 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

> Fuentes de informacién
Se revisaron libros de registro materno de cada unidad de salud y expedientes clinicos del
sistema integrado de salud (SIS) de pacientes que cumplieron con criterios de inclusion.

» Técnicas de obtencion de informacion
Se hizo un andlisis de expedientes clinicos en plataforma del Sistema Integrado de Salud
(SIS)

» Herramientas de obtencion de informacion (instrumento)

lista de cotejo

5.7 PLAN DE PROCESAMIENTO, PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron obtenidos del Sistema Integrado de Salud (SIS) y posteriormente exportados a
una hoja de célculo de Excel, donde se realiz6 el procesamiento correspondiente. La informacion
se presentard en tablas y graficos segiin la naturaleza de las variables, acompafiados de su

respectivo andlisis e interpretacion en relacion con los objetivos del estudio.

5.7.1 Codificacion y depuracion

Los datos fueron recolectados de los expedientes clinicos prenatales y perinatales disponibles en
ambas unidades de salud. Se depur6 para eliminar registros incompletos o duplicados. Los datos
fueron exportados de forma digital utilizando Microsoft Excel, garantizando la confidencialidad

mediante el uso de identificadores andonimos.

5.7.2Tabulacion

Se organizaron los datos en una matriz general que incluya las siguientes variables:
» Datos sociodemograficos.

Edad materna categorizada.

Caracteristicas antropomeétricas: IMC.

Numero de embarazos previos.

Antecedentes médicos personales.

Complicaciones en embarazos previos.

Recibi6 atencion preconcepcional.

Edad gestacional al primer control.

YV V. V V V V V V

Numero de controles prenatales.
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Toma de presion arterial.

Indagar sobre signos y sintomas de alarma.

Realizacion de prueba répida de tira reactiva de orina.
Prescripcion de Acido acetil salicilico y Carbonato de calcio.
Referencia a control especializado.

Culminacion del embarazo.

Diagnéstico de trastorno hipertensivo.

Tipo de trastorno hipertensivo.

YV V.V V V V V V VY

Semanas de gestacion al diagnostico.

5.7.3 Analisis estadistico
Se utilizo estadistica descriptiva para la interpretacion de los datos, enfocada en la caracterizacion
de la poblacién y variables de interés:
» Variables cualitativas: se analizaron mediante frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes).
» Variables cuantitativas: se describen utilizando medidas de tendencia central (media,
mediana) y dispersion (desviacion estandar o rango intercuartilico), dependiendo de la

distribucidn.

5.7.4 Presentacion de resultados

Los resultados seran presentados mediante:
» Tablas de distribucién de frecuencia.
» Graficos de barras o circulares.

» Resumen narrativo con cifras y porcentajes.

5.7.5 Herramientas estadisticas
El andlisis se llevo a cabo utilizando:
» Microsoft Excel: para codificacion inicial, limpieza de datos y elaboracion de graficos

simples.

5.7.6 Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de los datos fue hecha en tres fases:
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FASE 1: Solicitud y autorizacion
Se gestion6 ante el Ministerio de Salud y las Unidades de Salud Intermedia de San Luis Talpa y
San Pablo Tacachico autorizacion para acceder a los registros clinicos fisicos y/o digitales.

Garantizando la confidencialidad de los datos, cumpliendo los principios éticos de investigacion.

FASE 2: Identificacion de expedientes
Se identificaron todos los expedientes prenatales de mujeres atendidas entre enero de 2024 y

diciembre de 2024 con factores de riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo.

FASE 3: Registro y extraccion de datos
Para cada expediente se llen6 una base de datos previamente disefiada a partir del instrumento de
recoleccion de datos, entre ellos: datos sociodemograficos, antecedentes clinicos y obstétricos,

controles prenatales, diagndsticos y tratamientos.
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V. CONSIDERACIONES ETICAS

Como equipo investigador, nos comprometemos a resguardar de forma estricta la confidencialidad
de toda la informacién obtenida durante el desarrollo de este estudio, aclarando que no se incluira
informacion personal identificable como nombres, direcciones o cualquier otro dato que permita
la identificacion directa de los participantes. Garantizamos que dicha informacion serd empleada
en el marco de las disposiciones éticas y legales vigentes, evitando su filtracion o uso por parte de

terceros ajenos a la investigacion.

Asimismo, al concluir el analisis y validacion de los resultados, asumimos la responsabilidad de
eliminar de manera definitiva e irreversible la totalidad de la base de datos generada, incluyendo
cualquier copia o respaldo fisico o digital. Con ello, aseguramos que no quede evidencia que
permita la identificacion de los participantes o el uso posterior de su informacion, salvaguardando
asi su privacidad y derechos.

Se solicit6 autorizacion de las instituciones correspondientes de las cuales se obtuvo los datos de
investigacion haciendo un uso estrictamente investigativo siguiendo los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki, por lo cual no se tomd en cuenta nimeros de
expedientes ni nombres de los pacientes.

Los datos recolectados y la informacion obtenida de los expedientes clinicos solamente seran
discutidos con las autoridades académicas que evaluaran este trabajo de investigacion.

Se evitd sesgos y manipulacion de la informacion de los datos obtenidos en beneficio de la
institucion o del equipo investigador. Al obtener datos de un establecimiento publico

perteneciente a la red del MINSAL se trabajo con total transparencia y reserva.
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VI. RESULTADOS

Grafica 1.0 Poblacion en estudio por edades.

Distribucion por edades
50
45 37.4%
40
35
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25 20.0%
20 16.5% 15.7%
15

10 7.8%

0,
0.9% 1.7%
<=14 15-19 20-25 26-29 30-34 35-39 >=40

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis de grafica 1.0

La mayoria de las embarazadas se concentraron en el grupo de 20 a 25 afos (37.4%), seguido de
15 a 19 afios (20%). En total, mas de la mitad (57.4%) de la poblacion tenia entre los 15 y 25 afios,
lo que refleja un predominio de mujeres jovenes. Las edades de 26-29 tuvieron un (16.5%), de 30-
34 un (15.7%), seguido de los 35-39 afios con un (7.8%). Los grupos extremos, menores o igual a

14 aiios (0.9%) y mayores o igual a 40 afios (1.7%), fueron poco frecuentes.

