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Estudio sobre un programa de
control de la tension arterial en
la gestante

Resumen

Introduccion: Este programa de salud esta
enfocado a la prevencion de enfermedades
del sistema cardiovascular en la embaraza-
da, como son: la pre-eclampsia y/o eclamp-
sia, la hipertension cronica de la gestante,
y la hipertension gestacional, mediante la
promocion del control de la presion arterial
durante la gestacion.

La hipertensién, ademéas de ser un factor
de riesgo cardiovascular, es un indicador
del riesgo para la supervivencia materno-
fetal.

Objetivos:

»  Captar gestantes con HTAY con riesgo
de sufrirla.

»  Lograr control de la PA <140/90.

e Disminuir lamorbimortalidad asociada
a la HTA durante la gestacion.

»  Fomentar habitos de vida saludables.

Metodologia: Este programa de salud en la
gestante se ha elaborado junto a una bisque-
da bibliografica, en relacion a la tematica de
estudio basada en la evidencia cientifica. Y
con laintencién de homogeneizar el proceso
de actuacién de la matrona para detectar
gestantes con HTA o a riesgo. Ademas, se
ha elaborado de acuerdo a una secuencia
de actuaciones acorde al programa base de
asistencia a la embarazada.

Resultados: Cada cita con la matrona se
ha ajustado a las actividades llevadas a
cabo, tratando de ser, una vez llevadas a

Advantages of a health program
implementetion for blood pres-
sure monitoring in pregnancy

Abstract

Introduction: The aim of this health pro-
gram is the prevention of cardiovascular
disease in pregnant women. This includes
the prevention of preeclampsia, eclampsia,
chronic hypertension and gestational hyper-
tension. We promoted the control of blood
pressure in pregnancy.

Hypertension, besides being a risk factor for
cardiovascular disease, it is a risk factor for
maternal-fetal survival.

Specific aims:

»  torecruit pregnant women with hyper-
tension or at risk for developing it

» achieve a blood pressure <140/90

e decrease morbidity and mortality
associated with hypertension in preg-
nancy

»  promoting healthy lifestyle

Methods: A literature search of evidence-
based studies was conducted to draw up
this health program for pregnant women.
The aim was to standardize an action plan
for midwives that would allow identifying
pregnant women with hypertension or at
risk for developing it. This program has
been drawn up according to the basic health
care program for pregnant women.

Results: Activities conducted in each appo-
intment with the midwife were adjusted in
order to be as comfortable as possible for the
development of the program. At the same
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la practica, lo mas comodo posible para
el desarrollo del programa. Y a su vez,
brindando a las parturientas la oportuni-
dad de incorporarse al programa de salud,
aprovechando las consultas necesarias para
solucionar el problema posible de la HTA
en la gestacion.

Discusion: Este programa se ha desarrolla-
do en el area de atencion primaria, teniendo
en cuenta los medios a nuestro alcance, para
controlar la HTA de la gestante y fomentar
cambios de estilo de vida mas saludables.

Ademas de los medios de infraestructura,
los medios pensados para desarrollar este
programa son amplios, e incluyen como mé-
todo directo el dialogo, con una conversa-
cion que se establecera en cada interaccion
con la gestante para trasmitir una serie de
ideas, actitudes, conductas. ..

Conclusiones: Es un programa enfocado
hacia la parturienta, para que perciba la
responsabilidad y se aduefie del control de
la presion arterial. Facilita la diferenciacion
de hipertensiones en la embarazada bajo un
procedimiento.

La hipertension, ademas de un factor de
riesgo cardiovascular, es un indicador del
riesgo para la supervivencia. No obstante,
debido a su asociacion a peores resultados
perinatales, es importante realizar siempre
un adecuado diagnoéstico diferencial entre
preeclampsia e hipertension cronica o in-
ducida por la gestante.

10

time, they give pregnant women the chance
to enrol in the health program.

Discussion: This program is implemented
in primary care considering the available re-
sources to keep hypertension under control
and to promote healthy lifestyle changes in
pregnant women.

In addition to infrastructure means, means
conceived to develop this program are
broad, including as direct method: dialogue,
a chat to be established in every interaction
with the pregnant woman to convey a set of
ideas, - attitudes, behaviors...

Conclusions: It is a program focused on
pregnant women to be able to perceive her
responsibility and to keep control of their
own blood pressure. It eases distinguishing
among different hypertensions in pregnant
women using a single procedure.

Hypertension, besides being a risk factor
for cardiovascular disease, it is a risk factor
for survival. However, due to its association
with worse perinatal outcomes it is impor-
tant to perform always a suitable differential
diagnosis of preeclampsia, chronic hyper-
tension and gestational hypertension.
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INTRODUCCION

Antecedentes y estado actual del tema
1. Datos sobre la morbimortalidad

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio
han disminuido en Espafia desde 1975. En el periodo 1985-1995 se redujeron un
26%, con un descenso medio anual del 2,4% (2,3% en varones y 2,5% en mujeres).
La mayor parte del descenso de la mortalidad cardiovascular total se debe a una
disminucioén media anual del 3,2% en la mortalidad cerebrovascular. También se ha
producido en estos mismos aflos una discreta reduccion de la mortalidad isquémica
del corazon del 0,6% anual (0,8% en varones y 0,2% en mujeres). Esta tendencia
descendente se observa en todas las comunidades autonomas espafiolas®.

Aunque esta estimacion es cierta, si nos vamos al INE y vemos las causas
de muerte por el sistema circulatorio en el periodo 1980-1998, la mortalidad total
de ambos sexos es de 132.613 personas en 1980 y de 134.512 en 1998. Por lo que
va en aumento. Si nos paramos a analizar el motivo, nos damos cuenta de que ha
disminuido la mortalidad cerebrovascular, pero ha aumentado la mortalidad por
infarto agudo de miocardio y por hipertension arterial. Y lo mas destacable es
que ha sido a costa de la mortalidad femenina, que en los ultimos afios se ha visto
aumentada por estas causas?.

Sin embargo, desde 1998 a 2006 la mortalidad por enfermedades del sis-
tema cardiocirculatorio ha disminuido. Ahora se encuentra en 120.760 personas
anuales?.

Por tanto, el riesgo de morir causado por una enfermedad del sistema circu-
latorio esta disminuyendo en Espafia desde mediados de los afios setenta, sobre
todo debido al descenso de la mortalidad cerebrovascular.

Aun asi, las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la primera causa
de muerte para el conjunto de la poblacion espanola. En el afio 2000 causaron en
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Espaia 125.723 muertes (57.056 varones y 68.667 mujeres), lo que supone el 35%
de todas las defunciones (30% en varones y 40% en mujeres), con una tasa bruta de
mortalidad de 315 por cada 100.000 habitantes (292 en varones y 337 en mujeres)*.
Los dos principales componentes de las enfermedades del sistema circulatorio son la
enfermedad isquémica del corazon y la enfermedad cerebrovascular, que en conjunto
producen algo mas del 60% de la mortalidad cardiovascular total.

