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Resumen

Presiényarterial media elevada asociada al desarrollo de preeclampsia en el
Hospital General de Zona 46.

Introduccign:sLas enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la
preeclampsia,.”es ‘una de las principales causas de morbimortalidad materna
perinatal, ocurre_aproximadamente de 6 a 10 % y se calcula que mueren
anualmente en el mundo 50,000 mujeres por preeclampsia. En América latina y el
caribe constituyen layprincipal causa de muerte materna. A nivel mundial su
incidencia se estima en-pacientes sin factores de riesgo va de 3 al 8% y en
pacientes con factores de riesgo de 15-20% en México. Objetivos: Determinar la
relacion entre la presion arterialimedia elevada y el desarrollo de preeclampsia en
mujeres embarazadas de unHospital de 2do Nivel del IMSS. Método:
observacional, analitico, transVersal y.prospectivo, n=95, donde se incluy6 a las
embarazadas que acudieron por primera vez a control prenatal, se les realizé
medicion de la presion arterial media despues de la semana 30 de gestacion, de
acuerdo a los criterios de inclusiongexclusion, se empleo la formula previamente
establecida para el calculo de la PAM¢sResultados: La mayoria de las mujeres
con presion arterial media elevada durante ‘el/primer trimestre presentaron
preeclampsia después de las 30 semanas el 43%, cof-una X? de 6.002 y un valor
de p= .021, resultado que fue estadisticamente significativo. Conclusién: La
presencia de presion arterial media elevada durante el\primer trimestre de
embarazo se relaciona con el desarrollo de preeclampsia y representa un factor de

riesgo para presentarla.

Palabras claves: Presion Arterial Media, Enfermedad hipertensiva_del.embarazo,

Preeclampsia.
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SUMMARY

High average blood pressure associated with the development of
preeclampsiain the 46 Area General Hospitals.

Introduction: ~The hypertensive diseases of pregnancy and especially
preeclampsia, s one of the main causes of perinatal maternal morbidity and
mortality, occursapproximately from 6 to 10% and it is estimated that 50,000
women die annuallyrfrem _preeclampsia. In Latin America and the Caribbean they
are the main cause of maternal death. Worldwide, its incidence is estimated in
patients without risk factorg ranging from 3 to 8% and in patients with risk factors of
15-20% in Mexico. Objectives: Fo determine the relationship between high average
blood pressure and the developmeént of preeclampsia in pregnant women of a 2nd
Level Hospital of the IMSS. Method: Cross-sectional, prospective and analytical
study, n = 95, which included _pregrmant/women who came for prenatal control for
the first time, were measured the) mean arterial pressure after the 30th week of
gestation, according to the inclusien criteria, exclusion, the formula previously
established for the calculation of the"RAM\was used. Results: The majority of
women with high average blood pressure during the first trimester presented
preeclampsia after 43 weeks, 43%, with an X2 of6,002 and a value of p = .021, a
result that was statistically significant. Conclusion: The presence of high average
blood pressure during the first trimester of pregnancy is-telated to the development
of preeclampsia and represents a risk factor to present it.

Key words: Mean arterial pressure, hypertensive disease of pregnancy,

preeclampsia.
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ABREVIATURAS

PE Preeclampsia

GPC Guia de Practica Clinica.

ACOG American Congress of Obstetricians and Gynecologists
FIGO Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
RCIU Restriceion del Crecimiento Intrauterino

OMS Organizacion Mundial de la Salud

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

SEGO Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

HTA Hipertension Arterial

HG Hipertension Gestacional

Mms/Hg Milimetros de Mercurio

TA Tension Arterial

TAS Tension Arterial Sistélica

TAD Tension Arterial Diastdlica

SNC Sistema Nervioso Central

PAM Presion Arterial Media

AUROC Area bajo la curva caracteristica de funcionamiento del receptor
FPR Tasa de falsos positivos

DR Tasas de Deteccién

MoMs Multiplos de la Mediana

PAPP-A Proteina Asociada al embarazo A

OMS Organizacion Mundial de la Salud

MME Morbilidad Materna Extrema

OPS Organizacion Panamericana de la Salud
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GLOSARIO DE TERMINOS

Es una complicacion meédica del embarazo, y se asocia
a hipertensiéon inducida durante el embarazoy esta
asociada a elevados niveles de proteina en la orina
(proteinuria). Debido a que la preeclampsia se refiere a un
cuadro clinico o conjunto sintomatico, en vez de un factor
causal especifico, se ha establecido que puede haber

varias etiologias para el trastorno.

Es-aguella presion constante que, con la misma resistencia
periférica produciria el mismo caudal (volumen minuto
cardiaco) que genera la presion arterial variable (presion

sistblica y-diastolica).

Es cualquier rasgo, caracteristica o0 exposicion de un
individuo “ que aumente su probabilidad de sufrir una

enfermedad ¢ lesion.

Se denomina embarazo,”gestacion o gravidez (del latin
gravitas) al periodo que transcurre desde la implantacion en

el utero del 6vulo fecundado al momento del parto.

Se define como todas las acciones~y. procedimientos,
sistematicos o periddicos, destinados™a la prevencion,
diagnostico y tratamiento de los factores' que pueden

condicionar la Morbilidad y Mortalidad maternay perinatal.
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Clasificacion taxonémica de la familia en base a distintos
factores dependiendo del enfoque que se le quiera dar, que
puede incluir a mas de dos autores para su estudio de

acuerdo a la OMS

Es el término comun usado durante el embarazo para
describir qué tan avanzado esta éste. Se mide en semanas,
desde el primer dia del ultimo ciclo menstrual de la mujer
hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir desde
3874 42 semanas

Enfermedad que afecta a la mujer en el embarazo o el
puerperio, que se caracteriza por convulsiones seguidas de
un estado de.coma; suele ir precedida de otras afecciones
como hipertensiény-arterial, edemas o0 presencia de

proteinas €en la orina.

12
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1..INTRODUCCION

La preeClampsia es una de las entidades mas frecuentes que complica al
embarazo, variando su incidencia entre 2% y 25% en diferentes partes del mundo,
siendo causa contribuyente para numerosas complicaciones graves durante el
embarazo, entre ellas el desprendimiento de la placenta normalmente insertada,
mortalidad fetal y"neenatal, parto pretérmino y test de apgar bajo; en la madre
ocasiona consecuengias.muy graves, tales como la insuficiencia renal aguda,

hemorragia cerebral, coagulacién intravascular diseminada, shock, entre otros.

En México, actualmente la preeclampsia/eclampsia se presenta en un 5 a 10% de
los embarazos y es causa importante de muerte materna y neonatal, asi como de
prematurez, restriccion en el.erecimiento intrauterino, muerte perinatal y desde
luego todas las complicaciones secundarias a la prematurez. La Mortalidad
materna es bastante elevada.! Sabemos~que “la preeclampsia, es el desorden
hipertensivo mas frecuente del embarazo, sariando una incidencia en diferentes

partes del mundo”.

Su etiologia se desconoce, no obstante se sugiere gue posee una base genética e
inmunoldgica que resulta en un trastorno multisistémico caracterizado por
hipertension, bien sea sistdlica, diastélica o ambas, al encontrarse cifras
tensionales alrededor de 140/90mmhg o una presion artefial media (PAM) de
105mmhg, en dos ocasiones con un intervalo de seis horas ‘e Una, tensién arterial
de 160/110mmhg en una sola ocasion, proteinuria, y anomalias.eh la coagulacion
y/o en la funcién hepatica. En el momento actual, no se dispone de unasprueba de
deteccién o una intervencion preventiva que sea universal, reproduecible.y costo-

efectiva.
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Durante los udltimos afios la mayor parte de los estudios se han dirigido a
profumdizar en la fisiopatologia y la asociacion a diversas enfermedades, mientras
la investigacion en torno a esta enfermedad avanza. Los médicos responsables
del diagngstico y tratamiento de las pacientes con preeclampsia debemos
mantenernos; actualizados para ofrecer un adecuado manejo clinico y mayores
probabilidades “de~vida para la madre y su hijo. Puesto que la causa de la
preeclampsia sigue~Sin conocerse, es importante conocer los factores de riesgo
predisponentes para(esta enfermedad y proporcionar un cuidado prenatal mas

adecuado.

La PAM, o presion arterial media, es una medida de la presién promedio de las
arterias. Este valor tiene que serl0 suficientemente alto para suministrarles sangre
a todos los capilares de todos'los tejidos del cuerpo, un proceso conocido como
perfusion. Brinda una mejor~apreciacion de qué tan bien el corazon puede
suministrarles sangre a los tejidos‘corporalés. Esta también es usada para calcular
el suministro sanguineo a otras /pastes ‘del~cuerpo, como el cerebro, posee
muchos factores que la afectan, incluidos el gaste cardiaco, el volumen sanguineo
y la resistencia periférica total. A medida-que loS x¥asos sanguineos se dilatan y se
contraen, o si se ocluyen o bloquean parcialmentes’la)presion sanguinea cambia,

lo cual a su vez afectara a la PAM.

La presion arterial media (PAM) se obtiene sumando la presion diastélica mas un
tercio de la diferencia entre la sistdlica y la diastolica. La presion arterial media es
un dato objetivo, barato, varia en los principios de gestacion,#Se ‘adapta a las

necesidades de la realidad y es facil de realizar.

En el control prenatal se registran las cifras de presion arterial y el equipo de salud
solamente se alerta cuando las cifras se encuentran en niveles anormales (>
140/90 mm Hg) para diagnosticar la hipertension inducida por el embarazo (HIE) o

la preeclampsia cuando se acompafia de proteinuria (> 0.3 g/l).
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Noe-€s comun que se registren las cifras de presion arterial media en cada control
prenatal,en forma graficada; igualmente no se conocen en detalle las cifras de
presionarterial media para cada semana de edad gestacional en gestantes que

estan destinadas y que no estan destinadas a desarrollar preeclampsia.

Se puede hablar.de la misma manera que la determinacion de niveles de presion
arterial media (PAM) es muy importante, y practicamente no se le toma
importancia pues no es calculada y mucho menos anotada en las hojas de control
prenatal, y es sabido que elFaumento de ésta también es considerada un marcador
de prondstico de hipertensién’inducida por el embarazo.

Es importante el conocimiento defactores de riesgo asociados con el desarrollo de
preeclampsia, asi como identificarlos de manera oportuna mediante un control
prenatal adecuado, con el fin‘de‘reducir la presencia de los que sean modificables
mediante las acciones preventivas,correspondientes; es asi que el propdsito de
este trabajo es dar a conocer la relacién™que tiene la presion arterial media
elevada asociada al desarrollo de preeclampsia e identificar otros factores de
riesgo como edad, nuliparidad, controles prenatales insuficientes y clasificacion
familiar el cual constituyen un factor de riesgo importante en el desarrollo de
hipertension inducida por el embarazo y asi proporcionarles un tratamiento precoz
y oportuno que permita reducir los riesgos propios de esta enfermedad, tanto para

la madre como para el nifio.
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2*MARCO TEORICO CONCEPTUAL.
2.1. <Hipertensién Arterial y embarazo

Los trastarnos hipertensivos del embarazo son causa importante de morbilidad
grave, discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y los recién
nacidos. Entre”les trastornos hipertensivos que complican el embarazo, la
preeclampsia y la”eclampsia sobresalen como causas principales de morbilidad y
mortalidad maternasgy perinatales. La mayoria de las muertes causadas por la
preeclampsia y la eclampsia se pueden evitar prestando asistencia oportuna y

eficaz a las mujeres que aCuden a consulta por estas complicaciones.®

La terminologia empleada para.denominar a esta patologia ha sido cambiante. En
la actualidad los términos mas-aceptados son hipertension inducida por el
embarazo, si no estd acompafiada.ar proteinuria, y preeclampsia cuando la
proteinuria esta presente. La’preeclampsia (PE) es una enfermedad de causa
desconocida que puede manifestarse en_la segunda mitad del embarazo, en el
parto o en el puerperio inmediato«sLa_misma se caracteriza por una respuesta
materna, inmunolégica vascular, anormal a 1a _implantacién del producto de la
concepcién, que se manifiesta a través de una funcién endotelial alterada,
representada por la activacion de la cascada de la coagulacion, y un aumento de

la resistencia vascular periférica y de la agregacion plaguétaria.?