27



Grifica 1.1 Indice de masa corporal de la poblacién en estudio.

IMC

1%

Bajo peso HNormal BSobrepeso M OQObesidad

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis de grafica 1.1

En el andlisis del indice de masa corporal se observd que la mayoria de las mujeres, 68 de 115
(59%), presentan obesidad, mientras que 23 el 20% tiene sobrepeso y la misma cantidad y
porcentaje tiene un peso normal. 1 embarazada (1%) se encuentra en bajo peso. Este patron indica

que un alto porcentaje, que representa mas de la mitad de la poblacion estudiada presenta exceso

de peso.
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Tabla 1.0 Antecedentes patologicos de la poblacion en estudio.

HTA-C 4 3.48%
DM-2 2 1.74%
ERC 0 0%
Hipotiroidismo 0 0%
Ninguna 109 94.78%
Total 115 100%
Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis de tabla 1.0

En los analisis de antecedentes patoldgicos, en el cual se evalta si existe una enfermedad cronica
se observa que la gran mayoria de las gestantes, 109 de 115 participantes (94.78%), no presentan
antecedentes de enfermedad. Sin embargo, se identifican algunos casos de hipertension cronica

(HTA-C) en 4 pacientes (3.48%) y diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) en 2 pacientes (1.74%).
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Tabla 1.1 Nivel de educacion de la poblacion en estudio.

Basica 10 8.7
Primaria 17 14.8
Secundaria 62 53.9
Técnico 17 14.8
Universitaria 4 3.5
Ninguna 5 4.3
Total 116 100

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis de tabla 1.1

De acuerdo al nivel educativo: secundaria concentra la mayoria con 62 pacientes (53.9%).
Primaria y Técnico presentan cada uno 17 pacientes (14.8%), lo cual muestra un segundo grupo
importante. Basica tiene 10 pacientes (8.7%), representando un nivel educativo mas limitado.

Universitaria es minoritaria con 4 pacientes (3.5%). Ninguna (sin educacion formal) aparece en 5

pacientes (4.3%).
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Tabla 1.2 Gravidez de la poblacion en estudio.

1 62 53.9%
2 36 31.30%
3 10 8.70%
4 6 5.20%
5 1 0.9%
Total 115 100%

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis de tabla 1.2

La mayoria de las embarazadas (53.9%) se encuentran en su primer embarazo, lo cual refleja un
grupo poblacional predominantemente primigesta. El segundo grupo mas grande correspondi6 a
las secundigestas (31.3%). Las pacientes con 3 o mas embarazos representaron una minoria
(13.9%), lo que indica que la multiparidad es poco frecuente en esta muestra. 1 caso representa un

0.9% evidenciando que las gestas de este tipo son excepcionales.
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TABLA 1.3 Complicaciones previas presentadas de la poblacion en estudio.

Complicaciones Previas Total Porcentajes
Aborto 8 6.83%
Diabetes gestacional 1 0.85%
No 98 83.7%
Preeclampsia 6 5.12%
Prematurez 2 1.70%

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis tabla 1.3

De acuerdo a los datos obtenidos se observa que 98 embarazadas de la poblacion total (83.7%) no
presentd complicaciones en embarazos previos, un total de 6 presentaron preeclampsia (5.12%), 2
presentaron prematurez (1.70%), 1 embarazada presentd diabetes gestacional (0.85%)
representando la poblacion mas pequeiia en esta tabla, por ultimo 8 embarazadas no culminaron

su embarazo anterior (6.83%).
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Grafica 1.2 Tiempo de inicio de inscripcion prenatal de la poblacion en estudio.

INSCRIPCION PRENATAL

ETEMPRANA m@TARDIA

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis de grafica 1.2

En cuanto a la inscripcion prenatal, 92 pacientes (80%) iniciaron su control prenatal de forma

temprana, 23 pacientes (20%) se inscribieron mas tarde de lo recomendado. Dando como promedio

de semanas de inscripcion a las 9.6 semanas.
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Grafica 1.3 Uso de carbonato de calcio de la poblacion en estudio.

USO DE CARBONATO DE CALCIO
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Analisis grafica 1.3
Del total de la poblacion 44
pacientes (38%) reportaron
consumo, 67 pacientes (58%) no
lo utilizaron y 4 pacientes (4%)

no registraron informacion

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Grafica 1.4 Uso de acido acetilsalicilico de la poblacion en estudio.

USO DE ACIDO ACETIL
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SIN DATOS

Analisis grafica 1.4

Del total de la poblacion 38
pacientes (33%) reportaron uso
y 73 pacientes (63.5%) no lo
utilizaron ademas no  se

encontrd datos en 4 pacientes

(3.5%).

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

34



45
40
35
30
25
20
15
10

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

4%

-

01

Grafica 1.5 Promedio de controles de la poblacion en estudio.
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Analisis de Grafica 1.5

Cantidad de controles

23%

3-4

19%

35%

46

6-7

11%

2%

2%

78 8-10

10-11

El 4% de pacientes recibié 0-1 control, el 3% recibié de 1 a 3 controles, el 23% recibié de 3 a 4

controles, el 19% recibio de 4 a 6 controles, el 35% recibid de 6 a 7 controles, el 11% recibio de 7

a 8 controles, el 2% recibid de 8 a 10 controles, 2% recibid de 10 a 11 controles.
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Grafica 1.6 Tipo de control de la poblacion en estudio.

Tipo de control

[l Basico

@ Especializado

Analisis de grafica 1.6

De acuerdo al tipo de control se
observo que 45 embarazadas a pesar
de su factor de riesgo tuvieron un
control prenatal basico (39.1%)
mientras que 70 embarazadas
(60.9%) tuvieron un control

especializado.