Actualmente, en Espafia la enfermedad isquémica del corazon es la que
ocasiona un mayor numero de muertes cardiovasculares (31%). Este porcentaje
es mucho mayor en varones (40%) que en mujeres (24%)*. La preponderancia de
la enfermedad isquémica del corazén se produjo por primera vez en el afio 1996,
y se debe a la mayor caida relativa del riesgo de muerte cerebrovascular respecto
a la muerte por coronariopatia. Cabe destacar que en los varones empieza a predo-
minar la enfermedad isquémica del corazon sobre la cerebrovascular casi 10 afios
antes, en 1987%. En las mujeres la diferencia de la enfermedad cerebrovascular
sobre la coronariopatia se va acortando, aunque todavia predomina la primera,
con notable diferencia.

La segunda causa de muerte cardiovascular la constituye la enfermedad
cerebrovascular, que representa cerca de la tercera parte (29%) de la mortalidad
cardiovascular global. Este porcentaje es mayor en las mujeres (31%) que en los
varones (26%). En relacion con la enfermedad cerebrovascular, el 21% es hemo-
rragica, el 15% es oclusiva y el 64% se cataloga como otra enfermedad cerebro-
vascular o mal definidalY?2.

Al analizar la distribucion de la mortalidad cardiovascular en las distintas
comunidades autdbnomas, se constatan diferencias importantes en sus tasas de mor-
talidad estandarizadas por edad. Se observa que algunas comunidades autonomas
destacan por presentar unas tasas elevadas de mortalidad cardiovascular: Andalucia,
Murcia, Canarias, Comunidad Valenciana y Baleares. Las comunidades autonomas
que presentan una menor mortalidad cardiovascular son: Madrid, Castillay Leon,
Navarra y La Rioja. Cabe resefar la situacion de Canarias, que tiene la tasa mas
alta de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon y, sin embargo, su tasa
por enfermedad cerebrovascular es de las mas bajas® 2.

Comparando las tasas de mortalidad ajustadas por edad de Espana con las de
otros paises occidentales, se observa que en relacion al total de las enfermedades
del sistema circulatorio y la enfermedad isquémica del corazén, Espafia presenta
unas tasas relativamente mas bajas; en cuanto a la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular, nuestro pais ocupa una posicion intermedia-baja. Espafia parece
presentar un patréon de muerte coronaria semejante al de otros paises mediterraneos,
claramente inferior al de los paises del centro y del norte de Europa y Norteamé-
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rica®, y una posicion media-baja en el contexto de la mortalidad cerebrovascular
occidental, al igual que otros paises mediterraneos.

Sin embargo, y debido fundamentalmente al envejecimiento de la poblacion,
el nimero de muertes por coronariopatia ha aumentado. Por ello, el impacto de-
mografico, sanitario y social de estas enfermedades se incrementara a lo largo de
las proximas décadas. %3

En Espana, en el afio 2000, la tasa de morbilidad hospitalaria de las enfer-
medades del sistema circulatorio fue de 1.382 por cada 100.000 habitantes (1.581
en los varones y 1.192 en las mujeres), lo que causo algo mas de cinco millones
de estancias hospitalarias. Ese mismo afio, la tasa de morbilidad hospitalaria de la
enfermedad isquémica del corazon fue de 366 por 100.000 habitantes (521 en los
varones y 217 en las mujeres). Respecto a la enfermedad cerebrovascular, la tasa
de morbilidad fue de 251 por cada 100.000 habitantes (270 en varones y 233 en
mujeres)®. Por tanto, se observa que la morbilidad por enfermedad isquémica del
corazén es mayor que la cerebrovascular, y que en los varones esta diferencia es
mucho mayor que en las mujeres.

En los ultimos afios, la tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de
las enfermedades del sistema circulatorio ha sido de un constante aumento, tanto
en varones como en mujeres, y para los casos totales y casos nuevos. En estos afios
la enfermedad isquémica del corazon ha aumentado mas que la cerebrovascular.
Dentro de la enfermedad isquémica del corazon, el infarto agudo de miocardio
ha crecido menos que las otras formas de enfermedad isquémica cardiaca, de tal
forma que desde el afio 1982 el infarto agudo de miocardio ha dejado de ser la
causa mas frecuente de morbilidad hospitalaria por isquemia cardiaca.

Segun las estimaciones sobre la proyeccion de las enfermedades cronicas, en
el afio 2020 la cardiopatia isquémica continuara siendo la primera causa de muerte
en los paises industrializados y pasara a ser la tercera en los que actualmente estan
en vias de desarrollo®. Por ello, todos los esfuerzos destinados a perfeccionar la
prevencion coronaria estan justificados.

Para abordar los fendémenos hipertensivos en la gestacion debemos de hacer
una clasificacion de ellos.

Hipertension arterial cronica. Es conocida antes de la gestacion o aquella
que se debuta antes de las 20 semanas de gestacion con cifras > 140/90, sin pro-
teinuria a excepcion de aquellas de origen renal.

Hipertension arterial cronica grave. Es aquella que tiene las mismas carac-
teristicas que la anterior, solo que las cifras tensionales alcanzan los 160/110, lo que
conlleva mas riesgo de preclampsia, prematuridad, CIR y muerte fetal incluso.

15
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La hipertensién arterial gestacional. Es aquella que debuta tras las 20 se-
manas de gestacion en ausencia de proteinuria. Normalmente tiene buen pronostico
y casi siempre tiende a normalizarse a lo largo del puerperio.

La preeclampsia. Es la hipertension que se da en la gestacion después de las
20 semanas de gestacion junto a proteinuria (300mg en orina de 24h) y edemas.

Se considera preclampsia grave aquella que debuta con cifras tensionales
de 160/110 mmHg.

Eclampsia. La eclampsia son convulsiones debidas a encefalopatia hiperten-
siva del embarazo en una paciente preclampsia, no atribuidas a otras causas.

En la practica clinica, en algunas gestantes este cuadro clinico puede estar
precedido por “auras”, con sintomas tales como hiperritabilidad, dolor en epigas-
trico e hiperreflexia.

La HTA puede ser severa, aunque las convulsiones pueden debutar con mi-
nimas elevaciones de tension arterial.

Los demas signos, como la proteinuria y los edemas, son significativos y se
presentan junto a varias formas de insuficiencia cardiaca y/o renal.

Preeclampsia sobreimpuesta a hipertension arterial crénica. Es la peor
forma clinica de hipertension arterial, ya que indica un mal prondstico fetal.