Segun la guia de préactica clinica (GPC). La preeclampsia es un trastorno
multisistémico cuyos criterios clinicos no han cambiado en la.0ltima década: edad
gestacional mayor de 20 semanas, presion arterial mayor de 140/90 mmHg, tira
reactiva con 1+ o muestra aislada de orina con 30mg de proteinas en dos
muestras de 4 a 6 h. En ausencia de proteinuria, el diagnostico de ‘préeclampsia
podria establecerse cuando la hipertensién gestacional es asociada con’ sintomas
cerebrales persistentes, epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho)con
nausea o vomito o bien trombocitopenia con alteraciones en las concentraciopes

de enzimas hepaticas.®
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La=nueva definicion de preeclampsia por parte del American Congress of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y a la Federacion Internacional de
Ginecolagia y Obstetricia (FIGO) muestra el esfuerzo por integrar estos conceptos
y revalorizar Ja afectacion multisistémica en la gestante, dejando de lado la
necesidad de evidenciar proteinuria y aceptando signos equivalentes de dafio de
organos como Soma plaquetopenia, alteracion hepatica, afectacion renal, edema
pulmonar y disturbies) visuales o neurolégicos. Sin embargo, esta definicion aun
nos obliga a encontrar hipertension arterial manifiesta, la cual es ya un signo tardio

de la enfermedad.®

A pesar de decenios de ‘investigacion masiva, aun no se descubre como el
embarazo causa o agrava la hip€rtension. En realidad, los trastornos hipertensivos
se mantienen entre los problemas-no resueltos mas importantes e intrigantes de la
obstetricia. El sindrome de’ preeelampsia, ya sea solo o agregado a la
hipertension. ® La preeclampSia~es la.manifestacion hipertensiva mas frecuente
del embarazo, siendo esta una enfermedad‘de gran complejidad, para la que se
requiere un manejo de alto nivel de"recursg técnico y humano. El diagnostico de
preeclampsia lleva implicita, siempre, la’presencia de una disfuncion organica que
conduce a vigilar los criterios de compromiso severo.de cada uno de los érganos

vitales. ©

La preeclampsia temprana se considera un trastorno asociado a disfuncion
placentaria, reduccion en el volumen placentario, restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), anormalidad en la evaluacion del doppler de arteria umbilical,
bajo peso al nacer, disfuncibn multiorganica materna, resultados neonatales
adversos, muerte intrauterina, un curso mas severo de la enfermedad-una mayor
mortalidad materno-perinatal. A pesar de que los criterios diagnOsticos de
preeclampsia temprana y tardia son iguales, y los parametros <clinicos y
biomarcadores son limitados, al parecer la preeclampsia temprana se relaciona
mas con factores placentarios intrinsecos, diferente de la tardia que se asecCia

més a los factores predisponentes maternos.”
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En<un embarazo normal, el citotrofoblasto fetal invade las arterias uterinas
espirales® reemplazando el endotelio, y las células se diferencian en
citotrofoblastos endotelioides. Este proceso resulta en la transformacion de vasos
sanguineosvde pequefio didmetro y alta resistencia vascular en vasos de baja
resistencia yalta capacitancia, asegurando asi una distribucién adecuada de la
sangre maternasa, la unidad Utero-placentaria en desarrollo. En la paciente
predestinada a “desarrollar preeclampsia, defectos en este proceso de
transformaciéon vascularlain no del todo comprendidos conducen a una entrega
inadecuada de sangre a.la-unidad utero-placentaria en desarrollo e incrementa el
grado de hipoxemia y éstrés- oxidativo y del reticulo endoplasmico.® Como
resultado de todo este proceso adaptativo, comienza a fluir sangre de las arterias
espirales a las lagunas del sincitiowy se establece la circulacion uteroplacentaria,
Ello se asocia a isquemia placentaria desde mucho antes de la aparicién del
cuadro clinico, en lo que parece ser uno de los origenes de los factores toxicos
para el endotelio vascular. Dicha isquemia,parece ser debida a una deficiente
placentacion en la que no se producirfasrfa~habitual substitucion de la capa
muscular de las arterias espirales uterinas por_eélulas trofoblasticas, que es lo que
produce una vasodilatacion estable que-permite aumentar varias veces el caudal
de sangre asegurando asi el correcto aporte) sanguineo a la unidad
fetoplacentaria.® El estrés oxidativo causado por hipoxia/ reoxigenaciéon dafia
generando dafio en la oxigenacion de lipidos y proteinas placentarias que son
proinflamatorias. el resultado es insuficiente funcion placentaria combinado con
liberacion de factores placentarios dentro de la circulacién materna.acoplado a una
exagerada respuesta inflamatoria que causa disfuncion endotelial ‘generalizada,

activacion de leucocitos, del complemento y aglutinacién.®®

La invasion trofoblastica tiene dos etapas: 1) invasion de los segmentos
deciduales de las arterias espirales; y, 2) invasion de los segmentos miometriales.
En la PE, la invasion de los segmentos miometriales esta alterada y estas

conservan la sensibilidad a sustancias vasopresoras.
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La-iSquemia placentaria es resultado de la placentacién normal. La PE temprana
(antes’de‘las 34 semanas) se asocia con anormalidades en el Doppler de la arteria
uterina (AU), lesiones isquémicas placentarias y complicaciones materno fetales.
La PE tardia (después de las 34 semanas) se asocia a la resistencia normal o
aumentada de la AU con baja afectacion fetal y prondstico materno—fetal mas
favorable. ™

La edad se convierte en un factor de riesgo para la preeclampsia-eclampsia
cuando se presenta €l embarazo en sus extremos de riesgo, la adolescencia y la
edad materna avanzada.-Se plantea que esta enfermedad puede afectar a
mujeres mayores de 35 afies _debido a los dafios crénicos del sistema vascular
gue sufre desgastes, con la consecuente esclerosis de los vasos, lo cual afecta el
aporte sanguineo adecuado durante el embarazo y se establece una insuficiencia
circulatoria, que produce isquemia utero-placentaria. Por otra parte, en las
adolescentes el musculo uterino ofrece mayor resistencia y existe una deficiente
adaptacion del arbol vascular'a/las necésidades que impone la gestacion.*?
dentro de los factores de riesgos se encuentran:

MATERNOS
v Edad materna menor 20 afios y mayor a 35.afos

Historia personal de Preeclampsia
Presencia de enfermedades crénicas
Primigestas o embarazo de un nuevo compafiero sexual

Sobredistencion uterina (embarazo gemelar y polihidramnies)

NN

Embarazo molar en nulipara.

AMBIENTALES
v"Malnutricion por defecto o por exceso.

Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.
Alcoholismo durante el embarazo.

Bajo nivel socioeconémico.

AN N NN

Cuidados prenatales deficientes. 3
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Se-considera necesario identificar en nuestro medio los factores maternos propios,
terapéuticas aplicadas y dafios asociados a la preeclampsia grave, que nos
facilitenfles conocimientos y permitan integrar estrategias de atencion en todo el
sistema de.salud para prevenir o reducir su aparicion, y de no ser posible modificar
el curso de esta entidad, de modo que se pueda obtener el mejor bienestar
maternofetal y delrecién nacido.

Actualmente no exiStes una clasificacion universalmente aceptada aunque las
principales sociedades cientificas contintan utilizando la clasificacion propuesta en
1972 la ACOG, clasificacién modificada posteriormente en 1990 y actualizada en
el afio 2000 por el grupo de“trabajo del "Programa Nacional para Educacion en
Hipertension™ del Instituto Nacianal de Corazon, Pulmon y Sangre, en colaboracion
con la ACOG. La Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
defiende su uso por ser “clara, didactica’y muy similar a las seguidas clasicamente
en nuestro pais”. Esta clasificacion incluye 4 tipos de hipertension arterial (HTA)

en el embarazo ®®

Hipertension cronica: HTA que esta presenteantes de la gestacion o que se

diagnostica antes de la semana 20 de gestacion. Puede ser primaria (esencial) o
secundaria. - Hipertension inducida por la gestacién:'HTA que aparece después
de las 20 semanas de gestacién. Se subdivide en?_-"Hipertension gestacional
(HG): proteinuria negativa y estudio Doppler uterino normal. Este grupo de
reclasificara pasadas las 12 primeras semanas postparto en hipertension
transitoria, si se normaliza la presion arterial, o en hipertension crénica cuando

ésta no se normaliza.®®

Hipertension gestacional: Se define como una presion igual o superior a 140/90

mms/Hg de sistolica y diastélica, respectivamente, sin sintomatologia ni
alteraciones graves en los valores del laboratorio ni en las pruebas de salud-fetal,
en una embarazada con mas de 20 semanas de gestacion sin antecedentes de

hipertension cronica.
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Si-los,valores de presion arterial igualan o superan los 160/100 mms/Hg., aun en
ausencCia de proteinuria, el cuadro es considerado severo y tratado como se indica

al referirhos a la preeclampsia.?

2.2. Generalidades de Preeclampsia - Eclampsia

Preeclampsia: (PE)\es el estado que se caracteriza por la presencia de

hipertension y proteinuria_significativa, lo que ocurre por primera vez después de la
semana 20 del embaraze, durante el parto o el puerperio. También es
preeclampsia cuando existe hipertensién en el embarazo y un criterio de severidad

aun cuando no haya proteinufia@-demostrada en un primer momento.
Criterio para diagnosticar hipertension arterial segun el ACOG

- Tension arterial de 140/90 mm-de Hg.en 2 mediciones con diferencia de 4 horas

- Tension arterial = 160/110 mmde Hg én corto tiempo (minutos). ©

Asimismo es importante la evaluacién.de la tension arterial (TA) media, que es el
resultado de la relacion entre el gasto cardiaco yJa resistencia vascular sistémica,
y que mide el flujo de sangre en érganossvitales, ‘con.valores patolégicos de 85-90
mm de Hg en el segundo trimestre y = 105 mm de HQ en el tercer trimestre, parto

y puerperio, o el aumento en 20 mm de Hg sobre valoreés\basales.®”

Preeclampsia sobre agregada la hipertensién crénica:” Ante la apariciéon de

proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento “de valores basales
conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA y/o aparicion de
sindrome Hellp y/o sintomas neurosensoriales en una mujer¢diagnosticada
previamente como hipertensa. La preeclampsia sobreimpuesta~“empeora
significativa- mente el prondstico materno-fetal en mujeres con hipertension

cronica. @®
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Eclampsia. Desarrollo de convulsiones tonico - clénicas generalizadas y/o coma
en mujeres con preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no atribuible

a otras patologias o condiciones neuroldgicas.®

La aparicion de.uno o mas de los siguientes criterios establece el diagnostico de
PE grave en cualquiera de las categorias anteriores:

e Tension Arterial Sistolica (TAS) = 160 mmHg o Tensién Arterial Diastdlica
(TAD) 2110 mmHg en dos ocasiones separadas 6 horas con la paciente en
reposo.

e Cifras de TAS >180"0-TAD >120 en dos ocasiones separadas 30 minutos
ya son diagndsticas de HTA severa.

e Prodromos de eclampsia wpefrsistentes: hiperreflexia con clonus o cefalea
intensa o alteracionés visuales? o estupor o epigastralgia o dolor en
hipocondrio derecho o nauseas ‘0VOmitos.

e Oliguria: < 500 ml en 24 horas.o < 90 ml/ 3h o insuficiencia renal (Creatinina
sérica > 1,2 mg/dL o urea > 40 mg/dL).

e Edema de pulmén

e GOT o GPT x2 veces el limite superior de lashermalidad.

e Trombocitopenia (<100.000 mm3) « Hemoalisis"(LDH > 700 UI/L) « Alteracion
de las pruebas de coagulacién.

La preeclampsia puede ser asintomatica o causar edema o Uptaumento importante

del peso. Trastornos neuroldgicos: cefaleas, nauseas, somnolencia persistente,

insomnio, amnesia, cambios en la frecuencia respiratoria, taquieardia, fiebre,
hipereflexia, tinitus, vértigo, acufenos Gastrointestinales: nauseas, vémitos dolor
epigastrico en barra, hematemesis, ictericia. Renales: oliguria, ¢hematuria,

hemoglobinuria.®®
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La=preeclampsia se considerara grave en una gestante anteriormente sana,
cuando la tension arterial sistolica o diastélica superan los valores de 160 y/o 110
respectivamente, cuando la proteinuria es superior a 2 g/24 horas, o aparecen
signos de.afectacion del Sistema Nervioso Central (SNC) (hiperreflexia, cefaleas,
alteraciones (visuales...), de Sindrome HELLP (plaquetopenia, elevacion de
enzimas hepétices, y hemodlisis), de insuficiencia cardiaca (edema agudo de

pulmon), o de insdfiefencia renal (creatinina >1,2 mg/dL), o dolor epigastrico. ©
La medicién de la TA debe hacerse de la siguiente forma:

a) La gestante sentada Yy _el brazo descansando sobre una mesa a nivel del
corazén, habiendo permanecidoten esta posicion al menos 5 minutos antes de la

medicion.

b) EI manguito debe rodear/al menes el 80% de la circunferencia del brazo,

guedando bien ajustado en el brazo:

c) La bolsa de aire debe insuflarse *rapidamente y vaciarse a razon de 2-3

mmHg/seg. Se tomara con presion definitiva la_media de dos lecturas.

d) Para determinar la TAD se recomienda hacerlo en la fase V de Korotkow
(desaparicion de los sonidos del latido cardiaco).

e) El esfigmomandmetro de mercurio es el instrumento ideal para la medicion de la
TA durante el embarazo. Los instrumentos automaticos_queden dar lecturas
errébneas (mas bajas) y en caso de utilizarlos, es necesario recalibrarlos

periddicamente.®®

2.3. Generalidades de la presion arterial media

La Presion Arterial Media (PAM) se considera como la presion de perfusion de los
organos corporales. Se cree que una PAM mayor a 60 mmHg es suficientepara

mantener los 6rganos de la persona promedio.
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Si-la_PAM cae de este valor por un tiempo considerable, el 6rgano blanco no
recibird el suficiente riego sanguineo y se volvera isquémico.” Con el fin de
perfundit.des 6rganos vitales y proveerle al cuerpo la sangre que necesita, la PAM
debe ser por lo menos de 60 mmHg. Un rango normal de PAM generalmente esta
entre 70 y 110! Se_cree que la elevacion de la Presion Arterial Media pueden estar
asociados con“umsimpacto en la circulacion Gtero placentario y este segundo

podria ser el denomifiador comun para el parto prolongado y RCIU. 9

La tension arterial media calculada es la cifra promedio obtenida de la suma de 2

presiones diastdlicas, mas.uha presion sistolica dividida entre 3. Ejemplo:

T/A: 120/80 2 diastdélicas = 160"+ una sistoélica: 120 = 280, 280 entre 3 = PAM = 93

Un componente importante _de Vvarios marcadores, tanto biofisicos como
bioguimicos utilizados en la/ deteccién” de Preeclampsia es la Presion Arterial
Media (PAM). Previamente se/ha planteado que la PAM deberia medirse por
autovalidacién con dispositivos acoplados; en el cual se debe tomar dos medidas
en cada brazo y el promedio de lassCuatros<deberia ser utilizado y deberia ser
expresado como mdultiplo de la medianas (MoM) ajustdndose para las

caracteristicas maternas. ??