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Grafica 1.7 Referencia oportuna de la poblacion en estudio.

Referencia oportuna

ESi ENo

Analisis tabla 1.7

Se observd que un total de 66
embarazadas (56.89%) recibieron
una referencia oportuna mientras
que 49 embarazadas no recibieron

referencia oportuna.

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.
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Grafica 1.8 Presion arterial presentada de la poblacion en estudio.

Mediciones de la presion arterial

TOTAL DE MEDICIONES

[ |
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@ Mediciones 1 11 397

Porcentaje de mediciones 0.20% 2.70% 97.10%

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis tabla 1.8

Se realizaron un total de 409 mediciones de la presion arterial. Casi en su totalidad, 397 mediciones
(97.1%) presenta mediciones saludables por debajo del umbral de 140/90 mmHg. A este grupo se
suma 1 medicion (0.2%) que se encuentra exactamente en dicho limite. Sin embargo, es relevante

destacar que un 2.7% de las mediciones se situan por encima de este.

37



Grafica 1.9 Complicaciones actuales presentadas de la poblacion en estudio.

Complicaciones en embarazo actual

1.72% 3.44%

Diabetes gestacional Preeclampsia No

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis grafica 1.9

En la busqueda de complicaciones en el embarazo actual se observd que en un total de 110
embarazadas con uno o mas factores de riesgo (94.82%) no presentd complicaciones en su gesta
actual, del resto de poblacion 6 mostraron complicaciones 4 para preeclampsia (3.44%) y 2 para

diabetes gestacional (1.72%).
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Tabla 1.4 Sintomas de alarma presentados por la poblacion en estudio.

Alteraciones visuales 3 2.58%
Cefalea 4 3.44%
Epigastralgia 1 0.86%

No 108 93.1%

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis tabla 1.4

Los resultados de la siguiente tabla muestran que un total de 108 embarazadas no presentaba signos
ni sintomas de alarma en sus controles (93.1%) 4 presentaron cefalea como Unico sintoma de
alarma (3.44%), 3 presentaron alteraciones visuales (2.58%), mientras que 1 persona presentd
epigastralgia (0.86%) evidenciando que solamente un 6.88% de la poblacion total presentd algin

signo o sintoma de alarma complicacion.
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Tabla 1.5 Edad gestacional de la complicacion presentada por la poblacién en estudio.

34 semanas Preeclampsia 1
grave

36 semanas Preeclampsia 1
grave

37 semanas Preeclampsia 1

38 semanas Preeclampsia 1

Total general 4

Fuente: datos obtenidos del SIS en USI San Luis Talpa y USI San Pablo Tacachico.

Analisis tabla 1.5
Los datos muestran que los dos casos de preeclampsia grave se presentaron a las 34 y 36 semanas
de gestacion. En contraste, los casos de preeclampsia sin signos de gravedad se registraron a las

37 y 38 semanas, cuando el embarazo ya se considera a término.
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LIMITANTES:

» Respecto a las limitantes obtenidas en el estudio se encontraron dificultades en la constatacion
de los sintomas de alarma pues no existe una evidencia en la presente enfermedad de los
médicos consultantes que proporcionaron atencion ese afio.

» Los datos obtenidos fueron obtenidos de la historia clinica perinatal un apartado especifico en
sistema integrado de salud el cual es desplegado al momento de plotear en el tipo de consulta
si la mujer estd embarazada o no, si bien se puede determinar los hallazgos encontrados en los
controles subsecuentes en otros establecimientos no es posible determinar el tratamiento
prescrito por un especialista. por lo cual no todo el tiempo fue posible determinar si existid o

no la prescripcion de ASS o carbonato de calcio.
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VII. DISCUSION

En la distribucion de edades de la poblacion estudiada se encontrd que los grupos de 20-25 anos
represento el 37.4%, de 15-19 afios 20% y de 26-29 afios 16.5%. Estos tres grupos representaron
mas del 73% de la muestra, lo que indica que la mayor parte de las mujeres fueron adultos jovenes.
Conforme aumento la edad, la cantidad de participantes fue disminuyendo, siendo el grupo de 30-
34 afios un 15.7%, el de 35-39 afos un 7.8% y los extremos de la vida solo representan un 2.6%,

menores o igual a 14 con 0.9% y las mayores de 41 anos solo el 1.7%.

Un punto importante a abordar fue que los cuatro casos de preeclampsia se dieron en mujeres muy
jovenes en las edades de 14, 16, 18 y 21 afios. Tres de estas mujeres representa un 75% del total
que presento un trastorno hipertensivo del embarazo (THE), se encontraban en el limite de edad o
por debajo de este. Esto puede estar relacionado con factores bioldgicos como la inmadurez
corporal que ademas se asocia a la teoria de la génesis de la preeclampsia en la que la exposicion
por primera vez a las vellosidades coriales aumenta el riesgo de generar un THE.

Con respecto al indice de masa corporal la obesidad es el diagndstico nutricional mas frecuente
con un 59%, seguida por el sobrepeso con un 20%. Solo el 20% de las mujeres tenian un peso
normal y apenas un 1% estaba en bajo peso. Un IMC mayor a 30 kg/m? se ha descrito como factor
de alto riesgo para el desarrollo de THE, debido a que la obesidad se asocia con alteraciones en la
resistencia a la insulina, disfuncion endotelial, inflamacion cronica y mayor actividad del sistema
renina-angiotensina, todos estos mecanismos pueden contribuir a la elevacion de la presion arterial
durante el embarazo.