Consiste esta forma de HTA, en un aumento de la TA, mayor de 30 mmHg
de presion sistolica o mayor de 15 mmHg de la diastdlica, junto con proteinuria y
edema generalizado en una paciente de base con HTA cronica.

La incidencia de estas formas de HTA en la embarazada varia dependiendo
el area geografica, socioecondmica y factores relacionados con el embarazo.

La Hipertension Arterial en cualquiera de sus formas, es uno de los prin-
cipales problemas de Salud publica en los paises desarrollados por su elevada
prevalencia y su gravedad, ya que es el principal factor de riesgo cardiovascular
(accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica).

2. La epidemiologia

La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multi-
factorial. Los factores de riesgo cardiovascular se potencian entre si y, ademas, se
presentan frecuentemente asociados. Por ello, el abordaje mas correcto de la preven-
cion cardiovascular requiere una valoracion conjunta de los factores de riesgo.
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El consumo de tabaco constituye uno de los principales riesgos para la
salud del individuo y es la causa mas importante de morbimortalidad prematura y
prevenible en cualquier pais desarrollado. Las estimaciones realizadas en Espafia
sefialan que el tabaco fue responsable en 1998 de 7.116 muertes por cardiopatia
isquémica y 5.103 por enfermedad cerebrovascular, lo que supone el 29% de las
muertes coronarias y el 29% de las muertes cerebrovasculares en varones y el 3%
de las muertes coronarias y el 2,5% de las muertes cerebrovasculares en mujeres

Hipercolesterolemia. Un 18% (18,6% en los varones y 17,6% en las mujeres)
de la poblacion espaiola de 35 a 64 afios tiene una colesterolemia igual o superior
a 250 mg/dl, y un 57,8% (56,7% en los varones y 58,6% en las mujeres) la tiene
igual o superior a 200 mg/dl. 4

Hipertension arterial. Los estudios epidemiologicos realizados en poblacion
natural adulta de diversas regiones espafiolas en los afios ochenta y principios de
los noventa del pasado siglo muestran una prevalencia de hipertension (cifras de
presion arterial iguales o superiores a 160 mmHg de sistolica y/o 95 mmHg de
diastolica) de entre el 20 y el 30%. Existen razones para pensar que en algunas
regiones espaifiolas y en diferentes grupos sociales, la prevalencia de hipertension
arterial es mas alta. Esta, ademas, aumenta con la edad. A partir de la edad media
de la vida, la hipertension es mas frecuente en las mujeres. *

Mujer gestante

Nuliparidad

Obesidad

Raza negra

Antecedentes familiares de preeclampsia-eclampsia
Antecedentes personales de preclampsia
Hipertension cronica

Doppler uterino anormal a las 18-24 semanas
Diabetes mellitus pregestacional

Gestacion multiple

Presencia de trombofilias o enfermedades autoinmunes
Factores nutricionales carenciales

Uso de anticonceptivos orales

Bajo nivel socioecondémico

Primigesta mayor de 35 afios o menor de 20.

17
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3. Estudios revisados

De todos los estudios encontrados tras la revision bibliografica, podemos decir
que existen multitud de estudios con datos muy aproximados de la morbimortalidad
de enfermedades del sistema cardiocirculatorio. En la pagina del INE, cualquier
persona puede comprobar los resultados de dichos estudios. Por lo que queda muy
bien definidas las estimaciones sobre la morbimortalidad de dicho tema.

En cuanto a los estudios sobre farmacos para el tratamiento de las enferme-
dades del sistema cardiocirculatorio incluida la HTA, queda igualmente definidos
cuales van mejor para cada patologia por estudios analiticos. Sean ya o no sujetos
a otros intereses, como pueden ser los econdmicos por parte de los grandes labo-
ratorios.

En cuanto a los estudios sobre los resultados sobre programas de prevencion
de las enfermedades cardiocirculatorias, ya es mas dificil de encontrarlos. Existe
menos evidencia sobre los beneficios de adoptar habitos de vida saludables de
forma cientifica.

Se sabe cuales son los factores modificables de riesgo para desarrollar una
enfermedad cardiocirculatoria, pero no existe evidencia sobre los beneficios de la
aplicacion de los habitos de vida saludables para hacer desaparecer esos factores
de riesgo.

Todos sabemos qué constituyen de forma importante para el desarrollo de la
enfermedad los factores modificables, como el tabaco, el alcohol, la hipertension
arterial, el peso, la dislipemia...

Por ello, se recomienda unos habitos de vida saludables para corregir esos
factores de riesgo, pero también nos damos cuenta de que en la mayoria de los
casos no es suficiente, y no lo es porque la gestante, a mi parecer, no es consciente
de la gravedad, no se responsabiliza de su salud y la deposita en una prescripcion
farmacologica. De ahi que crea que los programas de salud en relacion con el tema
aqui tratado deben de ser mas influyentes e impactantes, usando mas el marketing
comercial y/o publicitario.

Por lo que una ventaja seria la cantidad de informacion que disponemos sobre
la enfermedad del sistema cardiocirculatorio y los productos farmacéuticos, frente
a la cantidad de personas que mueren anualmente por dicha afectacion. Por lo que
pienso que queda insistir mas en realizar programas de prevencion que lleguen y
envuelvan a los pacientes en €l.

18
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A) Estudios relacionados con la morbimortalidad

MONICA-Catalufia sobre episodios coronarios anuales por edad y sobre la
letalidad a los 28 dias de sufrir un episodio realizado entre los afios 1985 -1997.1

El REGICOR (Registre Gironi de Coronariopaties), creado en 1987, cubre a
la poblacion de 25 a 74 afios de seis comarcas de la provincia de Girona, registra
los infartos de miocardio hospitalarios y, a escala poblacional, las muertes stbitas
de origen cardiaco®®.

Otro estudio a destacar es el de IBERICA en 1997. Tras el estudio de las
enfermedades cardiocirculatorias, se obtuvo una mortalidad a los 28 dias del 16,2%
en los pacientes ingresados en el hospital por un infarto agudo de miocardio*®.

Como aprendizaje practico de estos estudios se puede decir que:

Aunque la mortalidad y morbilidad cardiovascular presentan en Espafia
valores inferiores a otros paises occidentales, existen diferencias notables entre
las comunidades autonomas, y en general su tendencia sera aumentar a lo largo
de las proximas décadas, por lo que resulta necesario intensificar las estrategias
preventivas.