La PAM es util sobre todo en caso en que solo existe hipertension sistélica o bien
si solo existe hipertension diastélica. Tomando en consideracion esta cifra
promedio, el diagnostico de hipertension arterial durante el embarazo se establece

en presencia de cualquiera de las condiciones siguientes:

Semanas de gestacion  Presion arterial media

1 10-18 87 + -7 mm/ Hg
2 18-26 84 + -7 mm/ Hg
3 26-34 84 + -7 mm/ Hg (23)
4 34-42 86 + - 7 mm/ Hg
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24+ Panorama epidemioldgico de la preeclampsia

A nivel )/mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los
embarazos;~la cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. La
Organizacion’Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de preeclampsia
es siete veces.mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y
0,4% de los nacidos*Vivos respectivamente).®” En el 2008 murieron en el mundo
342,900 mujeres debido a complicaciones durante el embarazo, el parto y el
puerperio originadas poer su condicidon gravido-puerperal o por las intervenciones
para su atencion. El 99% de las defunciones ocurrieron en paises en desarrollo,
casi todas originadas por‘padecimientos susceptibles de prevencién, como la
preeclampsia-eclampsia, hemorragias del parto y el puerperio, sepsis puerperal y

las complicaciones del aborto.®)

Durante el periodo 2002-2011ls~la razén de mortalidad materna atribuida a
preeclampsia fue 24,6/100 000 nacidos'vives, ocupando el segundo lugar como
causa de mortalidad materna en«el. Peru. /Sin embargo, a nivel urbano, la
preeclampsia supero a la hemorragia durante ese’periodo como principal causa de

mortalidad materna.®®

En paises en desarrollo como los de América Latina y¢el Caribe, la preeclampsia,
constituye la principal causa de muerte materna (mayor~de 25 %).1, 2 Para
pacientes sin factores de riesgo su incidencia mundial se calcula en 3 a8 % y en
mujeres con factores de riesgo en 15 a 20 %.3 De acuerdo con la, Secretaria de
Salud en México, representa 34 % de las muertes maternas, constituyéndose en la
primera causa de muerte asociada con complicaciones del embarazo. La
identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento,
permiten en el primer nivel de atencion, por un lado, clasificar grupos de\riesgo v,
por otro, modificar los factores susceptibles para disminuir la morbilidady y

mortalidad.®”
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En-€l.periodo comprendido de 1991 y 2005, Velasco reportd 3,553 defunciones
maternas® en las unidades médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS);{en los 15 afios analizados la mortalidad materna hospitalaria en esta
institucion.se redujo 40.4%, al pasar de 45.3 a 27 por 100,000 nacidos vivos. A
pesar de ladisminucion observada en la mortalidad materna, las principales
causas de muerte~materna que se mantuvieron a lo largo del periodo estudiado
fueron la PE-eclampsia, hemorragia obstétrica y la tromboembolia pulmonar.
Dentro de estos padecimientos la PE varia de 2 a 10%, dependiendo de la

poblacién estudiada y la definicién de PE usada®®

En 2010, la tasa de morbilidad hospitalaria por preeclampsia afecta principalmente
a las mujeres embarazadas de-.20.a 24 afios con tasa 188.30 por cada 100 mil
mujeres de ese grupo de edad. La tasa de morbilidad hospitalaria mas alta por
eclampsia se ubica en las jovenes gestantes de 15 a 19 afos, en 2010 es de 17
por cada cien mil mujeres en ese 'grupo‘de’edad. )

Cifras oficiales indican que en Tabasco ‘encel afio 2010 se registraron 14
defunciones maternas, para el 2011 fueroen 21«defunciones, en 2012 fueron 17 y
en el aino 2013 se presentaron 14 defunciones por-muerte materna 10 de ellas
dictaminadas como directas y 4 indirectas. En los anos 2008- 2011 se reportaron
11 muertes maternas en el municipio de Centro Tabasco, situacion preocupante

para las autoridades sanitarias municipales y estatales. %
2.5. Articulos relacionados

En este apartado se presentan una serie de articulos sobre presion arterial media
elevada y preeclampsia, realizados por investigadores principalmente.en el @mbito

internacional.

26



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

En-€lafo 2018, Yanie P, et al; realizaron un estudio en Venezuela, con el objetivo
de describir la relacion entre la presion arterial media durante el embarazo vy el
desarrollo-de preeclampsia en las pacientes que acudieron a los servicios de sala
de partos'y*Medicina Materno en Venezuela. En el periodo comprendido de junio
2016 y junio 2017, El disefio del estudio fue de casos y controles, retrospectivo,
descriptiva y transversal. La poblaciéon estuvo representada por 10,600 pacientes,
donde se incluyeron-mediante un muestreo probabilistico dos grupos de pacientes.
En el grupo 1, las pacientes que acudieron al servicio de Sala de parto sin
Preeclampsia. En el grupo.2, las pacientes que acudieron al servicio de Medicina
Materno Fetal con diagnastico de preeclampsia, para atencion obstétrica. Se
realizé revision y recoleccion«de*datos que incluyé identificacion de cada paciente
y hallazgo de la historia clinica. Dentro de los principales resultados se observo
gue existe una correlacion positiva entre la PAM y el desarrollo de preeclampsia.
Los pacientes con diagnosticoS-de preeclampsia presentaron un valor minimo de
PAM 87 mmHg y un valor maximo de<106 mmHg. En comparacién con las
pacientes sin preeclampsia el valor minimo fue;de 68 mmHg, y el valor maximo de
86 mmHg. Con base en la situacidén_descrita_se, concluyé que la medicion de la
Presion Arterial Media es una prometedorasprueba no invasiva con una
sensibilidad del 98% y especificidad del 92% en el/primer trimestre, por lo que es
un método confiable para prediccion de preeclampsia mejorando resultados de

morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal.®

En el afio 2017, Rebeca S, et al; realizaron un estudio en; con el objetivo de
proponer un modelo simple para predecir la preeclampsia (PE), en el primer
trimestre de embarazo sobre la base de las caracteristicas de la madre (MC) y la
presion arterial media (PAM). El disefio del estudio fue de una cohorté prospectiva
para predecir preeclampsia entre las semanas 11 y 13+6 de gestaciény’Las CM
evaluadas fueron: edad materna, color de piel, paridad, EP previa, tabaguismo,
antecedentes familiares de EP, hipertension, diabetes mellitus e indice de masa

corporal.
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La=(PAM) se midi6 en el momento del ultrasonido del primer trimestre. Las
medidas, de resultados fueron las incidencias de EP total, EP Pretérmino (parto <
367 semanas) y PE a término (parto> 37 semanas). Se realizé un andlisis de
regresion‘.logistica para determinar qué factores hicieron contribuciones
significativas ¢ para la prediccion de preeclampsia. Dentro de los principales
resultados de “este _estudio se encontr6 que de las 733 embarazadas, 55
desarrollaron PE, 24 desarrollaron PE Pretérmino y 34 PE a término. Para la PE
total, el mejor modelo \fue la MC + MAP, que tenia un area bajo la curva
caracteristica operativa del'receptor (AUC ROC) de 0,79 (intervalo de confianza
(IC) del 95% =0,76-0,82)."Para-la EP prematura, el mejor modelo fue MC+ MAP,
con un AUC ROC de 0,84 (IC del 95% = 0,81-0,87). Para el termino de PE, el
mejor modelo fue MC, con un*AUC ROC de 0,75 (0,72-0,79). El modelo MC +
MAP demostré una tasa de deteccion del 67% de los casos de EP prematura, con
una tasa de falso positivos del”10%, un/valor predictivo positivo del 17% y un valor
predictivo negativo del 99%. Par\o,siguiente, en este estudio se concluy6 que el
modelo MC + MAP mostro una/ buéna* precision en la prediccion de la EP

prematura en el primer trimestre de ld gestacign<:?

En el afio 2017, Gasse C, Coté M, Chaillet N, et al. Realizaron un estudio en
Canada, con el objetivo de comparar el rendimiento«de.la presion arterial media
(PAM) utilizando la presion arterial tomada por un dispositivo automatizado a MAP,
los investigadores utilizaron la presion arterial recogida-.en_el entorno clinico,
empleando un dispositivo manual. El disefio del estudio fue de casos y controles,
de una cohorte prospectiva de 2.400 mujeres embarazadas reclutadas a las 11-13
semanas en un solo centro. El MAP se calcul6 a partir de la presion arterial
medida utilizando un dispositivo automatico en ambos brazos y tomando-una serie
de grabaciones (minimo 2) hasta que se alcanz6 la estabilidad. También se
registré un segundo MAP, calculado a partir de la presion arterial medida en la

visita médica (entre 10 y 15 semanas).
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Sedttilizaron casos de mujeres que desarrollaron PE y una cohorte de 200 mujeres
seleccionadas aleatoriamente entre la cohorte original para realizar analisis de
curvas ROC. Se calcul6 el rendimiento de deteccion [area bajo la curva (AUC)] de
MAP utilizando cada técnica de presion sanguinea (automatizada / manual). Se
identificaron los walores éptimos de corte del MAP para predecir la EP, junto con
sus sensibilidadesy especificidades. Dentro de los principales resultados incluy6 a
60 mujeres que desarrollaron HDP, incluyendo 53 casos de PE (40 PE de término
y 13 PE prematuros)y 180 mujeres que no desarrollaron HDP. Se observo que el
MAP medido a partir del dispositivo manual no podia predecir la EP (AUC: 0,56; IC
del 95%: 0,46 - 0,66),.mientras que el MAP medido con un dispositivo
automatizado se asocio significativamente con el riesgo de PE (AUC: 0,72; IC del
95% 0,64 - 0,80). Utilizando un dispositivo automatizado, el PAM por encima de 90
mmHg a las 11-13 semanas.podria predecir el 53% de todos los HDP, 51% de
todos los PE y 62% de los PE-prematuros, con una tasa de falsos positivos del
19% (p <0,001). MAP por encima de 95.mmHg podria predecir el 33% de todos
los HDP, 34% de todos PE y 39% .de PE“prematuros, con una tasa de falsos
positivos de 6% (p <0,001). La presion arterial media medida utilizando un
dispositivo automatizado a las 11-13 semanas pedria ser Util para identificar a las

mujeres con alto riesgo de preeclampsia en combin&cién con otros marcadores.®®

En el afio 2017, Gonzéalez D, et al. Realizaron un estudio en Panama, con el
objetivo de explorar la asociacién de PAM o ePAM (presién.arterial media elevada)
con los siguientes factores: exposicion a humo de madera, multiples deficiencias
de nutrientes, infecciones e inflamacion en mujeres panamefas embarazadas y
lactantes indigenas que viven en extrema pobreza. Fue un estudio_transversal,
donde se contraté a 213 mujeres embarazadas y 99 mujeres indigenas-lactantes
de la Comarca, en la zona rural de Panama. Se recolectd informacion Sobre la
presion arterial sistdlica y diastélica (PAS, DBP), factores ambientales y dietéticos,
medidas de la inflamacion (proteina C reactiva y citoquinas), estado nutricienal

(proteina reticulante del retinol sérico - RBP, acido félico, vitaminas B12, Ay D),

29



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Se~"consideraron varias infecciones (piel, orales, nematodos urogenitales e
intestinales). MAP se defini6 como DBP + 1/3 (SBP-DBP). EMAP se defini6 como
presionarterial media > 87 mmHg entre 10-18 semanas de gestacion,> 84 mmHg
en las semanas 18-34, > 86 mmHg después de la semana 34; Y = 95 en mujeres
lactantes. Dande los principales resultados expresaron que la prevalencia de
eMAP fue del 11,2% en el embarazo y del 12,1% en la lactancia. En el embarazo,
el MAP fue mayor enymujeres con acido félico <10 nmol / L, gravedad especifica
urinaria > 1020 e infeccion por anquilostomas, y menor en mujeres con infeccion
vaginal por diplococo y Ascaris. En la lactancia, el MAP fue mayor en mujeres con
USG > 1020, consumo de._alimentos de origen animal 27 / semana y bacteriuria.
Modelos de regresion: En el’embarazo, la exposicion al humo de madera, la RBP
<30 mg / L, la presencia de anquilostomas y el TNF-a se asociaron positivamente
con MAP. RBP <30 mg /-L, deficiencia de folato, Trichuris y mayor IL-6
aumentaron las probabilidades de eMAP. Durante la lactancia, las vitaminas B12 y
Ay la bacteriuria se asociaron positivamente, con MAP mientras que los alimentos

de origen animal y bacteriuria aumeéntaron‘las"probabilidades de eMAP.%

En el afio 2016, Julio A, et al; realizaron”un esStudio en Brasil, con el objetivo de
analizar qué factores clinicos serian mas prevalentes en mujeres nuliparas que
desarrollaron Preeclampsia de inicio tardio (PE). El disefio del estudio fue de tipo
prospectivo con embarazos de feto Unico examinados €n el primer trimestre o al
inicio del segundo trimestre de gestacion, que se presentaron consecutivamente
para la atencion prenatal en un hospital brasilefio. La poblacion de cohortes fue
constituida de 474 nuliparas, incluidas 14 mujeres que desarrollaron preeclampsia
(PE) que requirieron parto antes de la semana 34 (EP temprana)'y.41 con EP
tardia, 37 con hipertension gestacional y 382 casos (80%) que no fueren afectados
por PE o hipertension gestacional. En todos los casos se registraron los
antecedentes maternos (nuliparidad, antecedentes familiares y previos' de

hipertension), indice de masa corporal (IMC), presion arterial media (PAM).
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En-€lestudio se compararon las variables epidemioldgicas entre 41 pacientes con
EP tardia' y 82 pacientes con EP temprana. Los datos se analizaron usando el
software..STATA 10. P <0.05 que se considero significativo. Los principales
resultados.de.este estudio destacaron que los parametros de BMI Y PAM fueron
significativamente mas altos en el grupo que desarrollo preeclampsia tardia. Otros
factores de riésgo, clinico como la edad, el tabaquismo, los antecedentes
personales o familiarés de hipertensién, no mostraron diferencias estadisticamente

significativas entre 108 gtupos. ©°

En el afio 2016, Neil O’, et'al;’Realizaron un estudio en Inglaterra, con el objetivo
de desarrollar un modelo de jpreeclampsia basado en las caracteristicas
demograficas y el historial médico~y biomarcadores de la madre. El disefio del
estudio fue de tipo prospectivo de resultados obstétricos adversos en mujeres que
asistieron a su primera visita de-rutina al hospital a las 11-13 semanas de
gestacion. Se detect6 35,948 embarazosJinicos que incluyeron 1058 embarazos
(2,9%) que experimentaron preeclampsia. Se’ utilizé el teorema de Bayes para
combinar el riesgo de los factores matérnos cop varias combinaciones de indice
de pulsatilidad de la arteria uterina, presion arterial media, proteina A plasmatica
asociada al embarazo en suero y factor de crecimientoyplacentario multiple de los
valores medios. Los principales resultados describieron_que en los embarazos que
experimentaron preeclampsia, los valores del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina y la presion arterial media aumentaron, y los valores de la proteina A
plasmatica asociada al embarazo en suero y el factor de crecimiento placentario
disminuyeron. Para todos los biomarcadores, la desviacion de la-normalidad fue
mayor para la preeclampsia precoz que tardia. La deteccion cambinada por
factores maternos, indice de pulsatilidad de la arteria uterina, presion arterial
media y factor de crecimiento placentario predijo 75% (intervalo de confianza-95%,
70-80%) de preeclampsia pretérmino y 47% (intervalo de confianza 95%, 44-51%)

de preeclampsia a término, con una tasa de falsos positivos del 10%; la inclusién
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de-laproteina A plasmatica asociada al embarazo no mejor6 el rendimiento del
cribad6.