Se identifico que de las cuatro mujeres que desarrollaron esta complicacion, dos tenian obesidad,
una se encontraba con sobrepeso y otra con estado nutricional normal, dando como resultado que
el 50% de las pacientes que sufrieron un THE en nuestro estudio tenian un riesgo alto de padecerlo.
El hallazgo de un caso con diagndstico nutricional normal que presenté THE también es relevante,
ya que indica que, aunque el estado nutricional es un factor importante, no es el Unico, se ha
comprobado que Existen otros elementos como la edad, los antecedentes familiares, la historia
obstétrica y la presencia de comorbilidades que pueden influir en la aparicion de la enfermedad y
la nuliparidad como factor moderado.

Respecto antecedentes patologicos personales la distribucion de enfermedades cronicas en las
gestantes evaluadas cobra relevancia al analizarse como potenciales factores de riesgo para el

desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo (THE). Los resultados muestran que el 94.78%
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de las participantes no presento patologias cronicas previas al embarazo, lo cual en principio podria
interpretarse como un perfil de bajo riesgo en términos de comorbilidades preexistentes. No
obstante, se identific6 que un 3.48% presentaba hipertension arterial cronica (HTA-C) y un 1.74%
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), condiciones que también se han descrito como factores de riesgo
alto para desarrollar patologia hipertensiva del embarazo.

Diversos estudios han demostrado que la hipertension arterial crénica incrementa el riesgo de
desarrollar preeclampsia superpuesta y complica la evolucioén del embarazo debido a su impacto
en la funcidon endotelial y la homeostasis vascular. De manera similar, la diabetes mellitus tipo 2
se asocia con mayor inflamacién sistémica, resistencia insulinica y disfuncion endotelial, todos
estos mecanismos favorecen a la elevacion de la presion arterial y contribuyen al desarrollo de
complicaciones hipertensivas en la gestacion. Por otro lado, no se encontraron casos de
enfermedad renal crénica ni hipotiroidismo; Aunque estas patologias también estdn reportadas
como factores de riesgo para los THE, su ausencia en la muestra estudiada podria representar un
aspecto favorable en cuanto al perfil de riesgo global de la poblacion.

En relaciéon con el nivel educativo de las pacientes, se observd que poco mas de la mitad de la
poblacion cuenta con estudios secundarios (53.9%), mientras que porcentajes menores alcanzaron
unicamente educacion basica (8.7%), primaria (14.8%) o no tuvieron acceso a la educacion formal
(4.3%), representando un 27.8% de educacion todavia inferior a secundaria. Asimismo, un nimero
reducido de mujeres logré formacion técnica (14.8%) y en un porcentaje minimo el nivel
universitario (3.5%). Estos hallazgos ponen en evidencia una concentracion importante de
pacientes en niveles medios y bajos de escolaridad.

El nivel educativo constituye un determinante social de la salud que influye en la capacidad de las
mujeres para comprender, retener informacion, prevenir y controlar los factores de riesgo
relacionados con los trastornos hipertensivos del embarazo (THE). Las pacientes con menor
escolaridad tienden a presentar dificultades para reconocer signos de alarma, asistir a los controles
prenatales o seguir medidas de alimentacion saludable, control de peso y cumplimiento de la
suplementacion indicada durante la gestacion.

Por otra parte, la mayoria de mujeres con estudios secundarios sugiere una base de conocimientos
mayor, lo cual podria favorecer la receptividad hacia la educacion en salud brindada durante el
control prenatal, sin embargo, la educacién secundaria no siempre garantiza la adquisicion de

competencias suficientes para la prevencion efectiva de complicaciones, especialmente cuando
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existen otras barreras como limitaciones econdémicas, culturales o de acceso a los servicios de
salud.

El bajo porcentaje de pacientes con formacion universitaria, podria tener mayor capacidad para
identificar riesgos, adherirse al seguimiento clinico y adoptar conductas preventivas, lo que se
relaciona con una menor probabilidad de desarrollar complicaciones durante el embarazo.

En cuanto a las semanas de embarazo en que se realizd inscripcion prenatal, el 80% de inscripcion
temprana indica que la mayoria de las pacientes accedieron a los servicios de salud en una etapa
oportuna del embarazo. Esto facilita la deteccion temprana de riesgos, la educacion en cuidados
prenatales y el seguimiento adecuado de la salud materno-fetal.

El 20% de inscripcion tardia representa un grupo que podria estar en mayor riesgo, debido a la
falta de controles en etapas iniciales donde suelen detectarse complicaciones importantes
(hipertension arterial, diabetes, infecciones.

El promedio de 9.6 semanas se ubica dentro de lo esperado, pues segiin normativa MINSAL la
inscripcion debe de ser temprana antes de la semana 12. Esto respalda la tendencia de buena
cobertura de salud en la poblacion estudiada.

La alta proporcion de inscripciones tempranas puede interpretarse como un indicador de acceso
adecuado a los servicios de salud en la poblacion. Sin embargo, en el grupo con inscripcion tardia
(20%) podrian existir factores socioecondmicos, culturales o de acceso geografico que retrasan la
llegada a los servicios médicos. La informacion suma importancia para correlacionarse con otras
variables del estudio (como nivel de educacion, presion arterial u otras condiciones clinicas), ya
que ayudaria a explicar desigualdades en la atencion.

En el uso de medidas preventivas como la prescripcion de carbonato de calcio en esta poblacion
es relativamente bajo (38%), considerando que debe ser indicado segun los lineamientos vigentes
en embarazadas para la prevencion de preeclampsia y fortalecimiento 6seo. El 58% que no lo
consume podria a estar asociado a una falta de indicaciéon médica, desconocimiento o problemas
de acceso al suplemento.

El uso de AAS es bajo (33%), a pesar de que se recomienda en grupos de riesgo para prevenir
complicaciones hipertensivas durante el embarazo. E1 63.5% no lo consumio6 reflejando que a pesar
de que la poblacion estudiada cumplia con los factores de riesgo, no se realizo la indicacion del
medicamento seglin los lineamientos vigentes, ni a la edad gestacional que los meta analisis

sugieren.
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Tanto en el caso de calcio como de AAS, los porcentajes de uso son menores al 40%, lo cual debe
analizarse junto con las demdas variables clinicas para determinar si existe una brecha en la
prevencion de complicaciones obstétricas.