Segun un estudio realizado en el afio 1990 en la poblacion espafiola de 35 a
64 anos de edad, el 19,5% (21,6% en los varones y 18,1% en las mujeres) tiene
hipertension arterial (cifras iguales o superiores a 160 mmHg y/o 95 mmHg). Un
34,2% (36,4% en los varones y el 32,7% en las mujeres) de la poblacion espafiola
de edades medias tiene una presion arterial igual o superior a 140/90 mmHg. Si
se considera ademas a las personas tratadas con farmacos antihipertensivos, pero
con cifras de presion arterial inferiores a 140/90 mmHg, la prevalencia de hiper-
tension arterial supone el 44% (45% en los varones y 43% en las mujeres) de los
adultos de edad media; el 72% de los hipertensos conocidos estaba en tratamiento
con farmacos antihipertensivos; y de los hipertensos tratados solo el 16% estaba
controlado®.

Segtin un estudio nacional realizado en el afio 2001 en poblacion general
mayor de 60 afos de edad, el 68% de los espaiioles es hipertenso (presion arterial
>140/90 mmHg o tratados con farmacos antihipertensivos), el 85% de los hiper-
tensos conocidos estaba en tratamiento con farmacos antihipertensivos, y de los
hipertensos tratados el 30% estaba controlado®.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son responsables del 12% de las
defunciones maternas.
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La razéon de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo es de 290
por 100.000 nacidos vivos. Y en los paises desarrollados es tan solo de 14 por
100.000.

Muchas mujeres mueren por complicaciones que surgen durante el embarazo
y parto o a las pocas horas de parir. Ya que la mayor parte de los ataques ocurren
durante el trabajo de parto o el puerperio inmediato. Complicando uno de cada
2.000 a 3.000 embarazos teniendo una gran mortalidad.

De las principales complicaciones causantes del 80% de las muertes maternas
periparto, la eclampsia se encuentra en el tercer lugar con un 12% de incidencia
a nivel mundial. Datos OMS 2005.

Estos estudios indican los signos y sintomas de agravamiento maternos en
relacion con su morbilidad, tales son:

Sintomas cerebrales: Cefaleas, irritabilidad, sensibilidad al ruido, altera-
ciones visuales, fotofobia.

Répido aumento sin causa aparente de la tension arterial, proteinuria y ede-
mas. Acompafiado o no de oliguria.

Sintomas gastrointestinales: dolor, molestia en epigastrio, nauseas.
Dolor abdominal agudo similar al desprendimiento brusco de placenta.

Parametros analisticos en sangre alterados: Aumento de las transaminasas,
plaquetopenia y hemolisis: signos que corresponden con el llamado Sd. Hellp.
Disminucion de la albimina sérica, aumento de la creatinina y el acido trico.

Los signos de agravamiento fetales son: Disminucion de los movimientos
fetales y su crecimiento, lo que da lugar a un bajo perfil biofisico.

Estos signos pueden aparecer antes que la clinica materna de HTA y pro-
teinuria.

La gravedad no resulta de la extensién y lugar de la lesion cerebral, sino
de: La persistencia de las convulsiones, del compromiso multiorganico y de la
activacion de la coagulacion. Las complicaciones intracraneales mas temidas son
los hematomas y el edema cerebral difuso con hipertension endocraneana.

B) Otros estudios relacionados con la hipertension arterial y tratamiento médico

El estudio ALLHAT. Es el mayor ensayo clinico realizado hasta la fecha
sobre el tratamiento de la hipertension arterial. Este estudio incluyé mas de 33.000
sujetos de mas de 54 afios de edad con hipertension arterial y al menos otro factor

20



Estudio sobre un programa de control de la tension arterial en la gestante

de riesgo cardiovascular. El estudio se llevd a cabo en 623 centros de norteameri-
canos. Y demuestra que los diuréticos tiazidicos deben considerarse el tratamiento
farmacologico de primera eleccion en los pacientes con hipertension arterial, ya
que muestran un mejor perfil de eficacia en la reduccion de la tension arterial®.

El CHARM. Esta vez es sobre un medicamento comercializado con el nombre
de Atacand. Este estudio demuestra que con este medicamento se reduce mas la
mortalidad cardiovascular u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca cuando se
afiade a la terapia convencional’.

A la luz de los resultados de los ultimos estudios poblacionales publicados,
la situacion de control de la hipertension en Espana a finales de los afios 80 se
estima en una tasa de hipertensos conocidos del 67%, de tratados alrededor del
49% y una tasa de enfermos controlados del 10%.

En estudios recientes se sefala que entre el 13% y el 26% de los hipertensos
esenciales espanoles tratados farmacologicamente esta controlado optimamente
(PA menor de 140/90 mmHg)®

En el tratamiento en la gestante, al igual que en el resto de la poblacion, se
administra hipertensivos.

Ademas de otras medicaciones para salvaguardar la vida materno/fetal, tales
como:

Labetalol. Mediante la inyeccién iv lenta de 20mg inicial, ajustando la do-
sis hasta el cese de la crisis hipertensiva, no sobrepasando los 220 mg. En forma
de bolos. Y en el caso de dificil control de la TA, se procedera al protocolo de
dilucion.

Hidralazina. Igualmente existe tratamiento en bolo o perfusion continua.

Corticoides. Para acelerar la maduracion pulmonar del feto, y la indicacion
médica es suspender la gestacion.

Sulfato de magnesio. Con bolo inicial y perfusion continua seglin protocolo.

Se deben tomar decisiones en relacion con la interrupcion del embarazo,
por el bienestar fetal y materno, si no queremos que haya una pérdida fetal y/o
materna. Estas decisiones se toman bajo unos criterios. Siempre es aconsejable la
interrupcion del embarazo si existe cualquiera de estos signos:

*  Preclampsia moderada con feto maduro (mayor de 37 semanas de
gestacion)

*  Preclampsia severa con edad gestacional mayor de 34 semanas de
gestacion
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*  Preclampsia severa con feto inmaduro, en la que fracasa el tratamiento
médico o en presencia del deterioro progresivo del estado materno.

* Presencia de eclampsia

* Evidencia del deterioro de la unidad feto-placentaria, independien-
temente de la edad gestacional.

C) Estudios relacionados con los factores de riesgo y su prevencion

Aunque no sea un articulo de estudio, tengo que citar la revision bibliografica
como la que ha hecho el grupo MAPA —Madrid (a mi parecer bastante completa
y con un lenguaje muy facil de entender) sobre la evaluacion global del riesgo
vascular.