En el anec2016, Tayyar A, Krithinakis K, Wright A. Realizaron un estudio en
Espafia, con” el objetivo de examinar la distribucion de la presion arterial media
(MAP) a las 12,22, 32 y 36 semanas de gestacion en embarazos Unicos que
desarrollan preeclampsia (PE) y examinar el rendimiento de este biomarcador en
la deteccion de la EP._Los datos para este estudio fueron de tipo prospectivo, de
resultados obstétricos#adversos en mujeres con 3 visitas de rutina al hospital
comprendido en el periodosde enero de 2006 y marzo de 2014. EI MAP se midi6
en 77 343 casos a las 11-13 semanas, en 31 120 casos a las 19-24 semanas, en
29 802 a las 30-34 semanas y/5543 a las 35-37 semanas. En la primera visita, a
las 11 + 0 a 13 + 6 semanastde*gestacion, se registraron las caracteristicas
maternales, historia clinica,”y/se realizé7un cribado combinado de aneuploidia. La
segunda visita, a las 19 + 0 a 24+ 6 semanas de gestacion, y la tercera visita,
inicialmente a las 30 + 0 a 34 + 6.semanas’y posteriormente alas 35+ 0 ala 37 +
6 semanas. Los principales resultados, del estudio fueron, la tasa de deteccién
(DR), con una tasa de falsos positivos del,10%, para la administracion de PE <32
semanas fue del 66% y del 72% con+la deteceion a las 12 y 22 semanas,
respectivamente. El DR para la entrega de PE a las«32)+ 0 a 36 + 6 semanas fue
del 54%, 56% y 81% con cribado a las 12, 22 y 32 semanas. El DR para la entrega
de PE = 37 semanas fue del 45%, 43%, 49% y 59% con cribado a las 12, 22, 32 y
36 semanas, respectivamente. En este estudio se concluyd que el rendimiento del
cribado combinado con factores maternos y PAM es superior en la deteccion
precoz, en comparacién con EP tardia, y, hasta cierto punto, mejora’con el avance

de la edad gestacional en el cribado. ¢

En el afio 2016, Vidhya R, Sivaranjani S, Bama S , realizaron un estudio‘en-india,
con el objetivo de Determinar el valor potencial de la presion arterial media €nyla

prediccién de hipertension gestacional y preeclampsia.
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Eldiseiio del estudio fue de tipo observacional prospectivo realizado entre agosto
de 2013,y agosto del 2015, el tamafio de la muestra fue de 58,100 embarazadas.
Se registraron las caracteristas de la historia clinica como, edad, paridad, edad
gestacional,” .antecedentes de trastornos hipertensivos del embarazo en
embarazos previos e intervalo de embarazo en multipara, antecedentes familiares
de trastorno hipertensivo en la madre y los hermanos, nivel socioecondmico,
indice de masa corporal. La presion arterial media se calculd a partir de cuatro
mediciones. Las mujeres.con presion arterial media 290 mmHg se incluyeron en el
estudio y se les realizd un.seguimiento para detectar la aparicion de hipertension
gestacional y preeclampsia«Fueron seguidos en 24 semanas, 28 semanas, 32
semanas y 36 semanas de«sgestacion. En cada seguimiento, se registraron la
presion arterial y la albimina de orina puntual. Los principales resultados de este
estudio fueron, que en todos.os pacientes que tenian una presion arterial media
superior a 90 mmHg., 68 desarrollaron trastorno hipertensivo del embarazo y 32
permanecieron normotensos. El_valor P.eS,0.001, que es altamente significativo.
Por lo tanto, la presion arterial Imedia *méas-de 90 mmHg tiene un impacto
significativo en la incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo. Por lo
anterior, se concluyé que, ningun faetor significativo predice la hipertension
gestacional y la preeclampsia; algunos antecedentes maternos y caracteristicas
como la presién arterial diastélica, el indice de masa«corporal y la presion arterial

media pueden ayudar a predecir la hipertensién gestacional y la preeclampsia. ©®

En el afio 2016, Narang S, Agarwal A, Das V, et al; realizaron un estudio en india,
con el objetivo de utilizar la presion arterial media (PAM), el Doppler de la arteria
uterina y la PAPP-A (prenatal asociada al embarazo A) a las 11-14 semanas de
embarazo (individualmente o en combinacion) para la prediccion de Préeclampsia.
Se realiz6 un estudio prospectivo de cohorte en el Departamento de Obstetricia y
Ginecologia de la Universidad Médica King George de Lucknow, Uttar Ptadesh,
con mujeres embarazadas que asistieron a la control prenatal a las 11<14

semanas de gestacion.
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Se-registro la presion arterial, se realizd estudio Doppler de la arteria uterina, se
extrajo la muestra de suero para la PAPP-A. Se encontr6 que el indice de
pulsatilidae Doppler de la arteria uterina (Pl) a las 11-14 semanas de embarazo
era un buen.meétodo de deteccion (sensibilidad-75,9%, especificidad-79,6% al
corte de 1,7)¢para predecir la preeclampsia y el RCIU. Los principales resultados
de este estudio’describieron que de las 78 mujeres inscritas, 29 mujeres (37,18%)
desarrollaron complicaciones. El indice de pulsatilidad Doppler de la arteria uterina
(Pl) a las 11-14 semanas*de embarazo resultdé ser un buen método de deteccion
(sensibilidad-75,9%, especificidad-79,6%) para la predicciobn de preeclampsia y
RCIU. La presencia de muesca diastélica temprana en el Doppler de la arteria
uterina fue encontrada predictiva para el RCIU. MAP y PAPP-A no se encontraron
con una correlacion significativa ‘con el desarrollo de estas complicaciones. Este
estudio concluy6 que solo el.Doppler de la arteria uterina es un buen método de
deteccion a las 11-14 semanaS-de gestacion para las mujeres con alto riesgo de
desarrollar preeclampsia y complicacionesttelacionadas. ¢

En el aflo 2015, Crovetto F, et al; Realizaron un estudio en Espafia, con el objetivo
de desarrollar el mejor modelo de” cribados del primer trimestre para la
preeclampsia segun las caracteristicas de la madrey los parametros biofisicos y los
factores angiogénicos en una poblacion de bajo riesgo, el disefio del estudio fue
de casos y controles extraido de una cohorte de primer.trimestre prospectivo de
embarazos unicos (2007-2012). Se desarrollaron modelos predictivos para la
prediccion de PE temprana y tardia, utilizando como punto de'corte la 342 semana
de gestacién del parto. Se incluyo, el riesgo a priori (caracteristicas, de la madre),
la presion arterial media (MAP) y el Doppler de la arteria uteripa™y(UtA) (11-13
semanas), y la medicion de los factores angiogénicos (8-11 semanas), factor de
crecimiento placentario (PIGF) y tirosina quinasa. Dentro de los‘ principales
resultados destacaron que de los 9,462 participantes inscritos, 57 (0.6%)

desarrollaron PE temprano y 246 (2.6%). PE tardio.
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Para . PE temprana, las contribuciones significativas fueron negras etnia,
hiperténsion cronica, enfermedad renal, mujeres nuliparas 0 mujeres multiparas
con EP ¢previa, junto con MAP, UtA Doppler, PIGF y sFlt-1. Incluyeron predictores
que logro'tasas de deteccion (DR) de 88% y 91% para tasas de falso positivo de
5% y 10% (FPR), respectivamente (AUC: 0.98 [IC 95%: 0. 97-0.99]), y PIGF
mejoré en un® 11%,. Para PE tardio, las contribuciones significativas fueron
proporcionadas por. ‘etnia blanca, hipertension cronica, mujeres nuliparas o
mujeres multiparas con EP previa, tabaquismo, junto con MAP, UtA Doppler, PIGF
y sFlt-1. El modelo que incluyeron estos factores logréo DR de 68% y 76% a 5% Yy
10% de FPR, respectivamente (AUC: 0. 87 [IC 95%: 0. 84-0. 90]), y PIGF / sFlt-1
lo mejord en un 20%. Se coneluyd que El mejor modelo para el cribado del primer
trimestre para PE en una poblacion mediterranea se logr6 combinando las

caracteristicas maternales, MAP UtA Doppler y factores angiogénicos. “?

En el afio 2015, Wright A, Wright D,/ Ispas |. et al; Realizaron un estudio en
Londres, con el objetivo de Definir'la contribucion de las variables maternas que
influyen en la presion arterial medida (PAM) medida en el cribado de las
complicaciones del embarazo. El disefia del estudio fue de tipo prospectivo,
deteccion de resultados obstétricos adversos en mujeres que asistieron a 3 visitas
de rutina en el periodo comprendido de enero del#2006 y marzo del 2014, Se
registraron las caracteristicas maternales y el historial médico, y se midié el MAP,
en mujeres con un embarazo unico atendidas por tres visitaS'de rutina a las 11 + 0
al3+6semanas,19+0a24+6semanasy30+0a34+6semanaso35+0a
37 + 6 semanas de gestacion. Se determinaron las variables de las'caracteristicas
demograficas de la madre y el historial médico que son imp@rtantes en la
prediccion de MAP a partir del analisis de regresion multiple lineal de efectos
mixtos. Los principales resultados fueron; midiéndose en 75 841 casos en el

primer trimestre, 30 447 en el segundo trimestre y 31 673 en el tercer trimestre.
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Se~proporcionaron contribuciones independientes significativas al MAP por edad
gestacional, edad materna, peso, talla, origen racial afrocaribefio, tabaquismo,
antecedentes familiares de preeclampsia (EP), antecedentes de EP en el
embarazo..anterior, intervalo de embarazo e hipertensién cronica y diabetes
mellitus. Se wutilizd el andlisis de regresion mdltiple de efectos aleatorios para
definir la contribueién de las variables maternas que influyen en el MAP medido y

expresar los valores-tomo maltiplos de la mediana (MoM). ¢

En el afio 2015, Corrie"M, et al; realizaron un estudio en Inglaterra, con el objetivo
de evaluar y validar la capacidad predictiva de las mediciones de la presion arterial
a diferentes edades gestacional, para identificar a las mujeres con mayor y menor
riesgo de preeclampsia. El dis€fio del estudio fue longitudinal, prospectivo de
cohortes que reclutd mujeres con:fechas de parto esperadas entre el 1 de abril de
1991 y el 31 de diciembre de 1992.-Se utilizaron medidas prenatales de presion
arterial de 12 996 mujeres pafra«desarrollar modelos de prediccion y los validé en
3005 mujeres de Inglaterra. Se comparé un modelo basado en las caracteristicas
maternales del embarazo temprane (IMC, \estatura, edad, paridad, tabaquismo,
hipertension y diabetes gestacional existente y etnia) mas la presion arterial media
inicial con un modelo que incluyeron ademas la.presion arterial media actual, la
desviacién de la presion arterial media actual de un"nermograma estratificado, y
un modelo que incluyeron a ambos en diferentes edades gestacionales de 20-36
semanas, los principales resultados fueron que Las mediciones de presion arterial
recolectadas rutinariamente a partir de las 28 semanas /mejora los modelos
predictivos de preeclampsia en funcion de la presion arterial al inicio,del embarazo
y otras caracteristicas, lo que facilita la reduccién de la atencién prenatal

programada. “?

En el afio 2014, Gallo D, Poon LC, Fernandez M, et al; Realizaron un estudio en
Londres, con el objetivo evaluar el rendimiento del cribado para eclampsia (PE)

por presion arterial media (PAM) en las semanas 11-13 y 20-24 de gestacion.
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Eldisefio del estudio fue de tipo prospectivo en mujeres que asistieron a sus
examenes de ultrasonido de rutina del segundo trimestre entre 2006 y 2013, se
examinaron las caracteristicas maternas que afectaron a la MAP en embarazos
normales'y,'se comparo la realizacion de la deteccion de PE por MAP en el primer
y segundo trimestre de embarazo, La MAP se midio en las semanas 11-13 y 20-24
de gestacion, ‘em~17,383 embarazos de feto Unico, incluyendo 70 con EP
temprana, que requirieron parto <34 semanas de gestacion, 143 con EP
pretérmino, que requirieron parto <37 semanas y 537 con PE total. La MAP se
expres6 como multiplo, de la mediana (MoM) después del ajuste para las
caracteristicas maternas y.corregidas por los resultados adversos del embarazo.
Se evaluo el rendimiento de la’deteccion de PE por las caracteristicas de la madre
y MAP MoM a las 11-13 semanas (MAP-1), MAP MoM a las 20-24 semanas
(MAP-2) y su combinacion.~Los' principales resultados expresaron que en el
cribado por caracteristicas y"MAP-1, gon una tasa de falsos positivos (FPR) de
10%, las tasas de deteccion (DR) de“PE,temprana, EP pretérmino y total PE
fueron 74.3, 62.9 y 49.3%, respectivamente;el DR en FPR de 5% fueron 52.9,
42.7 y 35.8%. En la detecciéon por MAP-1 y MAP-2 el DR en FPR del 10%, fueron
84.3, 65.7 y 52.5%; el DR en FPR«del 5% fueron 60.0, 49.7 y 37.6%,
respectivamente. Concluyéndose asi que el desempeéfo del cribado para PE por
MAP es mejor cuando las mediciones se toman a las”11-13 y 20-24 semanas de

gestacion que en sélo uno de estos rangos gestacionales ““%

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia y eclampsia se observan con una frecuencia de entre 2 a 10% de
todos los embarazos. Ademas, es una de las tres principales causas<de muerte
materna en todo el mundo, y la segunda en Latinoamérica. Se estima que en todo
el mundo cada afo fallecen 50,000 mujeres por causas relacionadas /on la
hipertension; desafortunadamente, entre 95 y 97% de esas muertes ocurren _en

paises de bajo ingreso per capita.
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Afectan a la madre y a su hijo, de hecho la preeclampsia es una de las principales

causas dé prematuridad y mortalidad neonatal.*%

En lo quewva del 2017, se han registrado 10 muertes maternas en el estado de
Tabasco, de ‘acuerdo a la informacion del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica. Ademas se han registrado en lo que va del afio dos muertes
maternas tardias, S decir 24 dias y 1 afio después del parto. Las principales
muertes son, hemaorragia obstétrica, con el 24%, enfermedad hipertensiva del
embarazo con el 20%y'las complicaciones del embarazo, parto y puerperio con el
7.8%. Para el estado desTabasco, la razon de mortalidad materna es de 27
defunciones por cada cien mib-nacimientos estimados, con lo que se encuentra por
debajo de la media nacional, gue es de 31.8%. cifras oficiales indican que en
Tabasco en el aio 2010 se registraron 14 defunciones maternas, para el 2011
fueron 21 defunciones, en 2012 fueren717 y en el afio 2013 se representaron 14
defunciones por muerte matérna,10‘de ellas dictaminadas como directas y 4

indirectas.