El promedio de 5.4 controles indica que, en general, las pacientes asistieron a una cantidad
aceptable de controles prenatales. Sin embargo, el minimo de 1 control revela que existe un grupo
de pacientes con un seguimiento muy deficiente, lo cual representa un alto riesgo materno y fetal.
Por otro lado, el maximo de 11 controles sugiere que algunas pacientes tuvieron un seguimiento
constante, incluso superior al promedio recomendado en guias nacionales e internacionales (que
suelen sugerir entre 5 y 8 controles durante todo el embarazo). Cabe mencionar que el 30% de
pacientes recibieron menos de 5 controles un porcentaje considerable.

La variabilidad en la asistencia a controles (de 1 a 11) puede estar asociada a factores como: nivel
de educacion, inscripcion temprana o tardia, acceso a servicios de salud, presencia de factores de
riesgo como (HTA, diabetes, obesidad) que obligan a un mayor niimero de controles.

El nimero de controles prenatales muestra una tendencia favorable en la mayoria de las pacientes,
pero con una disparidad significativa entre quienes accedieron a multiples consultas (hasta 11) y
aquellas que solo tuvieron 1 control. Esto ultimo evidencia un grupo de alto riesgo que requiere
estrategias de captacion y seguimiento mas estrictas.

El predominio de embarazos iniciales puede influir en la apariciéon de complicaciones propias de
las primigestas como mayor riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo. La muestra estudiada
estd compuesta mayoritariamente por mujeres en su primer embarazo (53.9%), mientras que las
multiparas representan un porcentaje menor lo cual sugiere que las gestantes en estudio se
enfrentan por primera vez a la experiencia gestacional, lo cual implica necesidades especificas de
educacion y acompafiamiento durante el control prenatal y una mayor atencion ante el riesgo de
desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo.

De acuerdo al tipo de control se observéd que 45 embarazadas a pesar de su factor de riesgo tuvieron
un control prenatal basico (39.1%) mientras que 70 embarazadas (60.9%) tuvieron un control
especializado. Se observo que un total de 66 embarazadas (56.89%) recibieron una referencia
oportuna mientras que 49 embarazadas (42.24%) no recibieron referencia oportuna. Desde la
inscripcion se determina por factores de riesgo en la gestante el tipo de control que la gestante
tendrad hasta culminar su embarazo, sin embargo por normativa toda paciente antes de cada

embarazo debe contar con atencidon preconcepcional o una consulta alto riesgo reproductivo para
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abordar dichos factores de riesgo segiin normativa MINSAL, sin embargo se observo que en un
94% de los casos no tuvieron una consulta preventiva y aunque el primer nivel de atencion la
promueve la receptividad es casi nula por parte de las mujeres en edad fértil y como se constato
con anterioridad el grado académico juega un rol importante para ello, se observd que mas de la
mitad de la poblacidén amerito un control especializado y no todas ellas recibieron una referencia
oportuna al menos cuatro embarazadas no fueron referidas con ginec6logo-obstetra o al segundo
nivel de atencidn, dato que puede ser obtenido con el nimero de embarazadas que tuvo control
especializado menos aquellas que fueron referidas oportunamente al momento de la consulta.

El andlisis de los datos muestra el estado de la presion arterial del grupo estudiado. Un 97.1%,
presenta mediciones saludables por debajo del umbral de 140/90 mm Hg. A este grupo se suma un
0.2% que se encuentra exactamente en dicho limite. Sin embargo, es relevante destacar que un
2.7% de las mediciones se situan por encima de este. A pesar de los riesgos que fueron
identificados en las embarazadas, en casi su totalidad presentaron presiones arteriales estables; la
correcta toma de la presion arterial es imperativa a la hora de detectar un trastorno hipertensivo
del embarazo principalmente después de las 20 semanas; el brazalete acorde al IMC de la gestante,
un tensiometro digital que cumpla parametros tales como los propuestos por: Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) o European Society of Hypertension (ESH) son
cruciales para obtener valores fidedignos con una adecuada técnica para evitar valores sesgados
como los obtenidos en los tensidmetros manuales o valores por encima de los reales como los
obtenidos en los tensiometros de mufieca o los no certificados.

Se encontr6 que un total de 108 embarazadas no presentaba signos ni sintomas de alarma en sus
controles (93.1%) 4 presentaron cefalea como unico sintoma de alarma (3.44%), 3 presentaron
alteraciones visuales (2.58%), mientras que una persona presento epigastralgia (0.86%) mientras
que la busqueda de complicaciones en el embarazo actual se observd que en un total de 110
embarazadas con uno o mas factores de riesgo (94.82%) no presentd complicaciones en su gesta
actual, del resto de poblacion 6 mostraron complicaciones 4 para preeclampsia (3.44%) y 2 para
diabetes gestacional (1.72%). Los datos muestran que los dos casos de preeclampsia grave se
presentaron a las 34 y 36 semanas de gestacion. En contraste, los casos de preeclampsia sin signos
de gravedad se registraron a las 37 y 38 semanas, cuando el embarazo ya se considera a término.
Los trastornos hipertensivos del embarazo suelen manifestarse después de las 20 semanas,

particularmente en el tercer trimestre, con frecuencia después de las 34 semanas. Los sintomas de
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alarma incluyen dolor de cabeza persistente, vision alterada, dolor abdominal superior, dificultad
respiratoria, edema marcado y sintomas gastrointestinales tardios, casi en la totalidad de la

poblacion estos sintomas no fueron encontrados.
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VIII. CONCLUSIONES

Objetivo 1:

>

La mayoria de la poblacion estudiada se concentré en mujeres jévenes entre los 15 y 29
afnos, demostrando que este grupo etario es el mas representativo en la muestra.

Los casos de preeclampsia se presentaron inicamente en mujeres jovenes, sefialando a este
grupo con mayor vulnerabilidad para desarrollar trastornos hipertensivos durante el
embarazo.