Sobre dicho tema hemos encontrado otro estudio. En cuanto a la coexistencia
de diversos factores de riesgo en la poblacion hipertensa, el estudio Al Andalus
1990 estima que existe hipercolesterolemia en el 31,4% de los hipertensos, diabetes
mellitus en el 10,4% y obesidad en el 33% de los hipertensos, cifras significativa-
mente mayores que las presentes en los no hipertensos®

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares permite su prevencion. Los tres factores de riesgo
cardiovascular modificables mas importantes son: el consumo de tabaco, la hi-
pertension arterial y la hipercolesterolemia. Ademas, se pueden considerar otros
factores como la diabetes, la obesidad, el sedentarismo y el consumo excesivo de
alcohol.?
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial es uno de los principales problemas de Salud publica
en los paises desarrollados, por su elevada prevalencia y su gravedad, ya que es el
principal factor de riesgo cardiovascular (accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca y cardiopatia isquémica). Y dichas enfermedades son las que causan mas
muertes anualmente.

La hipertension, ademas de un factor de riesgo cardiovascular, es un indicador
del riesgo para la supervivencia.

Debido a su asociacion a peores resultados perinates, es importante realizar
un adecuado diagndstico diferencial entre preeclampsia e hipertension cronica o
inducida por la gestante.
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OBJETIVOS GENERALES

Captar gestantes con HTA y con riesgo de sufrirla
Lograr control de la PA <140/90
Disminuir la morbimortalidad asociada a la HTA durante la gestacion

Fomentar habitos de vida saludables
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METODOLOGIA

1. Analisis de la situacion
1.1. Identificacion del grupo de riesgo

Segun los datos de un estudio de recomendaciones en los estados hiperten-
sivos del 2003 (disponible en www.rcog.org.uk), y lo redactado en el tratado de
Ginecologia, Obstetricia y Medicina de la Reproduccién. Madrid. Panamericana:
2003. Debido a la gran discrepancia en cuanto a la prevalencia de los cuadros
hipertensivos en la gestacion y su elevada morbimortalidad materno-infantil,
estimando una incidencia de preeclampsia del 1-2%, de hipertension gestacional
del 4-8% y de hipertension crénica del 2-4%. Y teniendo en cuenta que un 2% de
gestantes con preeclampsia desarrollara una eclampsia.

Por lo que, observando estos datos, para lograr reducir la incidencia de HTA
gestacional habria que aplicar este programa a todas las mujeres gestantes. Y
prestando una especial atencion a las mayores de edad (mayor 35 afios 0 menor
de 20 afios) y a aquellas que tienen factores de riesgo asociados.*

1.2. Identificar problemas asociados al problema de HTA

a) Mecanismos ambientales y dietéticos/ modificables.

e Sal: consumo excesivo de sal
«  Alcohol: consumo excesivo de alcohol
« Dieta: hipercaldrica e hipersaturada

« Sobrepeso: a veces el sobrepeso es el Unico factor desencadenante
necesario para la HTA.

» Tabaco: la sobrecarga aguda de nicotina puede elevarla.

» Caféyte: laingestion de café o té puede subir la tension de forma
brusca.
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Sedentarismo y ejercicio fisico: sobre todo el isotonico reduce la
HTA, ademas facilita la pérdida de peso.

El suefio y el reposo: son factores normalizadores de la PA.

Estrés: el estrés aumenta la PA

b) Factores hormonales y metabolicos/ no modificables®.

Sistema renina-angiotensina —aldosterona

Sistema calicreina —cinca

Sistema nervioso autdnomo y central

Péptido natri urético arterial

Vasopresina

Endotelio

Insulina/Diabetes mellitus gestacional

Nuliparidad

Raza negra

Antecedentes de familiares de preeclampsia-eclampsia.
Hipertension cronica

Presencia de trombofilias o enfermedades autoinmunes
Gestacion multiple

Doppler uterino anormal a las 18-24 semanas.

1.3. Identificar conductas a educar

Se tratara de modificar habitos no saludables y/o fomentar los saludables en
relacion con los problemas asociados modificables.

Tales como fomentar:

Una buena alimentacion equilibrada.
El control de la TA.

La importancia de la TA

El ejercicio fisico durante la gestacion.

El abandono del habito perjudicial de fumar.

Siendo el principal, el fomento de la toma de la TA, porque las personas no
son conscientes de la importancia de un buen control de la TA.
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Se trata de hacerles ver que la TA es un parametro importante y de gran re-
percusion en su vida, que derivara en la adopcion de conductas saludables.

1.4. Andlisis educativo de las conductas a educar

Dentro del amplio grupo de conductas que se pueden educar, en nuestro
ambito de trabajo es mas satisfactorio el manejo, el control y el seguimiento de la
toma de la TA. Por ello, este programa va enfocado a la promocion de la toma de
la TA en el ambito hospitalario.

Es decir, se va a educar a las personas hacia un mayor control de la TA. Tam-
bién se puede decir de otro modo, se va a corregir la perfeccion de la importancia
de saber si se sufre o no de HTA y como controlarla.

Pensamos que si se cambia la perfeccion, esto conllevara a las personas a
adoptar habitos saludables para su salud. Tales como: alimentacion equilibrada,
ejercicio fisico y dejar el habito tabaquico.

Dichos habitos saludables trataremos de fomentarlos y se los recomendaremos.

2. Programa de Salud
2.1. Objetivos especificos
A) Salud

Disminuir la prevalecia e incidencia de HTA en la gestacion en la pobla-
cion que abarca el centro de salud en un 50% para el afio 2015.

B) Conducta

Para el afio 2015, en las gestantes con riesgo de HTA y con HTA, que
abarca, se controlara la TA al menos un 50%.

C) Educativos
a. Cognitivo

Al terminar la primera visita, la gestante enumerara la importancia
de un buen control de la TA y de sus factores modificables.

b. Actitudinal

Al terminar la segunda visita, la gestante asumira la responsabilidad
del autocontrol de la presion arterial, ademas identificara cuando
es hipertension arterial.
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¢. Psicomotor

En la tercera interaccion, la gestante nos comunicara que es capaz
de actuar en su vida cotidiana para modificar las conductas no
saludables para su salud, asi como de incorporar las saludables.

D) Otros

Derivar a la gestante a la consulta especializada en caso de que sea ne-
cesario.

Derivar a la gestante a la enfermera de atencion primaria para su mayor
control y seguimiento.

Educar a los acompaiiantes.

3. Medios y Métodos

Para desarrollar el programa de salud, he tenido en cuenta desde la primera
interaccion que tiene la gestante con el personal sanitario, en la consulta de aten-
cion primaria. Teniendo en cuenta la dotacion de personal, material y estructura
que actualmente presume. Tengo que aclarar que toda informacion referida a la
gestante es almacenada mediante un programa propio, DIRAYA, lo que facilita el
seguimiento y control de toda actividad.

A. La primera interaccion
Objetivos para el cumplimiento del objetivo educativo cognitivo

» Identificar a las gestantes que sufren de HTA aislada, para un posterior
seguimiento.