Las mujeres atendidas en el municipio de Centre.Tabasco, un 12.8% provenientes
del estado vecino de Chiapas y el reste-de los distintos municipios del estado. El
47.8 % de la resolucion de los embarazos fueron porparto fisioldgico y el 52.2 %
la resolucién de estos fueron por via cesarea. En relacién a la morbilidad durante
el embarazo, el 22.2% de las mujeres presentaron diferentes trastornos
hipertensivos en el embarazo como preeclampsia, y el 1.6% eclampsia, mientras
que el 72.4 % no presentd ninguna enfermedad hipertensiva:-En la actualidad, se
presentan 2.1 millones de embarazos cada afio, cerca des 300 mil tienen
complicaciones obstétricas. Cada afio 30,000 mujeres quedan-.com secuelas
obstétricas que las convierten en discapacitadas. Fallecen, anualmente; mas de
1,200 mujeres. El 80% de las defunciones maternas son prevenibles.(Con la
mortalidad materna se genera ademas una secuela social de 3,000 huérfanos
cada afio y junto con ello cambios de desventaja en el desarrollo de.os

menores.®
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Se~han realizado articulos donde se ha demostrado la relacion de riesgo
predispornente con la asociacion a la presion arterial media en el primer trimestre,
asociados-a otras patologias o futuras complicaciones, sin embargo este podria
ser un buen“factor para la determinacion de preeclampsia, sin embargo en nuestro
pais (México), y en especial en el estado de Tabasco, no se han encontrado
registro sobre la refacion que tiene la presion arterial media asociada al desarrollo
de preeclampsia,” este trabajo representaria un aporte nuevo y necesario en el

campo obstétrico.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion entre la medicion de la presion arterial media elevada con el

desarrollo de la preeclampsia®?
5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Los trastornos hipertensivos del embarazo reprtesentan un problema de salud
publica significativo en todo el mundo, 'y#la preeelampsia es la forma mas comun
de estos trastornos. La tasa de preeclampsia varia’entre un 5% y un 10% en los
paises desarrollados, pero esta cifra podria elevarse’hasta alcanzar un 18% en
algunos paises en vias de desarrollo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en “2013 murieron 289.000 mujeres durante el ‘embarazo y el parto o
después de ellos y cada dia mueren unas 800 mujeres por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto, de las cuales un 99% corresponde a los
paises en desarrollo, siendo mayor en las zonas rurales y en las’Comunidades

méas pobres y entre las adolescentes”.“®

En Latinoamérica, durante el afio 2011 la tasa de mortalidad materna fue-de-.68.8

por 100.000 nacidos vivos, lo que representa 485 muertes maternas en el pais.
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Alser.uno de los objetivos del milenio la reduccion de la mortalidad materna en un
75%«€ntre 1990 y 2015, se implementd la vigilancia epidemiolégica de la
Morbilidad-Materna Extrema (MME) como una de las estrategias regionales de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para mejorar la salud materna y
lograr reducir, Ia\tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en el 2015.4%
En Africa y ASia;~casi una décima parte de las defunciones maternas estan
relacionadas los" drastornos hipertensivos que complican el embarazo, la
preeclampsia y la eclampsia sobresalen como causas principales de morbilidad y
mortalidad maternas y, petinatales™”). En México, la mortalidad materna ha
disminuido en las ultimas_seis- décadas. En el afio 2009 se registraron 1,281

muertes maternas en mujeres<de entre 15 y 34 afios de edad.

Las principales causas de muerte-para la mujer embarazada fueron: enfermedad
hipertensiva inducida por embarazo{204%), hemorragia obstétrica (19%) y sepsis
(4.1%). Estos porcentajes son’ 5ra~10‘veces superiores a los que se registran en
los paises industrializados o con.mayor deSarrollo de sus sistemas nacionales de
salud. “” De las 1,242 muertes matetnas. registradas en el afio 2004, 366 se
debieron a hipertensién asociada con el'embarazo, 317 a hemorragia, 43 a sepsis
puerperal, 88 a complicaciones por aberto, y 2¥9.a otras complicaciones del
embarazo, el parto y el puerperio. Estos trastornos dan cuenta de serios
problemas en la capacidad efectiva de los sistemas de salud de resolver las
urgencias obstétricas. Por ejemplo, en el caso de la hiperténsion asociada con el
embarazo, el tratamiento oportuno depende, en gran medida; de la identificacion
de los signos de alarma. Puede suponerse, por tanto, que existen.deficiencias en
la capacitacion del personal médico. Pero las cifras reflejan~también otras
insuficiencias o debilidades, como las relacionadas con el acceso a los servicios y
las posibilidades de traslado oportuno, con la disponibilidad de los medicamentos
e insumos médicos necesarios para resolver las emergencias obstétricas y

eficiencia en la referencia de la mujer del primero al segundo nivel de atencién:*¥
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En-el.mundo, su incidencia oscila alrededor del 10% del total de embarazos, por lo
que el reducir la frecuencia de esta patologia mejorard la salud de las madres y
sus recién-nacidos, asi como conducird a un uso mas eficiente de los limitados
recursos disponibles para los servicios de salud. Es por esto que, a nivel mundial
se ha dedicado) especial atencion a las estrategias para reducir el riesgo de
trastornos hipertensivos del embarazo. Existen diferentes niveles y estrategias de
prevencion; asi, ttnemos la prevencion primaria, que consiste en la prevenciéon de
la aparicion de la preeclampsia. La prevencion secundaria incluye las medidas
destinadas a la detencién, reversién o disminucion de su progresion. Y, finalmente,
la prevencion terciaria consiste-en la prevencion de las complicaciones, una vez

establecida la preeclampsia.”?

El programa de MME esta basado*en la vigilancia de aquellas complicaciones
causantes del 80% de las muertes maternas, como las hemorragias graves (en su
mayoria tras el parto), las infeCgiones (géneralmente tras el parto), la hipertension
gestacional (preeclampsia y eclampsia) y46s abortos peligrosos.“® Los controles
prenatales son la mejor forma de prevenir/la preeclampsia porque permiten
detectar y tratar la preeclampsia antes de)que se'desarrolle en el organismo de la
embarazada. Cuando las mujeres embarazadas controlan su gestacion
con pruebas y cuidados prenatales regulares, la preéclampsia se puede detectar
precozmente y la mayorfa de los problemas pueden pfévenirse.®® Por lo tanto es
muy importante elaborar una historia clinica perinatal /detallada. La atencion
prenatal (control prenatal), reduce la mortalidad materna\y perinatal, partos
prematuros y el numero de productos con bajo peso al nacer, también permite
identificar factores de riesgo, lo cual hace posible establecer accion€s preventivas
y terapéuticas oportunas durante el embarazo.® Al asignar un c6digo de bioética
nuestra principal responsabilidad es el paciente, al realizar este estudio como
investigador puedo ofertar y ofrecer a nivel institucional del sector salud, dos
principales vertientes, la primera es prevenir complicaciones de alto impacto

materno fetal y la segunda es disminuir los costos con la atencion médica,
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obteniendo de una forma sencilla y rapida, los valores de la presion arterial media,
relacionada con los factores de riesgo para la prediccién de preeclampsia, durante

la primera-eonsulta de control prenatal.

Es en la censulta externa de medicina familiar donde podemos identificar las
caracteristicas-saociodemograficas, clinicas y familiares de las pacientes en estudio
y hacer énfasis‘en”cuales son las familias, ya sea en base a su integracion,
composicién o desarrollo, que mas se ven afectadas por preeclampsia, sin dejar
de lado la parte clinica’identificando la relacién existente entre la Presién arterial
media y el desarrollo de“preeclampsia, asi como el deterioro en la calidad de vida

gue se pudiera tener y las crisis.familiares que pudiera causar en la familia.

Es necesario que los médicos familiares identifiqguen oportunamente a las
pacientes que puedan llegar ‘a desarrollar preeclampsia. Debiendo estar
capacitados para interpretar {as-dificultades potenciales con el objetivo de orientar

el manejo y el tratamiento de estas desdesina perspectiva integradora.

El estudio de esta patologia en el mundo,y en particular en nuestra regién, nos
permitira evaluar los actuales programas, en" marcha para proyectar estrategias
que signifiguen un real aporte y beneficio para‘las_pacientes que acuden a los
distintos niveles de atencidén sanitaria, con el objetivo, de prevenirlas, aliviarlas,
mejorarlas y, porque no, algin dia no lejano, protegerlas.en un 100% de padecer

esta patologia.

Debido a la ausencia de una prueba estandar segura que determine la prediccion
de preeclampsia es importante desarrollar un método efectivo agil,"de deteccion
precoz, no invasivo, de minimo costo, repetible, que incluya un modelo integral,
como la medicion de la presion arterial media, que permité . detectar
tempranamente el riesgo de presentar preeclampsia antes que se ‘desarrolle
clinicamente la enfermedad y asi disminuir tanto la morbimortalidad materna y

fetal asi como los recursos en las unidades de cuidados intensivos neonatales.
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Sobre la base ideologica expuesta en este trabajo, pretendo dar a conocer si la
presion_arterial media elevada se asocia al desarrollo de preeclampsia, de una

maneradaeil y sencilla durante la consulta de control prenatal.

Atendiendo & estas consideraciones, se realiza un diagnostico precoz y oportuno;
asi como la aplicacion de medidas preventivas y adecuadas con la finalidad de

disminuir la morbimertalidad materno fetal asociado a esta patologia.

6. OBJETIVOS

6.1. General.

Determinar la relacién entre la presion arterial media elevada y el desarrollo de

preeclampsia en mujeres embarazadas.del Hospital General de Zona 46.

6.2. Especificos.
1. Describir las caracteristicas sgciodemogréaficas, familiares y clinicas de la

poblacion en estudio relacionados.eon la{presion media elevada.

2. Interpretar la tension arterial media en todasdas)pacientes embarazadas

7. MATERIAL Y METODOS.

7.1. Disefo del estudio
Es un estudio observacional, analitico, transversal y prospectivo. .

7.2. Poblacién Muestray muestreo

En el presente estudio se determind el tamafio de la muestra a través,de la
formula para la muestra infinita cualitativa, donde n = 96, tomando en cuentacomo
expectativa; margen de error 1%, confiabilidad (95%)= 1.95, proporcion™de
intereses 0.5%.
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La=-muestra se conformo por un total de 96 embarazadas de acuerdo a la formula
de muestra infinita en el hospital general de zona 46 que acudieron por primera
vez a control prenatal en el primer trimestre de gestacion.

Muestra, y la férmula para poblaciones infinitas:

N:{(z? (p (1-p)
MZ

Se sustituye la forma;

N= (1.96)*> (0.5 (1- 05) . = 3.8416x0,25 = 96

(0.1)? 0.01

Dénde:

n = tamafo de muestra

z = valor correspondiente al nivel'de significancia de 0,05 = 1.96 (95% confianza)

p= proporcion de intereses =/0.5%

m = margen de error 1%

7.3. Criterios de seleccion
De inclusion
1. Pacientes embarazadas que acudan por primera vez a control prenatal en
el Hospital General de Zona 46
2. Embarazadas con factores de riesgos para enfermedad hipertensiva del
embarazo.
De exclusion
1. Pacientes que ya tengan un diagndstico previo de Hipertension Arterial.
2. Pacientes con enfermedades crénico degenerativas de largaz€velucion, con
o sin tratamiento 6ptimo. 2
3. Que el diagnéstico se haya realizado en otro hospital o instituciény. que no

se haya confirmado en el hospital general de zona ntimero 46 4
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74¢ ,Variables.

Variable’dependiente

Desarrolla de preeclampsia

Variables independientes
Presion arterial ‘media elevada, caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y

familiares

7.5. Hipoétesis

Hipotesis Alterna

La presion arterial media elevada.se relaciona con el desarrollo de preeclampsia
Hipdtesis nula

La presion arterial media elevada nho Sse _«elaciona con el desarrollo de

preeclampsia.

7.6. Técnicay procedimientos de la investigacion

Se registr6 a todas las embarazadas que acudieron por-primera vez a control
prenatal en el primer trimestre de gestacion, derechohabientes del HGZ 46 del

IMSS delegacion Tabasco.

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion clinica;‘ sesolicitd la
autorizacion a los directivos correspondientes. Durante la jornada laboral, en los
espacios dentro del HGZ 46, especificamente las areas operativas‘como el

consultorio médico, se obtuvo la informacién mediante anamnesis directa a éstos,
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Se~registrdO en una hoja de recoleccion de datos mediante la aplicacion de un
cuestionario personalizado, herramienta que permitio recoger los datos acorde a
las variables dependientes e independientes de tipo cuantitativo o cualitativo,
disefiada ‘con.este fin, se les invitd a todas las embarazadas que acudieron por
primera vez a'control prenatal en el primer trimestre a participar en el presente
estudio de investigacion y se les otorgd los por menores acerca del objetivo y la
importancia de su participacion con la finalidad de determinar si la presion arterial
media elevada es asociada al desarrollo de preeclampsia y se les solicitdé por

escrito su consentimiento para respaldar su autorizacion.

7.7. Instrumento para la receoleccion de lainformacion

Se realiz6 una encuesta a‘todas las/embarazadas que se encontraban en el
primer trimestre de gestacion,. encuestarque abarcOd datos clinicos, generales,
caracteristicas sociodemogréficas y caracteristicas familiares, se tomd los signos
vitales correspondientes, se obtuvol la presion- arterial inicial de acuerdo a la
técnica descrita dentro del marco tedérico; con unsesfigmomandémetro de mercurio,
y se obtuvo la Presion Arterial Media con la formula: PAM = (2(PD) + PS)/3. Y se
registré en la encuesta. Posteriormente se hizo unsSeguimiento después de la
semana 30 de gestacidén para una nueva toma de presion arterial y observar que

pacientes desarrollaron preeclampsia.