La alta proporcion de mujeres con sobrepeso y obesidad en la poblacién estudiada
evidencia un factor de riesgo importante para el desarrollo de trastornos hipertensivos del
embarazo.

La presencia de THE en mujeres con diferentes diagndsticos nutricionales, incluyendo un
caso con peso normal, muestra que estos trastornos tienen un origen multifactorial, lo que
hace necesario un abordaje integral durante todo el proceso de atencion materna.

La mayoria de las gestantes estudiadas no presentan enfermedades crdnicas, lo que sugiere
un perfil de bajo riesgo preexistente; sin embargo, un pequeflo porcentaje presenta
hipertension crénica o diabetes mellitus tipo 2, condiciones que incrementan la
probabilidad de desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo.

La ausencia de enfermedades renales o tiroideas en la muestra es un hallazgo favorable,
pero no elimina la necesidad de vigilancia estricta durante todo el proceso gestacional.

La mayoria de las pacientes estudiadas presenta un nivel educativo medio (secundaria), lo
que indica que un porcentaje importante de mujeres puede tener limitaciones en el acceso
y comprension de informacion sobre prevencion y control de los trastornos hipertensivos
del embarazo, aumentando su vulnerabilidad ante complicaciones maternas.

Las mujeres con educacion bdésica, primaria o sin escolaridad representan un grupo
especialmente vulnerable, destacando la influencia del nivel educativo como factor de
riesgo indirecto en la aparicion de complicaciones hipertensivas durante el embarazo, parto
y posparto, en concordancia con las estrategias de la Estrategia Nacional “Nacer con

Carino”.
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Objetivo 2:

» La alta proporcion de inscripcion temprana (80%) refleja un adecuado acceso inicial a los
servicios de salud, lo cual favorece la identificacion y seguimiento oportuno de factores de
riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo. Sin embargo, el 20% de inscripcion
tardia representa un grupo vulnerable, en quienes la falta de controles en etapas tempranas
podria haber impedido la deteccion y manejo precoz de condiciones como hipertension
crénica o preeclampsia, incrementando el riesgo materno-fetal.

» El bajo uso de calcio (38%) y acido acetilsalicilico (AAS) (33%) evidencia una brecha
significativa en la implementacion de medidas preventivas para THE. La subutilizacion de
estos suplementos, recomendados por guias clinicas nacionales, sugiere fallas en la
indicacion médica, educacion sanitaria o bien acceso a los insumos, lo cual podria
contribuir a un mayor riesgo de desarrollar complicaciones hipertensivas durante el
embarazo.

» El promedio de 5.4 controles prenatales se ajusta a los estdndares nacionales, lo cual
permite una adecuada vigilancia del embarazo en la mayoria de las pacientes. No obstante,
la marcada variabilidad en el nimero de controles, especialmente la existencia de casos
con un solo control, representa un riesgo significativo para la deteccion oportuna de THE,
ya que estas patologias pueden evolucionar rapidamente si no se identifican y manejan
desde etapas iniciales.

» El predominio de primigestas (53.9%) en la muestra es relevante, ya que este grupo
presenta un riesgo moderado para desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo,
especialmente preeclampsia. Esta caracteristica poblacional subraya la necesidad de
estrategias especificas de educacion en salud sexual y reproductiva y seguimiento mas
intensivo en embarazos iniciales, con el fin de reducir la incidencia y severidad de

complicaciones asociadas a THE.

49



Objetivo 3:

» Se determindé que la gran mayoria de embarazadas evaluadas no presentd signos ni
sintomas de alarma relacionados con trastornos hipertensivos del embarazo, lo que podria
reflejar un adecuado control prenatal en la poblacion de estudio, aunque segin hallazgos
demostrados con anterioridad gran parte de la poblacion estudiada no obtuvo suficientes
medidas de preventivas por lo cual ante factores de riesgo abordables quedaron
desprotegidas.

> Unicamente se identificaron casos aislados de cefalea, alteraciones visuales y epigastralgia,
los cual no represento una frecuencia significativa.

» En cuanto a complicaciones detectadas durante el embarazo, el nimero fue reducido,
destacando la presencia de cuatro casos de preeclampsia (dos graves y dos sin signos de
severidad), que aparecieron después de las 34 semanas de gestacion, lo cual es acorde con
la evidencia cientifica que sefiala al tercer trimestre como el periodo de mayor riesgo para
la aparicion de estos trastornos. Asimismo, se identificaron dos casos de diabetes
gestacional. Estos hallazgos refuerzan la importancia del control prenatal oportuno y
sistematico, ya que permite la deteccion temprana de signos de alarma y el abordaje
inmediato de complicaciones, contribuyendo a reducir el impacto de los trastornos

hipertensivos del embarazo en la salud materno-fetal
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IX. RECOMENDACIONES.

A la Universidad de El Salvador, incorporar un sistema de monitoreo académico-clinico en
las practicas de gineco-obstetricia, mediante el uso de un formato estandarizado de
auditoria clinica que los estudiantes deberan aplicar en cada control prenatal (verificacion
de registro de presion arterial, clasificacion de riesgo, uso de aspirina/calcio, consejeria
brindada). Los resultados obtenidos por los estudiantes seran discutidos en sesiones
semanales con docentes, con el fin de desarrollar habilidades en auditoria de calidad y
promover la deteccion temprana de brechas en la atencion de embarazadas con riesgo de
trastornos hipertensivos.

Ala Universidad de El Salvador, desarrollar un programa de verificacion del cumplimiento
terapéutico liderado por estudiantes, en el cual, durante las rotaciones en unidades de salud,
los alumnos realicen entrevistas estructuradas a las gestantes para identificar el nivel de
adherencia al tratamiento con aspirina, calcio y antihipertensivos, utilizando herramientas
validadas como cuestionarios de auto-reporte (por ejemplo, el test de Morisky adaptado).
Ademas, los estudiantes podran coordinar con farmacia y enfermeria la revision de
registros de dispensacion, lo que permitird correlacionar la prescripcion con la entrega
efectiva de medicamentos.