* Hacer conciencia de enfermedad y hacer responsable a la gestante de
su salud.

e Facilitarles informacion sobre habitos de vida saludables.

Actuacion

Tiene lugar en la citacion de la primera consulta con la matrona.

Aprovechamos la anamnesis y hacemos una primera toma de TA anotandolo
todo en el DIRAYA.
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Nombre del PACIENLE ......cvviveiiieieiiie e

Anamnesis enfermera

Edad Consumo de alcohol
Peso Fumador/a

Talla Niveles de estrés
Diabetes Mellitus Actividad fisica
Obesidad/IMC Antecedentes

TA cardiovascular familiar

Fuente: Elaboracion propia.

Consideraremos que pertenece al grupo de riesgo cuando presenta algun
factor de riesgo anteriormente descrito y:

Gestantes de cualquier edad presenta:

TAS > 140 y/o TAD > 90

Tras este cuestionario surgen dos grupos: las que estan dentro del programa
y se derivara al ginecologo para el seguimiento del embarazo como alto riesgo, y
las que quedan excluidas.

Alas que quedan excluidas se les informara sobre diversos aspectos relacio-
nados con la TA. Pudiéndole dar el triptico informativo.

Y alas que cumplen con el principal factor de riesgo, en este programa se va
a considerar que tienen la TA de forma aislada igual o por encima de los rangos
normales.

A esta gestantes les indicaremos que es conveniente que formen parte de las
sucesivas fases del programa de salud.

Alegandoles que el IAM o ACV es la primera causa de muerte en Espafia?,
y el factor predisponente es la TA, siendo una enfermedad silenciosa con una alta
morbimortalidad materno-fetal.

Seguidamente les explicaremos en qué consiste el programa y les daremos
una cartilla para que anoten las cifras tensionales tras su control a lo largo de la
semana. Permitiendo la familiarizacion con la presion arterial y su control.
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Les explicamos que se deben tomar la TA al menos tres veces, distanciadas
una toma de otra al menos una semana, a la misma hora del dia. Y reuniendo una
serie de condiciones a la hora de la toma.

* En cuanto a la postura™

Posicion en sedestacion con la espalda apoyada durante 5 minutos
antes de empezar.

Debe de estar relajada con el brazo apoyado a nivel del corazon.
* Circunstancias™

No ingerir cafeina ni alimentos durante las horas previas.
No fumar durante los 15 minutos previos
No recibir estimulantes adrenérgicos exogenos
Ambiente tranquilo y calido
Les indicaremos que la cartilla que les vamos a entregar nos la tendran que

mostrar en la proxima visita al centro, y que siempre deben llevarla en las consultas
con el ginecologo junto a la cartilla maternal.

Cartilla de control para la gestante:

Nombre
Tomas TAS TAD

Primer dia

Segundo dia

Tercer dia

Fuente: Elaboracion propia

Como tomarse la TA.
- 3 tomas distanciadas una de otra una semana
- Retine las condiciones:
Posicion en sedestacion con la espalda apoyada, durante 5 minutos antes de
empezar.
Debe de estar relajada con el brazo apoyado a nivel del corazon
No ingerir cafeina ni alimentos durante las horas previas
No fumar durante los 15 minutos previos
No recibir estimulantes adrenérgicos exogenos
Ambiente tranquilo y calido
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A su vez les daremos y explicaremos el folleto informativo: Triptico infor-
mativo!-(Ver anexo)
* QuéeslaTAylaHTA
»  Cuales son sus causas y consecuencias
»  Habitos saludables

Los medios materiales en esta consulta son: tensiometro, fonendo, peso,
medidor de estatura, la cartilla y el triptico informativo.

B. Segunda interaccion

Objetivos para el cumplimiento del objetivo educativo actitudinal

* Identificar y clasificar a las gestantes hipertensas.

*  Asegurarnos de que entraran en la via terapéutica (consulta de alto
riesgo gestacional) para la morbilidad de los estados hipertensivos
en la gestacion.

» Reforzar conocimientos sobre una alimentacion equilibrada, ejerci-
cio fisico durante la gestacion, sobre el habito tabaquico.

» Favorecer habitos de vida saludables durante la gestacion.

Actuacion

Tendra lugar en la segunda consulta (17-18 semanas de gestacion) con la
matrona consulta médica de preanestesia.

Donde la matrona observara la cartilla de control de la tension arterial de
la gestante, la anamnesis de previa, y las pruebas de laboratorio (resultados de
la analitica del primer trimestre).

Se les volvera a tomar la tension arterial (ver anexo) y junto con la valora-
ci6n anterior se les clasificara en HTA leve, moderada o severa.

Hay que observar que tendremos dos tomas de la tension arterial en consulta,
y otras tres de forma ambulatoria para descartar hipertension de la bata blanca. Por
lo que teniendo tres tomas de la tension arterial en un periodo no mayor de tres
meses, ya podremos diagnosticar si una gestante sufre algin estado hipertensivo
de la gestacion. Siempre y cuando la media de la presion arterial registradas en
las tres tomas sean > 140/90.12
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Grado de HTA

Presién sistélica

Presién diastélica

Leve
Moderada

Severa

Fuente: Elaboracion propia.

Grupos

1. Pacientes con HTA leve

140 - 169
170 - 199
Superior a 199

90 - 99
100 - 114
Superior a 114

Se les recomendara una dieta equilibrada, ejercicio fisico y que dejen de
fumar si lo hacen (Triptico informativo 2, ver anexo). Y un seguimiento por parte

de ginecologia en la consulta de alto riesgo gestacional.

Justificacion:

Se ha visto una relacion entre el alto consumo de sal y la HTA. Por lo que
la dieta consiste en una restriccion del sodio. No solamente de la sal de mesa sino

Dieta equilibrada

de los alimentos ricos en cloruro sdédico. Como son:

Alimentos ricos en Cloruro Sodico

Alimentos que contienen sal de manera natural

En mayor cantidad
Pescados de mar
Mejillones y crustaceos
Leche y derivados
Rifones
Apio

Aceitunas

En menor cantidad
Acelgas
Espinacas
Alcachofas
Zanahorias
Huevos
Legumbres secas
Carnes (ternera, cerdo)
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Alimentos con sal afladidos (prohibida)

En mayor cantidad En menor cantidad
Sal de cocina Determinados congelados
Conservas y alimentos enlatados Galletas y pan con sal
Aceitunas, frutos secos Pasteleria y helados industriales
Carnes y pescados salados, Bebidas con gas
ahumados, curados Bicarbonato y alcalinos
Charcuteria, embutidos Zumos de tomate y verdura envasados
Quesos salados Precocinados: sopas...