7.8. Procesamiento y andlisis de la informacion

La recoleccion de la informacion se realiz6 por medio de ‘wna) encuesta
personalizada con 20 items el cual abarca caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y familiares, con un promedio de 10 minutos aproximadamente,
posteriormente los datos obtenidos de las encuestas fueron concentrados €n“tina

base de datos conformadas por las variables dependientes e independientes
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Se~utilizd estadistica descriptiva simple para caracterizar a la poblacion de
estudio,, * proporciones y razones para variables cualitativas y para variables
cuantitativas médicas de tendencia central y de dispersion (media, mediana,
moda) que ¥ fueron analizados en una hoja de céalculo de Microsoft Excel y el
programa SPSS) en su ultima version para Windows. Los datos obtenidos fueron
expresados en tablas y representados en gréaficas.

7.9. Consideraciones éticas.

De acuerdo a la Ley General de Salud y el articulo 23 en especifico que alli se
menciona, se entiende por servicios de salud todas aquellas acciones realizadas
en beneficio del individuo y d€yla sociedad en general, dirigidas a proteger,
promover y restaurar la salud de-la persona y de la colectividad; asi como la
declaracion de Helsinki promulgada=por la asociacion médica mundial, como un
principios éticos que deben guiar-a {a’'sociedad médica, y otras personas, los
articulos 8, 20,21 y 22 plasmades_en dicha declaracién la cual sefiala que: El
principio primordial es el respeto por-el individuo (Articulo 8), su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar)decisiohes informadas (consentimiento
informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la‘patrticipacion en la investigacion,

tanto al inicio como durante el curso de la investigacién.

En la investigacion médica, es compromiso del médico proteger la vida, la salud,
la intimidad y la dignidad del ser humano. Mientras exista necesidad de llevar a
cabo una investigacion (Articulo 6), el bienestar del sujeto debe ser siempre
precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad (Artieulo 5), y las
consideraciones éticas deben aparecer siempre del analisis precedente de las
leyes y regulaciones (Articulo 9). El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad

de los individuos y los grupos precisa especial vigilancia (Articulo 8).
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Se-solicito la autorizacion a las embarazadas y sus familiares, para la realizacion
de este trabajo, informandoles que este estudio servira para realizar un analisis de
la correlaeion de la presion arterial media elevada asociada al desarrollo de
preeclampsia, y a su vez buscar alternativas de solucion, la cual se usé de
manera confidencial y para uso exclusivo de esta investigacion. En base a los
criterios de la“declaracion de Helsinki el cual se ha considerado como el
documento mas impOrtante en la ética de la investigacion, se tomaron en cuenta
los siguientes principios® De acuerdo al articulo 20, las participantes fueron
voluntarias e informadas, Con respecto al articulo 21, se respeté el derecho de las
participantes en la investigaeion a proteger su integridad y la confidencialidad de
la informacion. Tomando em ctuenta el articulo 22, las participantes fueron
informadas a participar o nowéeny la investigacién, se obtuvo por escrito el
consentimiento informado y voluntario de las participantes.®?

De acuerdo al articulo 22 fraecion Il y IV, de la Ley General de Salud, la carta de
consentimiento informado se formuld ‘por escrito, de acuerdo a sus requisitos:
elaborado por el investigador principaly llevande el nombre y firma de dos testigos

y por el sujeto de investigacion.®®

En base al articulo 17, fraccion | de la Ley General de Salud, el estudio se
consideré sin riesgo, debido a que no se realizb ~ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas y sociales de

las participantes.®?
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8~RESULTADOS

ANALISIS'UNIVARIADO
Caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas y familiares de las pacientes
embarazadas del HG46

En la tabla 1 se pueden observar las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion en estudio.

En lo que respecta a la edad de-las mujeres embarazadas, se obtuvo una X=26.99
afios, con una M, = 27 afos’y_una M, = 27 afos, con una o de 5.50 afos, se

observé una edad minima de 17-afios y una maxima de 43 afos.

En cuanto al numero de hijos vivos en'las mujeres embarazadas se encontré una
X=1.95, con una M. = 2.0 y una-My = 17Con una o de 1.20, donde se observo el

minimo de nameros nacidos vivos des0 y un maximo de 6.

En cuanto al peso de las pacientes embarazadas/del HGZ 46, se observo una
X=70.95 kg, con una M, = 69.20 kg y una M, =697kg, con una o de 12.73 kg,

encontrandose un peso minimo =43 kg y un peso maxime.= 100 kg.

En lo que se refiere a la talla de las mujeres embarazadas, se encontr6 una
X=1.57 m, con una M, = 1.56 m y una M, = 1.52 m, con una oyde 0.75 m, se

observé una talla minima de 1.40 m y una méxima de 1.72 m.

En cuanto al indice de masa corporal de las mujeres embarazadas del HGZ 46; se
encontré una X=28.68 kg/ m?, con una M. = 29.04 kg/ m? y una M, = 21'0'Kg/ m?,
con una o de 4.99 kg/ m?, se observé un indice de masa corporal minima de*19:11

kg/ m? y una maxima de 41.27 kg/ m?.

49



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Respecto® a la cifra de tension sistélica del primer trimestre en las mujeres
embarazadas del HGZ 46, se encontro una x=115.24 mm/Hg, con una M, = 120
mm/Hg, ysuha M,= 100 mm/Hg, con una o de 14.75 mm/hg, y se observé una

cifra sist6licaminima de 90 mm/hg, y una cifra sistélica maxima de 140 mm/hg.

La cifra de tensidn~diastélica en el primer trimestre de embarazo presenté una
X=75.14 mm/hg, conuna'M. = 80.00 mm/hg, y una M, = 80 mm/Hg, con una o de
11.84 mm/Hg, se observé”una cifra Diastolica minima de 50 mm/Hg, y una

maxima de 95 mm/Hg.

En cuanto a la presion arterialk media en el primer trimestre de embarazo, se
encontré una x=88.50 mm/Hg; con una M, = 93.00 mm/Hg, y una M,= 73 mm/Hg,
con una o de 12.30 mm/hg, con”un valor.minimo de 63 mm/Hg y un valor maximo
de 107 mm/Hg.

El promedio de las semanas de gestacion quespresentaron las mujeres en la toma
de presion arterial en el primer trimestre_de emharazo, fue de X=10.46 SDG, con
una M= 10.40 SDG y una M,=12.00 SDG, con una.c.de 3.25 SDG, con un valor
minimo de 5.20SDG y un valor maximo de 35.10 SDG.

En lo que se refiere a la cifra sistolica obtenida mayor a las”30 SDG, se encontro
una x=122 mm/Hg, con una M, = 120 mm/Hg y una M,= 140 mm/Hg, con una o
de 24.04 mm/Hg, se observo una cifra sistélica minima de 82 mm/Hg y una cifra

sistélica maxima de 180 mm/Hg.
En cuanto a la cifra de tension diastélica obtenida mayor a las 30 semanas de
gestacion, se encontrd una x=77.83 mm/Hg, con una M= 77 mm/Hg y una ‘M,=

90 mm/Hg, con una o de 16.60 mm/Hg, y se observé una cifra diastélica minima
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de-46.mm/Hg y una cifra sistdlica méxima de 110 mm/Hg.

En lo”que respecta a la presion arterial media mayor a las 30 semanas de
gestacidns=se encontré6 una x=92.56 mm/Hg, con una M, = 92.00 mm/Hg y una
Mo= 107 mm/Hg, con una o de 17.70 mm/Hg, con un valor minimo de 58 mm/Hg y

un valor maximoide 127 mm/Hg.

El promedio de la toma de presion arterial mayor a las 30 semanas de gestacion
fue de x=35.33, con una*M, = 35.50 y una M,= 37.00, con una o de 2.96, con un

valor minimo de 30.00 y un-valor maximo de 40 semanas.

Tabla 1. Caracteristicas ‘sociodemograficas y clinicas de las mujeres

embarazadas del Hospital General de Zona # 46.

_ N Valor Valor
Variables X Me Mo c - -~
¢ 2 ? ‘V minimo  maximo

Edad 26.99 26.99 27 5.50 17 43
Numero de hijos vivos 195 2.00 1 1.30 0 6
Peso 70.95 69.20 69.00 12.73 43.00 100.00
Talla 1.57 1.56 152 21.00 1.40 1.72
indice de masa corporal 28.68 29.04 _~21.00 4.99 19.11 41.27
Cifra sistélica del primer trimestre 115.24 120.00 100 14.75 90 140
Cifra diastolica del primer

) 75.14 80.00 80 11.84 50 95
trimestre
PAM del primer trimestre 88.50 93.00 73 12.30 63 107
SDG en latoma de TA del primer

] 10.46 1040 12.00 325 5.20 35.10
trimestre
Cifra sistélica mayor a las 30 SDG 122.02 120.00 140 24.04 82 180
Cifra diastolica mayor a las 30

77.83 77.00 90 15.60 46 110

SDG
PAM mayor alas 30 SDG 92.56 92.00 107 17.70 58 127
Toma de TA mayor alas 30 SDG 35.33 35,50 37.00 2.96 30.00 40.00

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

PAM= Presion Arterial Media
SDG= Semanas de gestacion
TA= Tensi6n arterial
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En-la tabla 2 se observa que la mayor parte de la poblacién en estudio,
corresponden al Estado de Tabasco, en un 90.5 %, seguido del Estado de

Chiapas.cen 6.3 % y Campeche con 3.2 %.

Tabla 2. Estado de procedencia de las mujeres embarazadas del Hospital
General de Zona # 46

Estado ‘{0 F %
Tabasco 86 90.5

Campeche 3 3.2

Chiapas 6 6.3
Total 95 100.0

Fuente: Cuestionario de“datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En la tabla 3, podemos observar.que la mayor parte de la poblacion en estudio,
corresponde al municipio del Centre; 1o que equivale al 58.1 %, seguido del
municipio de Macuspana con“1@:5-%, £€entla 8.1 %, Nacajuca 7.0 %, Céardenas,
Jonuta y Paraiso con 2.3%, Comalcalco, Gunduacan, Huimanguillo, jalapa y Jalpa

conel 1.2%

Tabla 3. Municipio de procedencia de<as mujeres embarazadas del Hospital
General de Zona #46

v
Municipio f % A

BALANCAN 3 35
CARDENAS 2 2.3
CENTLA 7 8.1
CENTRO 50 58.1
COMALCALCO 1 1.2
CUNDUACAN 1 1.2
HUIMANGUILLO 1 1.2
JALAPA 1 1.2
JALPA 1 1.2
JONUTA 2 2.3
MACUSPANA 9 10.5
NACAJUCA 6 7.0
PARAISO 2 2.3
Total 86 100.0

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95
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En-la tabla 4 podemos observar que la mayor parte de la poblacién en estudio, con
respecto al nivel socioecondémico, determinado por la ocupacién en las mujeres
embarazadas se encontro que la mayor parte corresponde a labores del hogar con
41%, comerciantes el 21.1%, profesionistas el 18.9%, en cuanto a otras

actividades encontramos un 18.9%.

Tabla 4. Ocupaeidn de las mujeres embarazadas de las embarazadas del
Hospital General de Zona# 46.

Ocuwérl f %

Labores delthogar 39 41.1
Comerciante 20 21.1
Profesionistas 18 18.9
Otras Actividades 18 18.9
Total 95 100.0

Fuente: Cuestionario desdatos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En la tabla 5 podemos encontrar de._acuerdo al estado civil de las mujeres
embarazadas, que el mayor porcentajer mo-cuentan con una pareja, lo que
corresponde al 56.8%, y en menor{porcentajetse encuentran las unidas con el
43.2%.

Tabla 5. Estado civil de las mujeres embarazadas del Hospital General de

Zona # 46.

Estado civil £ . ¥
Unida 41 43.2
Desunida 54 56.8
Total 95 100.0

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares'n="95
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La-Tabla 6 se muestra la distribucién de gestantes segun el nivel de estudios, del
cual ningtina de las mujeres embarazadas fueron analfabetas, predominando las
gue cuentan con bachillerato con el 51.6%, licenciatura el 26.3 %, secundaria el

13.7% y primaria terminada el 8.4%.

Tabla 6. Eseolaridad de las mujeres embarazadas del Hospital General de

Zona# 46
fL@ﬂ\ar‘iolaol f %
Primaria 8 8.4
Secundaria 13 13.7
Bachillerato 49 51.6
Licenciatura 25 26.3
Total 95 100.0

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En la Tabla 7 se muestran los-resultados de la tipologia familiar segun Irigoyen de

acuerdo a nuestra poblacién en{estudio.

De acuerdo a su composicion, s€ _encontrd que la mayoria de las mujeres
embarazadas viven dentro de una familia*nuclear.en el 41.1% de ellas, seguido de
familia extensa que corresponde al 40 %, semi nuclear que corresponde al 11.6%

y familia extensa compuesta 7.4%.

De acuerdo a su integracién, se encontré6 que la #mayoria de las mujeres
embarazadas viven dentro de una familia integrada en el'54:7%, seguido de una

familia semi integrada en el 33.7%, desintegrada que correspende al 11.6%.
De acuerdo a su desarrollo, se encontrd6 que la mayoria derlas mujeres

embarazadas viven en una familia moderna y tradicional en el 46.3%Seguida de

una familia arcaica en el 7.4%
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Tabla 7. Tipologia familiar segun su composicion, integracion y desarrollo
de las mujeres embarazadas del Hospital General de Zona # 46.

~Segln su composicion f %
Nuclear 39 41.1
Extensa 38 40.0
Seminuclear 11 11.6
Extensa€ompuesta 7 7.4
Total 95 100.0
Segun s‘(p'mggracién
Integrada 52 54.7
Semi Integrada 32 337
Desintegrada 11 11.6
Total 95 100.0
Segun su desarroll®‘
Moderna 44 46.3
Tradicional 44 46.3
Arcaica 7 7.4
Total 95 100.0

Fuente: Cuestionario de dates/sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En la tabla 8 se muestran los valores ‘promedio_de presion arterial media (PAM)
del primer trimestre de gestacion del grupo contraly’segun los datos obtenidos se
observé que la mayoria present6 una presién arterial_media normal con un 56.8%

seguido de una presion arterial media elevada que equivale al 43.2. %

Tabla 8. Presion Arterial Media del primer trimestre de mujeres embarazadas
del Hospital General de Zona # 46

Presion Arterial Media f % ()’4
PAM Normal 54 56.8
PAM Elevada 41 43.2
Total 95 100.0

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95
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En-la, tabla 9 se muestra la distribucion de gestantes segun la presencia de
Hiperténsion Inducida por el Embarazo (HIE) atendidas en el Hospital General de
Zona #_.46. Se observd que la mayoria de las pacientes en estudio no

desarrollaron preeclampsia con un 55.8% y el 44.2% desarrollo preeclampsia.