Se recomienda a la Universidad de El Salvador incorporar en los programas académicos
de las carreras del area de la salud (medicina, enfermeria y salud materno fetal) la
enseflanza y practica del uso de la calculadora de riesgo de preeclampsia. La inclusion de
esta herramienta en la formacion universitaria facilitaria la proyeccion social a través de
practicas comunitarias y jornadas de atencion, fortaleciendo el vinculo entre la universidad,
la comunidad y el sistema nacional de salud.

Se recomienda a la Universidad de El Salvador, en coordinacion con el MINSAL, organizar
jornadas comunitarias de tamizaje de presion arterial, especialmente dirigidas a mujeres en
edad fértil y embarazadas. Con la finalidad de fortalecer la prevencion y deteccion
temprana de hipertension en la poblacion salvadorefia.

Implementar en la Universidad de El Salvador progresivamente una escuela de simulacion
obstétrica integrada en el pregrado, con escenarios de dificultad acorde al nivel cursado y

estandarizados para todos los estudiantes, orientada al desarrollo de competencias en la
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identificacion y abordaje de factores de riesgo en patologias obstétricas, bajo criterios de
calidad, factibilidad e innovacion adaptada al contexto local.

Al MINSAL implementar un taller practico de socializacion del protocolo obstétrico
dirigido a médicos en servicio social, utilizando una metodologia participativa que incluya:
breve presentacion visual del protocolo, aplicacion en casos clinicos simulados y roleplay,
discusion con retroalimentacion grupal y entrega de algoritmos impresos o digitales de
bolsillo con el objetivo de facilitar la comprension, estandarizacion de la atencion y

reforzar la seguridad en la practica clinica en el primer nivel.
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XI. ANEXOS.

ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del Estudio:

Abordaje de los Factores de Riesgo para el Desarrollo de los Trastornos Hipertensivos del
Embarazo en las Unidades de Salud San Luis Talpa y San Pablo Tacachico (enero a diciembre
2024)

Instrucciones Generales:

v Estarecoleccion de datos se aplicara a mujeres embarazadas que asistieron a la atencion
prenatal en USI Tacachico y USI San Luis Talpa en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2024

v Lainformacion recolectada sera confidencial y utilizada exclusivamente para fines de la

investigacion.

1. Datos generales y caracteristicas Antropométricas
Edad (anos):

Peso registrado (kg):

Talla registrada (m):

IMC calculado:

Bajo Norma | Sobrepes | Obesida
peso 1 0 d

2. Datos Sociodemograficos
Zona de residencia:

() Rural

() Urbana

Nivel de educacion alcanzado:
() Ninguno

() Primaria

() Secundaria

() Educacion superior

() No registrado
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Afios en el nivel superior:

3. Datos Obstétricos

a) Embarazos Previos:

Formula obstétrica: G:__ P: P: A:  V:
Via de parto anterior:

() Vaginal

() Cesarea

Complicaciones en embarazos previos:
() si

() No
Especifique:

b) Embarazo Actual:

Control preconcepcional:

() Si
() No

Inscripcion prenatal:
() Temprana (antes de las 12 semanas)

() Tardia (después de las 12 semanas)

Cantidad de controles prenatales:

Ne:

Tipo de control:
() Basico
() Especializado

Referencia oportuna a segundo nivel: si: . No:
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Uso de medicamentos profilacticos:
() Acido acetilsalicilico
() Carbonato de calcio

Dosis registradas:

Culminacion del parto:
() Parto vaginal

() Cesarea

Complicaciones durante el embarazo:
() Hipertension gestacional

() Preeclampsia

() Eclampsia

() Diabetes gestacional

() Otro:

Edad gestacional a la que se present6 la complicacion:

Referencia a segundo nivel:

() Si
() No

4. Signos y Sintomas de Alarma

Niveles de presion arterial

Inscripcid | ler 2do 3er 4to

n control control control control

5to

control

Proteinuria en tira reactiva
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Inscripcio | ler 2do 3er

n control control control

4to

control

5to

control

Sintomas de alarma:
() Cefalea
() Alteraciones visuales

() Epigastralgia

5. Antecedentes Médicos
Hipertension arterial:

() Controlada

() Diagnosticada recientemente
() No

Diabetes mellitus:

() Controlada

() Diagnosticada recientemente
() No

Enfermedad renal crénica:
()Si

() No

Hipotiroidismo:

()Si

() No

Otro:
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ANEXO 2: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REVISON DE EXPEDIENTES A
REGION CENTRAL DE SALUD

Ministerio de Salud
Direccion Regional de Salud Central
SIBASI La Libertad
Para: Dr. Daniel Osmin Soriano Pocasangre
Director de Region de Salud Central.

De:

Br. Ernesto Alejandro Lozano Mejia

Br. Diego Alexander Martinez Abrego

Br. Miguel Alexander Martinez Fuentes

Estudiantes de medicina en afio social

Asunto: Autorizacion de proyecto de investigacion.
Fecha: viernes 27 de agosto de 2025.
Reciba un cordial saludo, expresando los mejores deseos de éxito en su labor.
Por este medio nos dirigimos a usted Br. Ernesto Alejandro Lozano Mejia, Br. Diego Alexander
Martinez Abrego, Br. Miguel Alexander Martinez Fuentes, egresados de la carrera de Doctorado
en Medicina de la Universidad de El Salvador, solicitando autorizacion para desarrollar en esta
institucion el proyecto de investigacion titulado
“ABORDAIJE DE LOS FACTORES RIESGO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO, EN PACIENTES QUE CONSULTAN EN UNIDADES DE SALUD SAN LUIS
TALPA Y SAN PABLO TACACHICO. ENERO A DICIEMBRE 2024”
Para lo cual ocuparemos la revision de expedientes clinicos, no sin antes recalcar que toda la
informacion obtenida serd utilizada de forma confidencial y con fines Gnicamente investigativos.
A su vez anexamos la resolucion del comité de ética de nuestra universidad donde se aprueba el
protocolo de investigacion sin restricciones.
En espera de una respuesta favorable, nos mostramos a la expectativa de cualquier correspondencia

a esta carta.
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ANEXO 3: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REVISON DE EXPEDIENTES A
REGION PARACENTRAL DE SALUD

Ministerio de Salud
Direccion Regional de Salud Paracentral
SIBASI La Paz

Para: Dr. Roberto Carlos Renderos Pineda

Director de Region de Salud Paracentral.
A través de: Dr. José Joaquin Rivera Cuellar.