Condimentos culinarias sin sal

Acidos: vinagre y limon Hierbas aromaticas
Aliaceos: ajo, cebolla, cebolletas, Se pueden utilizar aceite y
escalonias, puerros vinagre aromaticos
Especias: nuez moscada, pimienta Ingesta adecuada de agua y liquidos

Fuente: Dieta en enfermedad cardiovascular, elaboracion propia®®.

El exceso de peso se asocia claramente a la HTA. El control de peso es un
factor importante en el tratamiento de la HTA. Por ello, se recomendara una dieta
hipocalérica y equilibrada evitando grasas, azucares y alcohol. *

» Ejercicio fisico:

El ejercicio fisico moderado en la gestacion, continuado y adaptado sobre
todo en medio acuatico, sirve en buena medida para controlar el peso y la TA,
puesto que la obesidad es uno de los factores de riesgo de la HTA, previniendo
una enfermedad cardiovascular *.

* Habito tabaquico:

Diversos estudios han establecido que el tabaquismo incrementa la incidencia
de infarto de miocardio y la muerte subita, y potencia los efectos de otros factores
de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial y las dislipidemias. *

A este grupo de gestantes le citaremos a las 22 semanas de gestacion. Don-
de se les tomara la tension arterial. Si las cifras tensionales estan dentro de los
valores de la normalidad, se les indicara que es suficiente los cambios en el estilo
de vida. Por el contrario, si observamos alguna TA por encima de lo normal, la
derivaremos a urgencias del maternal, para iniciar terapia medicamentosa a través
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del ginecodlogo, y se recitara en la consulta de la matrona para su mayor control
fuera del programa normal de seguimiento de la gestacion normal.

2. Pacientes con HTA moderada o severa

Si descubrimos una TA moderada o severa en alguna toma en la consulta
de TA o en su cartilla de embarazada, tras seguir las pautas correctas de la toma
de TA, la remitiremos a urgencias obstétricas del materno infantil, para que sea
valorada por el ginec6logo de referencia. Recitandola pasada dos semanas, para
seguir el control de la TA gestacional.

Ofertandole la oportunidad de volver al centro para aclarar cualquier duda
tras la consulta con el ginecologo.

Otros casos a considerar:
e Qestantes sin cartilla

También cabe la posibilidad de que las gestantes vengan a sucesivas citas de
la matrona sin su cartilla, mostrando poco interés por permanecer en el programa.
En este caso se les volvera a dar una oportunidad para entrar de nuevo en el pro-
grama, recitdndolas. Y con su aprobacion les tomaremos la TA, clasificandolas en
algin grupo: HTA leve, moderada o severa. E intentando descartar la hipertension
de bata blanca.

»  Gestante sin HTA con factores de riesgo

Habria que destacar la posibilidad de otro tipo de gestante, y es aquella que
teniendo factores de riesgo no es hipertensa. Factores de riesgo tales como ser
obesa, llevar vida sedentaria, ser fumadora...

Por lo que se le recomendara héabitos de vida saludables para mantener la
TA controlada y revisiones periodicas, recitindolas a la consulta de la matrona.
Se le ofertara la posibilidad de acudir a la consulta de la matrona cuando quiera
para resolver dudas.

C. Tercera interaccién

Objetivos para el cumplimiento del objetivo educativo psicomotor

*  Hacer un seguimiento sobre el proceso terapéutico de la HTA.
* Reforzar el control de la TA
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* Aclarar dudas sobre la aplicacion de los nuevos habitos saludables
en sus vidas cotidianas.

Actuacion

Tiene lugar en la consulta de la matrona en la semana 25-26 de gestacion.
Se le volvera a tomar la TA y se volvera a hacer una anamnesis para detectar fac-
tores de riesgo, interesandonos por su control y por sus habitos de vida durante
la gestacion.

Si descubrimos una TA moderada o severa en alguna toma en la consulta
de TA o en su cartilla de embarazada, tras seguir las pautas correctas de la toma
de TA, la remitiremos a urgencias obstétricas del materno infantil, para que sea
valorada por el ginec6logo de referencia. Recitandola pasada dos semanas, para
seguir el control de la TA gestacional. Y ofertandole la oportunidad de volver al
centro para aclarar cualquier duda tras la consulta con el ginecdlogo.

D. Cuarta interaccion
Objetivos

Hacer un seguimiento sobre el proceso terapéutico de la HTA.

e Reforzar el control de la TA

» Aclarar dudas sobre la aplicacion de los nuevos habitos saludables
en sus vidas cotidianas.

*  Motivar del seguimiento de la toma de la TA por su gran importancia,
dada su incidencia en la morbilidad materno-fetal.

Actuacion

Tiene lugar en la consulta de la matrona en la semana 36-37 de gestacion.
Se le volvera a tomar la TA y se volvera a hacer una anamnesis para detectar fac-
tores de riesgo, interesandonos por su control y por sus habitos de vida durante
la gestacion.

Si descubrimos una TA moderada o severa en alguna toma en la consulta de
TA o en su cartilla de embarazada, tras seguir las pautas correctas de la toma de TA,
la remitiremos a urgencias obstétricas del materno infantil, para que sea valorada
por el ginecologo de referencia. Recitandola pasada dos semanas, para seguir el
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control de la TA gestacional, ofertandole la oportunidad de volver al centro para
aclarar cualquier duda tras la consulta con el ginecologo.

4. Actividades educativas a otros

Tanto las gestantes como los acompaiiantes van a poder ver por los pasillos
y sala de espera de la matrona los posters o carteles disefiados para captar su
atencion sobre la TA.

Se podria mejorar este método con medios audiovisuales en el caso de que
aprobaran la subvencidn solicitada a la Junta de Andalucia.

Los familiares, vecinos... que acompaiien a la gestante siempre podran entrar
en las consultas, por lo que a ellos también le servira la informacién educativa que
le transmitimos a la gestante.
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RESULTADOS

1. Evaluacion de los objetivos

La evaluacién de los objetivos educativos se hard de forma continua. Ya
que por las distintas consultas que vayan pasando, se va a comprobar el interés,
motivacion, y seguimiento del programa por parte de la gestante.

Asi pues, para evaluar el objetivo educativo cognitivo

Se le pedira a la gestante en la primera interaccion, tras la explicacion de
conceptos relacionados con la PAe HTA, que exprese la importancia de su control
y cuales son sus factores modificables.

Para evaluar el objetivo educativo actitudinal

Se le pediréa a la gestante en la segunda interaccion que sefiale en su cartilla
valores de PA altos, indicando HTA. Y que nos demuestre como se ha preparado
para el control de la PA ahi anotadas.

Para evaluar el objetivo educativo psicomotor

Nos comentara, en la tercera interaccion, como ha modificado su vida y
comprobaremos que la forma es la acertada y correcta.