Tabla 9. Terminerdel embarazo en mujeres gestantes del Hospital General de

Zona # 46.
Tergiing del embarazo F %
Con Preeclampsia 42 44.2
Sin Preeelampsia 53 55.8
Total 95 100.0

Fuente: Cuestionario de"datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

ANALISIS BIVARIADO

En el cuadro 1 se puede observar que_la mayoria de las mujeres embarazadas
gque presentaron preeclampsia sen las que_viven dentro de una familia no nuclear,
con una X° .887 y un valor de”p= 404, no resultando estadisticamente
significativa.

Cuadro 1. Presencia de preeclampsia, segun el tipo de familia en las mujeres
embarazadas del HGZ46

UNIVARIADO BIVARIADQ

Tipode | ¢ | o Con Sn 1 f Lo | x|l P
familia preeclampsia | preeclampsia

Nuclear |39 | 41 15 24 39 [74¢

NO 56| 59 27 29 56 | 50 | 887 | 1 |.404
nuclear

Total 95 | 100 42 53 95 | 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemogréficas clinicos y familiares n=.95

En el cuadro 2 se muestra que las mujeres embarazadas que presentaron
preeclampsia no son obesas, con una X*> de 6.002 y un valor de p=:021, no

resultando estadisticamente significativa.
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Cuadro 2. Presencia de preeclampsia, segun el peso de las mujeres

embarazadas del HGZ 46.

UNI DO BIVARIADO

Peso || % Con SIN g o | X2 el p
preeclampsia | preeclampsia

Con

obesidad 124713 4 8 12 | 13

S'.n 83 | 87 38 45 83 | 87 659 | 1 1.540

obesidad

Total 95 | 100(] _ 42 53 95 | 100

Fuente: Cuestiondrio’ de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 3 se muestra que la mayoria de las mujeres evaluadas con
preeclampsia tenian su IMC dentro de los parametros normales con un 74%
mientras que las que tenian.un indice de masa corporal alto fue del 26%, con un
valor de X*> de 1.912, y Un~valor e p= .241. Siendo no estadisticamente

significativa.

Cuadro 3. Presencia de preeclampsia;segun.el indice de masa corporal de
las mujeres embarazadas/del HGZ 46

UNIVARIADO BIVARIADO

MC | f | % Con SN e w | x|l p
preeclampsia | preeclampsia

nl)l\r/lrr?al 70 | 74 28 42 70( 74

IMC alto | 25 | 26 14 11 25 | 26 1.912) 1 1.241

Total 95 | 100 42 53 95 | 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

IMC: indice de masa corporal

En el cuadro 4 se muestra que del total de embarazadas que presentaron

preeclampsia, fueron multigestas el 88%, con una X de .539 y un valots/de p=

.529, siendo esta asociacion no estadisticamente significativa.
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Cwadro 4. Presencia de preeclampsia, segun el numero de hijos vivos de las

mujeres embarazadas del HGZ 46.

UNIVARIADO BIVARIADO

No. de AR Con _ Sin _ Elowl x| gl 0
Gesta preeclampsia | preeclampsia
Primigestas | 11,11 6 5 11 | 11
Multigestas | 84 {788 36 48 84 |88 |.539| 1 |.529
Total 95 | 99 42 53 95 | 99

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

No. De Gesta: Numero de gesta

En el cuadro 5 se observa gute la mayoria de las pacientes que presentaron
preeclampsia no viven con unalpateja el 57%, con una X? de .221 y un valor de p=
.681, siendo esta asociacion ng estadisticamente significativa.

Cuadro 5. Presencia de preeclampsiasegun el estado civil de las mujeres

embarazadas'dehHGZ 46.

UNIVARIADO ~/_ ‘BIVARIADO

Estado | ¢ | o Con SNC) T E| % | x|al| P
civil preeclampsia | preeclampsia

Unida 41 | 43 17 24 41 | 43

Soltera | 54 | 57 25 29 54 | 57 |.221| 1 |.681
Total 95 | 100 42 53 95 | 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos yfamiliares n= 95

En el cuadro 6 se observa que del total de pacientes que presentaron
preeclampsia pertenecen a una familia integrada el 55%, con una X2.de .367 y un
valor de p=.832, siendo no estadisticamente significativa.
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Cwuadro 6. Presencia de preeclampsia segun su tipologia familiar de acuerdo

a suintegracién en mujeres embarazadas del HGZ 46.

UNIVARIADO BIVARIADO
Tlpol_o_gla ECh o Con _ Sin _ ilow | x |al P
familiar preeclampsia | preeclampsia

Integrada | 527 /55 23 29 52 | 55

~No 143 %5 19 24 43| 45 | 367 | 2 | .832
integrada

Total 95 | 100 24 53 95 | 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 7 se muestra que‘las mujeres embarazadas que presentaron presion

arterial media elevada corresponden a la escolaridad de bachillerato con el 51.5%,

con una X?

significativa.

de 3.895 y ‘un~valoryde p=0.27. Siendo no estadisticamente

Cuadro 7. Presencia de presion arterial media segun la escolaridad de las

mujeres embarazadas del"HGZ 46.

UNIVARIADO BIVARIADO
Escolaridad | f | % PAM PAM £ % X2 |Gl| P
Elevada Normal
Primaria 8 | 84 5 3 8 | 8.4
Secundaria | 13 | 13.6 6 7 13 | 136
Bachillerato |49 | 51.5 23 23 49 |51°513.895| 3 |0.27
Licenciatura | 25 | 26.3 7 18 25| 26.3
Total 95| 100 41 54 95 | 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemogréficas clinicos y familiaresgh=95

En el cuadro 8 se observa que la mayoria de las pacientes que presentaron

presién arterial media elevada no viven con una pareja con el 56.9%, con(una X?

de .0.84 y un valor de p= .771, siendo esta asociacion no estadisticamente

significativa.
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Cuadro 8. Presencia de presion arterial media segun el estado civil de las

mujeres embarazadas del HGZ 46.

UNIVARIA . BIVARIADO
Estado | - 47, PAM PAMNormal | f | % | X2 |Gl | P
civil Elevada
Unida 41 | 431 17 24 41 | 43.1
Desunida | 54 | 56.9 24 30 54 |56.9| .084 | 1 |.771
Total 95 | 100 41 54 95 | 100
Fuente: Cuestionario”de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 9 se observa'.que el total de pacientes que presentaron presion

arterial media elevada pertenecen a una familia tradicional en el 53.7%, con una

X? de 2.568 y un valor de p=_.277,'siendo no estadisticamente significativa.

Cuadro 9. Presencia de presion arterialfmedia segun su tipologia familiar de

acuerdo a su desarrollo en.unujeres;embarazadas del HGZ 46.

UNIVARIADO GV MRIADO
Tlpollo.gla £ % PAM PAM f % X2 Gl p
familiar Elevada Normal
t'\r|§ icional | 44 1463 20 24 447} 46.3
Tradicional | 51 | 53.7 21 30 51 |[58.7 2.568| 2 |.277
Total 95| 100 41 54 95 [~100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 10 se observa que el total de pacientes que presentaron presion

arterial media elevada pertenecen a una familia no nuclear en el 59%,©oh una X?

de .123 y un valor de p=.726, siendo no estadisticamente significativa.
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Cuadro 10. Presencia de presion arterial media segun su tipologia familiar de
actierdo a su composicion en mujeres embarazadas del HGZ 46.

UNIVARIADO BIVARIADO
Tipologia |" ¢ ¢, o/ PAM PAMNormal | f | % | X2 |Gl | P
familiar Elevada

Nuclear 3971410 16 23 39 {41.0

No 156 Bg 25 31 56 | 50 | 123 | 1 |.726
nuclear

Total |95/ 100 41 54 95 | 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 11 se muestra gque las mujeres embarazadas que presentaron
preeclampsia no son obesas cen el 87.3%, con una X* de 6.002 y un valor de
p=.021, no resultando estadisticamente significativa.

Cuadro 11. Presencia de presién/arterial media segun el peso de las mujeres
embarazadas del HGZ 46.

UNIVARIADO \/ grYRRIADO

Peso | f | % PAM PAMNormal’)f | % | X2 |cl| P
Elevada

No obesa | 83 | 87.3 36 47 83+ 87.3

Obesa |12 |12.7 5 7 127 12.7| .012 | 1 |.911

Total 95 | 100 41 54 95 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos yfamiliares n= 95

En el cuadro 12 muestra que la mayoria de las mujeres evaluadas con presion
arterial media elevada tenian su IMC dentro de los pardmetros norfmales con un
73.68% mientras que el 26.32% tenian un indice de masa corporal alto;y’con una

X2 de .324, y un valor de p= 0.569 Siendo no estadisticamente significativa:
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corperal *de las mujeres embarazadas del HGZ 46.

UNIV. DO BIVARIADO
PAM PAM )
0, 0

IMC f % Elevada Normal f % X Gl P
IMC 70 773768 29 41 70 | 73.68
normal 324 | 1 | 0569
IMC alto | 25 | 26.82 12 13 25 126.32 | ° )
Total 95 | 100 41 54 95 | 100

Fuente: Cuestignario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95
IMC: indice de masa corporal

En el cuadro 13 se muestra que“del total de embarazadas que presentaron presion
arterial media elevada, fueron miiltigestas en el 88.43%, con una X? de .234 y un
valor de p= 0.629, siendo esta asociacion no estadisticamente significativa.

Cuadro 13. Presencia de presidn.arterial media segun el numero de hijos

vivos de las mujeressembarazadas del HGZ 46

UNIVARIADO ) ARIADO
No. De . PAM PAM . 2
hijos f & Elevada Normal { & X Gl P
Primigestas | 11 | 11.57 4 7 11 11.57
Multigestas | 84 | 88.43 37 47 84+,88.43 | .234 | 1 | 0.629
Total 95 | 100 41 54 959 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 14 se observa que el total de pacientes que presentaron presion

arterial media elevada pertenecen a una familia no integrada en el 45:27%, con un

valor de X

significativa.

de 2.052 y un valor de p= 0.152, siendo no estadisticamente

62




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Cuadro 14. Presencia de presion arterial media segun su tipologia familiar de

acuerdo a su integracién en mujeres embarazadas del HGZ 46.

UNIVARIADO BIVARIADO
Tlpol_o_gla f % PAM PAM f % x2 | gl P
familiar Elevada Normal
Integrada | 52°|,54,73 19 33 52 | 54.73
No 43 | 4527 22 21 43 | 45.27 | 2.052 | 1 | 0.152
integrada

Total 95 | 100 41 54 95 | 100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 15 se observasque el total de pacientes que presentaron presion
arterial media elevada, no cuentaniscon una ocupacion laboral en el 58.95%, con

una X? de .834 y un valor de pz .361, siendo no estadisticamente significativa.

Cuadro 15. Presencia de presion arterial. media segun la ocupacién de las

mujeres embarazadas\del HGZ 46.

UNIVARIADO () BIVARIADO
) PAM PAM 2
0 0,
Ocupacion | f Yo Elevada Normal f Yo X Gl P
Labora 39 | 41.05 19 20 39/] 41.05
No labora | 56 | 58.95 22 34 56 1.58.95 | .834 | 1 | 0.361
Total |95 | 100 41 54 95 1100

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

En el cuadro 16 se muestra que la mayoria de las mujeres com\RPAM elevada
durante el primer trimestre presentaron preeclampsia después de las 30 semanas
el 43%, con una X* de 6.002 y un valor de p= .021, resultade”que fue

estadisticamente significativo.
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Cuadro 16. Presencia de preeclampsia segun la presion arterial media de las

mujeres en el primer trimestre de gestacion del HGZ 46

UNIVARIADO BIVARIADO

PAM | F . % Con SN il | x |Gl P
preeclampsia | preeclampsia

PAM 54 | 57 18 36 54 | 57

normal

PAM 41| 43 24 17 41| 43 6.002 | 1 |.021

elevada

Total 95| 100 42 53 95 | 100

Fuente: Cuestionario”de datos sociodemograficas clinicos y familiares n= 95

PAM: Presion arterial media
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9:=DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio revelan que la Presion Arterial Media elevada
en las pacientes embarazadas se relaciona con la presencia de preeclampsia,
datos que sonsimilares a lo reportado por Yanie P®Y en Venezuela, Gasse C®?,
Coté M, Chaillet'N, en Canada, Neil O®® en Inglaterra, Tayyar A, Krithinakis K,
Wright A®?, en Espafia’ Vidhya R®®, Sivaranjani S, Bama S, en India, Crovetto
F“9 et al, en Espand, Wright A®Y, Wright D, Ispas I. et al, en Londres y Gallo D“?,

Poon LC, Fernandez M, et al, en Londres.

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes nuestros
resultados evidencian que la edad promedio se encontrd entre los 27 afios, similar
a lo observado por Guedes L, et.al en Brasil ®®, cuya edad promedio fue de 29

afos en las pacientes embarazadas:

En nuestro estudio no eneontrameS suna relacion entre las medidas
antropomorficas maternas y la presion artefial\media elevada, resultados que son
similares a lo descrito por Guedes L, et-al enBrasil ®> Gasse C, Coté M, Chaillet
N, et al. En Canada ©®®, Gonzalez D,"ét al. Ed Panama ©¥ y Neil O, et al; en
Inglaterra ©®. Sin embargo, difieren a lo descrito por’Rebeca S ©? que concluye
que las caracteristicas maternas si se relaciona con 1a.presion arterial media. La
literatura mundial menciona que hay un componente inmunoldgico y las pacientes
ya tienen la predisposicion genética para la enfermedad independientemente de

sus caracteristicas antropomorficas.