Coordinador SIBASI La Paz.

De:

Br. Ernesto Alejandro Lozano Mejia

Br. Diego Alexander Martinez Abrego

Br. Miguel Alexander Martinez Fuentes

Estudiantes de medicina en afio social

Asunto: Autorizacion de proyecto de investigacion.
Fecha: viernes 2 de mayo de 2025.

Reciba un cordial saludo, expresando los mejores deseos de éxito en su labor.

Por este medio nos dirigimos a usted Br. Ernesto Alejandro Lozano Mejia, Br. Diego Alexander
Martinez Abrego, Br. Miguel Alexander Martinez Fuentes, egresados de la carrera de Doctorado
en Medicina de la Universidad de El Salvador, solicitando autorizacién para desarrollar en esta
institucion el proyecto de investigacion titulado: “ABORDAJE DE LOS FACTORES RIESGO
DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO, EN PACIENTES QUE
CONSULTAN EN UNIDADES DE SALUD SAN LUIS TALPA'Y SAN PABLO TACACHICO.
ENERO A DICIEMBRE 2024”. Para lo cual ocuparemos la revision de expedientes clinicos, no
sin antes recalcar que toda la informacion obtenida sera utilizada de forma confidencial y con fines
Uunicamente investigativos. A su vez anexamos el protocolo de nuestra investigacion con la
finalidad, que pueda ser revisado detalladamente por su persona.

En espera de una respuesta favorable, nos mostramos a la expectativa de cualquier correspondencia

a esta carta.
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ANEXO 4: TABLAS DE GRAFICOS PRESENTADOS EN RESULTADOS.

Tabla de grafica 1.0.

Poblacion en estudio por edades.

EDADES CANTIDAD PORCENTAJE
<=14 1 0.9%
15-19 23 20.0%
20-25 43 37.4%
26-29 19 16.5%
30-34 18 15.7%
35-39 9 7.8%
>=4() 2 1.7%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento Lista
de Cotejo, procesado en Excel por el autor.

Tabla de grafica 1.1.
indice de masa corporal de la poblacién en estudio

DIAGNOSTICO CANTIDAD PORCENTAJE

BAJO PESO 1 1%
NORMAL 23 20%
SOBREPESO 23 20%
OBESIDAD 68 59%
TOTAL 115 100%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento
Lista de Cotejo, procesado en Excel por el autor.

Tabla de grafica 1.2.

Tiempo de inicio de inscripcion de la poblacion en estudio.

INSCRIPCION CANTIDAD PORCENTAJE

TEMPRANA 92 80%
TARDIA 23 20%
TOTAL 115 100%

Fuente: Registro de datos obtenido del
instrumento Lista de Cotejo, procesado en
Excel por el autor.
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Tabla de grafica 1.3.

Uso de carbonato de calcio de la poblacion en estudio.

USO DE CARBONATO DE TOTAL DE PORCENTAJES

CALCIO USO
SI 44 38.00%
NO 67 58.00%
SIN DATO 4 4.00%
TOTAL 115 100.00%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento Lista de
Cotejo, procesado en Excel por el autor.

Tabla de grafica 1.4.

Uso de acido acetilsalicilico de la poblacion en estudio.

USO DE AAS TOTAL DE PORCENTAJE
USO
SI 38 33.0%
NO 73 63.5%
SIN DATO 4 3.5%
TOTAL 115 100%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento Lista de
Cotejo, procesado en Excel por el autor.

Tabla de grafica 1.5.

Promedio de controles de la poblacion en estudio.

RANGO DE PORCENTAJE
CONTROLES

0-1 4%
1-3 3%
3-4 23%
4-6 19%
6-7 35%
7-8 11%
8-10 2%

10-11 2%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento
Lista de Cotejo, procesado en Excel por el autor.



Tabla de grafica 1.6.

Tipo de control de la poblacion en estudio.

TIPO DE NUMERO DE  PORCENTAJE

CONTROL CONTROLES

BASICO 45 39.0%
ESPECIALIZADO 70 61.0%
TOTAL 115 100%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento Lista de
Cotejo, procesado en Excel por el autor.

Tabla de grafica 1.7.

Referencia oportuna de la poblacién en estudio.

SE HIZO CANTIDAD
REFERENCIA
NO 49
SI 66
TOTAL 115

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento Lista
de Cotejo, procesado en Excel por el autor.

Tabla de grafica 1.8.

Mediciones de la presion arterial.

CLASIFICACION MEDICIONES PORCENTAJE
DE MEDICIONES
En 140/90 1 0.20%
Por arriba de 140/90 11 2.70%
Por debajo de 140/90 397 97.10%
Total de mediciones 409 100%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento Lista de Cotejo,
procesado en Excel por el autor.
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Tabla de grafica 1.9.

Complicaciones actuales presentadas de la poblacion en estudio.

COMPLICACIONES CUENTA DE PORCENTAJE
ACTUALES COMPLICACIONES
DIABETES 2 1.72%
GESTACIONAL
PREECLAMPSIA 4 3.44%
NO 110 94.82%

Fuente: Registro de datos obtenido del instrumento Lista de
Cotejo, procesado en Excel por el autor.
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