El objetivo de salud valorara en 2015 mediante la comprobacion por datos
publicados, la prevalencia e incidencia de la HTA gestacion en relacion a la po-
blacion que abarca desde la puesta en marcha del programa.

El objetivo de conducta, al igual que el anterior, se valorara en 2015 mediante
encuestas a la poblacion que ha abarcado en el programa de atencién primaria, y
se comprobara el porcentaje de gestantes que se controlan la PA.
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2. Evaluacion del programa
A) Proceso educativo

Para evaluar el proceso, se hara en la tercera interaccion la hoja de educacion
a la gestante, con la que se facilitara la evaluacion del programa y se identificaran
aquellos aspectos del programa que necesiten quedar mas claros o ser modifica-
dos.

DA N0) 010} (TP

Analisis del

- Objetivos Métodos/Medios Evaluacion
cumplimiento

Aspectos que
no cumplen

(Por qué?
Conocimientos
Creencias
Habilidades

B) Evaluacion del impacto

Se valorara el impacto con datos objetivos y se realizaran graficos de barras
para ver la evolucion del programa, seglin estos parametros, anualmente.
* Numero de gestantes que deciden acogerse al programa
* Numero de gestantes que siguen el programa

* Numero de gestantes que consiguen llevar a la practica conductas
saludables.

*  Numero de gestantes que demandan consulta tras actividades del
programa.

C) Evaluacion de los resultados

Establecer el porcentaje de gestantes que sigue con HTA y con riesgo de sufrir
un IAM/ACY, sobre la poblacion tratada en el programa y detectada hipertensa.
Se hara en referencia de las cifras tensionales comunicadas por via telefonica al
mes del parto.
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Es decir, se considerara que no son hipertensas y por lo tanto, tienen un menor
riesgo de ACV/IAM, las gestantes que nos comuniquen unas cifras tensionales
menores de 140/90.

Es decir, la efectividad.

N° de gestantes con HTA con objetivo terapéutico alcanzado 100
*

N° de personas incluidas en el programa

Y alargo plazo, comprobar las estadisticas de causa de muerte en la poblacion,
y ver si ha descendido la morbilidad y mortalidad durante la gestacion, periparto
y por ACV/IMA.
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DISCUSION

La morbilidad de la HTA durante la gestacion tiene consecuencias graves.
Inicialmente, las mujeres no tienen por qué presentar sintomas, es una enfermedad
silente.

A nivel fetal, la HTA conlleva la constriccion de los vasos sanguineos en la
placenta, interfiere con los alimentos y en el oxigeno que pasa al feto, disminuyendo
como consecuencia el crecimiento del recién nacido, y a veces causa que el recién
nacido nazca prematuramente.

En los ultimos afios, la tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de
las enfermedades del sistema circulatorio ha experimentado un constante aumento,
tanto en varones como en mujeres, y para los casos totales y casos nuevos. Por
ello, todos los esfuerzos destinados a perfeccionar la prevencion coronaria estan
justificados.

La incidencia de estas formas de HTA en la embarazada, varia dependiendo
el area geografica, socioecondémica y factores relacionados con el embarazo. Y
esta aumenta con la edad materna.

De las principales complicaciones, causantes del 80% de las muertes maternas
periparto, la eclampsia se encuentra en el tercer lugar con un 12% de incidencia
a nivel mundial. Datos OMS 2005.

La hipertension arterial es uno de los principales problemas de Salud publica
en los paises desarrollados por su elevada prevalencia y por su gravedad.

Incluir un programa de control de la TA dentro del protocolo asistencial
del seguimiento de la embarazada, salvaria vidas tanto maternas como fetales, y
disminuiria la morbilidad causada en la gestacion.

La matrona es el primer profesional que contacta con la mujer embarazada.
Pensamos que, junto a la educacion maternal en la que incluya habitos de vida
saludables para disminuir la morbilidad de la HTA durante la gestacion, una buena
captacion de las gestantes con riesgo de sufrir HTA es basica y esencial para eliminar
gran parte de la morbi-mortalidad que rodea este problema durante la gestacion.
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Pensamos que su pronta captacion y derivacion al ginecélogo de referencia
mejoraria igualmente el bienestar materno-fetal de las personas con riesgo de
padecer HTA gestacional.



CONCLUSIONES

Con una buena captacion de las gestantes con riesgo de padecer la HTA,
junto con la concienciacién de la importancia del cuidado de la TA durante la
gestacion, incluida dentro del protocolo de seguimiento de la embarazada por
parte de la matrona, estamos seguros de que a largo plazo conseguiremos bajar la
morbi-mortalidad materno y fetal desde atencion primaria.

Desde la primera cita con la matrona, la gestante tiene que ser consciente de
su salud y empoderarse de ella. Tomar el control consciente de su salud durante
la gestacion, disminuyendo ella misma la morbilidad asociada a cualquier enfer-
medad que debuta dentro de este periodo de gestacion. Con apoyo y guia de los
profesionales de la salud.

La matrona es un profesional sanitario que conjuntamente con el equipo que le
rodea, junto a una buena organizacion, planificacion y seguimiento de la gestacion,
es capaz de disminuir factores asociados a la morbilidad en la gestacion.
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ANEXOS
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1. Modo de tomar la TA

Respecto al paciente

Tiene que estar en sedestacion, previo reposo de 5 0 20 minutos® segin otros
autores.

Respecto al equipo

Tamano del manguito adecuado. Camaras de 12 x 33 cm en adultos. Si el
perimetro del brazo es > 33 cm utilizar camaras de 12-15 x 30-40 cm.

Manometro de mercurio. Los indicadores anteriores se deben calibrar cada
6 meses tomando como patrén un aparato de mercurio®.

Respecto a la técnica

Al menos dos lecturas separadas
por mas de 2 minutos. Si las lecturas

varian en mas de 5 mmHg, se deben SISTEMA D|E PRESION
efectuar otras mediciones hasta obte-
. 5 FONENDOSCOPIO VEIIGA
ner dos similares?. N plisTica INOICADOR
/

Usar el brazo con presion mas
alta (medir en ambos brazos en la pri-
mera visita). Medida de presion en las
piernas en los jovenes para descartar
coartacion aortica.? MANGUTG

Respecto al procedimiento

Insuflar el manguito rapidamente hasta alcanzar una presion de 20 mmHg por
encima de la sistélica, lo que se reconoce por la desaparicion del pulso radial

Desinflar el manguito a 2 mmHg por segundo. Registrar la fase V de Koro-
tkoff (desaparicion). Si los ruidos de Korotkoff son débiles, indicar al paciente que
eleve el brazo, que abra y cierre la mano 5-10 veces, después de lo cual se debe
insuflar el manguito rapidamente.®
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2. Triptico informativo®1ly 2
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