En cuanto a las caracteristicas clinicas en nuestro estudio encaentramos que la
presion arterial media elevada a partir de las 13 SDG se relaciona con la aparicion
de preeclampsia, contrario al estudio realizado por Narang S % Agarwal.A, Das
V, et al, en India donde a la misma edad gestacional no se obtuvo una“telacion

entre la PAM y el desarrollo de preeclampsia.
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Sin“embargo, en los resultados obtenidos por Corrie M “2

, en Inglaterra se
encontro que la medicion de la presion arterial media a partir de las 28 semanas
mejora doss modelos predictivos de preeclampsia. De acuerdo a la literatura
mundial, en’las mujeres latinoamericanas en especial las mexicanas ya son
consideradas; como factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia por lo que
esto explica quegla, presion arterial media elevada en el primer trimestre sea de

mayor precision.

En nuestro estudio los resultados indican que las pacientes que desarrollaron
preeclampsia fueron las multigestas resultado que no coincide con los hallazgos

de Guedes L, et al en Brasi&®

gue del total de sus pacientes la mayoria fueron
primigestas. En la literatura mundial se menciona una evidencia de la respuesta
inmunoldgica observada en la medificacién de la paternidad o a un breve periodo
de exposicion a espermatozoides,~es?por ello que puede ser presentado en

mujeres multigestas.

En nuestro estudio obtuvimos que’ lapresionarterial media tuvo un valor minimo
de 63 y un maximo de 107, cifras que son similares al estudio realizado por Yanie
P et al ® en Venezuela donde el valorminimo-fue de 68 y el valor maximo de
106.
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10-°CONCLUSIONES

De acuerdo, a las caracteristicas sociodemogréficas la mayoria de las pacientes se
ubicaron dentro, del grupo de edad comprendido entre los 23 y 28 afos, fueron
multigestas, procedentes del estado de Tabasco, de los municipios de Centro,
Macuspana y Nagajuca. En su mayoria dedicadas a labores del hogar, desunidas
(Solteras, divorciadas-e, viudas) con un grado maximo de estudios terminado

hasta bachillerato.

Las pacientes tuvieron un promedio de 10.4 semanas de gestacion en el primer
trimestre y 35.3 semanas de gestacion durante el tercer el tercer trimestre, se
observé un promedio de presion.arterial media por encima del punto de corte, y

fueron clasificadas como no obesasd€ acuerdo al indice de masa corporal.

La mayoria de las pacientes se=encontraban dentro de familias no nucleares,
integradas, tradicionales, de acuerdo~a, su‘cemposicion, integracion y desarrollo

respectivamente.

No se encontraron relaciones de acuerdo a las caracteristicas maternas, presion

arterial media y para preeclampsia.

Por lo tanto, podemos concluir que la medicion de la presion arterial media
elevada durante el primer trimestre del embarazo, resulta ser una prueba
confiable, no invasiva, economica, de facil acceso para lacprediccion de
preeclampsia, resultando en este estudio como un factor de riesgo para

presentarla.
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11"RECOMENDACIONES

Se recomienda a los profesionales de la salud, la realizacion del familiograma,
conocer de manera adecuada y poner en practica la guia de practica clinica en el

manejo de preeclampsia.

Conocer la definicién de Presion arterial media, su calculo y los valores de corte
por cada trimestre de _gestacion, asi como los factores de riesgos que influyen en
la presion arterial mediay, seguimiento de los niveles de PAM en todas las

pacientes que acuden a control-prenatal por primera vez.

Realizar graficas de seguimiento, las cuales permitan una mejor perspectiva de la
elevacion en los niveles de PAM, facilitando la deteccion temprana de gestantes

con mayor riesgo para desarrollar preeclampsia.

Se recomienda a los médicos la realizacion de un estudio de salud familiar para
identificar las caracteristicas familiares_y. sociodemograficas que pudieran influir

para el desarrollo de preeclampsia.

Como no existe posibilidad de predecir que mujeres“desarrollaran preeclampsia,
como seguimiento de esta actividad, podria en un futuro*hacer el uso de aspirina a
dosis de 100 mg/dia por la noche a partir de la 12 semana,-hasta el final de la

gestacion, en las pacientes con presién arterial media elevada.
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Operacionalizacion de las variables

Sindrome multisistemico,
generada por vasoespasmo
y activacion de los sistemas
de coagulacion,
presentandose después de

Presencia en la gestante en
estudio, de la definicion
conceptual de Preeclampsia,
gue incluyen los signos y

Cualitativa - sintomas como presién arterial . .
. . la semana 20 de gestacion. = 1.Si Frecuencia, y
Preeclampsia Dicotomica Caracterizado por presion > 140/90 mm hg acompafiado 2 No Porcentaje
Dependiente arterial > 140/90 mm hg de proteinuria, cefalea,
~ S acufeno, fosfenos, edema,
acompafnado de proteinuria, - -
dolor abdominal. Posterior a la
cefalea, acufeno, fosfenos, - A .
3 toma de Presion arterial media
edema, 9 dolor abdominal. en su brimera consulta
GPC 2016 P :
Klabunde en 2016 la define | La presion arterial promedio,
como “Jla .cifra promedio | obtenida mediante la ecuacion Resultado real | Frecuencia
Presion Cuantitativa obtem_da Pr R suma _de 2 | de presion arterial media de la presion | Porcentaje y
) . . mediciones® de presiones | (PAD+PAD+PAS/3), . :
Arterial Media | Discreta i ) ; . .. |arterial media | pruebas de
diastélicas, més una cifra de | resultante de la medici6n de la gestante asociacion
presion arterial” sistdlica, | arterial previa de las cifras de 9 ' ’
entre 3. presion arterial en la gestante.
La presion_sistolica es la i "
presién gmaxima que__se Presion maxima que  se
P alcance en la sistole, obtenida .
L alcanza en_lassistole. \Esta . e -.. | Resultado real | Frecuencia,
Presion o mediante la medicion a través o A
Arterial C_uantltatlva dependg _fundamept_almente de la técnica correcta con un de I_a presion Porcentaje y
L Discreta del débito gsistolico, ¢gla ) - arterial sistélica | pruebas de
Sistdlica . ; L esfigmomanometro, marca I
volemia y la ‘distensibilidad » itud del de la gestante asociacion.
de la aorta y las/ grandes R'?,Ster con una exqcﬂt_u €
arterias. Harrison 2016 99% con adecuada técnica.
La presion diastolica #SYa gllolm:ga Ig;es;?tr;rges Iaot?ti:?cgg Resultado real Frecuencia
Presion Cuantitativa | Minima presion de la sangfe | o iz nella medicion con un |de la presion Porcentaje y
Arterial h contra las arterias y ocurre ) p 1 sl
N Discreta iz : esfigmomanodmetro, marca |arterial sistélica | pruebas de
Diastolica durante la diastole. Harrisen - . o
2016 Riester €on una exaput_ud del |de la gestante asociacion
99% con‘adecuada técnica.
o Tiempo en afios transcurrido | Es el tiemp0 en.afios desde el Medidas de
Cuantitativa . o Edad real del .
Edad Discreta a partir de la fecha de | nacimiento hasta) la fecha suieto en afios Tendencia Central
nacimiento. actual | y pOr grupos
Atributo de la personalidad 1.Soltera
que se refiere a la posicién | Estado juridico palitico de la | 2 Casada
Cualitati gue ocupa una persona en | gestante respecto a sufpareja | 3.Viuda F .
Estado Civil ualitativa relacion con la familia. | se encuentre o no fisicamente | 4.Divorciada recuencia y
Nominal . T Porcentaje
Pareja respecto al | estable al momentd #del | 5.Union Libre
conyugue. Diccionario | estudio 6.Comprometi
Juridico Mexicano (1994) da
Periodo de tiempo que un | Se define como el periodo
nifio o un joven asisti6 a la | académico, de estudio,
escuela para estudiar y | aprendizaje en que se | 4.Primaria
Afios de — aprender, especialmente el | encuentra el sujeto de estudio | 2.Secundaria .
estudios Cuall_tatlva tiempo que dura la | al momento de su realizacién, | 3.Preparatoria Frecuenqa y
P Nominal ~ . . : . B . Porcentaje
académicos ensefianza obligatoria y no | la cual ya haya sido concluida | 4.Licenciatura
obligatoria. Clasificacion de acuerdo a los lineamientos | 5.Posgrade
Internacional  Normalizada | de la Secretaria de Educacién
de la Educacién 2015 Publica
. o 1.Desemplea
Empleo u oficio remunerado | Actividad — econdémica  que da
Ocupacion Cualitativa o no, al cual se dedica una | desempefia el sujeto del | 2. Estudiante Freguencia y
p Politomica persona. Ley federal del | estudio al momento de la | 3.Empleado Porcentaje
trabajo 2017 realizacion. 4.Subemplea
da
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Es el tiempo de embarazo

de la gestante (transcurrido | Sera definido por la edad
Edad Cuantitati desde la fecundacion hasta | gestacional calculada Sen:an_fils del Medid d
ad uanttativa - nacimiento) calculada en | mediante la férmula de fecha gestacion rea edidas €
Gestacional Continua . de la | tendencia central.
semanas o0 meses al | de ultima regla al momento de paciente
momento del estudio. GPC | la consulta, exactitud del 99% '
Control prenatal 2015
Acciones y procedimientos
periédicos, destinados a la
NGmero de prevencion, diagnéstico y | Niumero de consultas totales
controles Cuantitativa | tratamiento de los factores | de los sujetos de estudio al | 1,2, 3,4,5,6, | Medidas de
renatales Discreta que puedan condicionar | momento de terminacion de | 7, 8,9, 10. tendencia central.
P morbimortalidad materno | su embarazo.
fetal. GPC Control prenatal
2015
o Se refiere a la medicion de la | Estatura .
Cuantitativa . . Medidas de
Talla . Estatura de una persona. altura del sujeto de estudio | expresada en .
Continua . ) Tendencia Central
expresado en centimetros centimetros
Medidagde la Fuerza con Medl_da que - se o_l?tendra
o ) mediante la utilizacion de | Peso real del .
Cuantitativa | que la Tierra atrae a un . - A Medidas de
Peso h S Béascula Omron Digital 99% de | sujeto en kg y .
Continua cuerpo,s pory accién de la o Tendencia Central
ravedad-dé lds cuernos confiabilidad en base a su | gr
9 pos. buen uso.
indice de | cuantitativa Es una razdon“matematica | Resultado obtenido de la | Resultado Medidas de
masa corporal | Continua que asocia laimasa.y la talla | sustitucién de cada uno de los | obtenido por la Tendencia Central
P de un individuo, PesolTalla2 | datos de la férmula de IMS ecuacion,
Namero de e_mbarazqs CON | Sera definido por el nimero
o un alumbramiento méas_alla .
. Cuantitativa de embarazo de la gestante | 1, 2, 3, 4, 5, 6, | Medidas de
Gestaciones . de la semana_20, o“con yn . .
Discreta infante de beso mavor a 500, | €N estudio encontrada en la | 7,8, 9, 1 tendencia central.
ar P 4 historia clinica.
Terminacion de la gestacion
ya sea porque se ”
cumplieron las /semanas Interru.paon del emparazo de 1.Ceséarea
L . la paciente en estudio, ya sea
s I méximas permitidas _ de IS 2.Parto ’
Finalizacion Cualitativa gestacion, se inicié tfabajo por causas fisiolégicas Natural Frecuencia y
del embarazo. | Ordinal de parto o presencias de natural_es o] quirdrgicas, | 4 \p oo porcentaje
. . ; encaminadas a disminuir la P
algan riesgo  potencial ; . - 4.0bito
morbimortalidad perinatal.
materno o fetal. GPC

Embarazo 2016

70




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

13"ENCUESTA

Folio:
Instructivo;
El siguienté cuestionario contiene una serie de preguntas relacionadas con la calidad otorgada durante el

control prenatal a la que usted ha acudido, POR FAVOR, trate de contestar todas las preguntas con letra clara
y legible. Toda da informacién que usted proporcione sera de caracter CONFIDENCIAL vy no afectara en
ningln momento(su ‘persona ni la atencién que reciba, esto nos permitira mejorar la atencion medica
proporcionada a todas las mujeres embarazadas. Gracias por su participacion. En algunas preguntas sefiale

con una cruz la opcién'qué corresponda a su situacion.

Nombre completo: Afiliacion:

Edad: lugar de procedencia: Numero de hijos:
Semana de gestacion: Numero de personas que viven en casa: FPP:
Peso: talla: IMC:
Presion arterial primer trimestre: PAM:
Presion arterial en el tercer trimestre: __ PAM:
Escolaridad: [] ninguna [] sabe leer yiescribir [] Primaria
[_] Secundaria ] bachillerato [] nivel técnico
Ocupacién: [_] Labores del hogar [_] comerciante.
[_] profesionista [_] Otres
Estado civil: [] Casado [_] Divorciado [] Soltero
[L] Unién libre [] Viudo
Tipo de familia segin su composicidn: [ 1 Nuclear [J.Extensa

[_] seminuclear [J.Extensa compuesta

Tipo de familia segln su integracion: [ ] integrada

[_] desintegrada

[] semi integrada

Tipo de familia segun su desarrollo: [ ] Moderna [ ] Tradicional
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INSTIETUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR
Carta de Confidencialidad

Villahermosa, Tabasco., a___ de de

Yo Luis "Gilberto Hernandez Pérez Médico Residente del Instituto
Mexicano del Seguro. Social, hago constar, en relacibn al protocolo No.
titulado: Presion arterial media elevada asociada al

desarrollo de preeclampsia en un hospital de Tabasco me comprometo a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudigs,jactas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios,archivos fisicos y/o electronicos de informacién
recabada, estadisticas o bien, cualguier otro registro o informacion relacionada
con el estudio mencionado a mi.cargo; @“en el cual participo como co-investigador,
asi como a no difundir, distribuir._o cemercializar con los datos personales
contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la ejecucion del

mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no darycumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica Gubernamental, la Ley Federal de.Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y el Cédigo Penal,del Estado de
Tabasco, y sus correlativas en las entidades federativas, a la"Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particularesy y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente
M.C. Luis Gilberto Hernandez Pérez
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROS SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Presion arterial media elevada asociada al desarrollo de preeclampsia en el Hospital General de

Nombre del estudio Zona 46

Patrocinado externo /#Ninguno

Lugar y Fecha Villahermosa tabasco, Febrero 2019

Numero de registro “»R-2018-2701-009

Determinar la relacién entre la presién arterial media elevada y el

Justificacion y objetivo del’estudio desarrollo de preeclampsia en mujeres embarazadas de un Hospital de
2do Nivel del IMSS

Procedimientos Tomar la tension arterial

Posibles riesgos y molestias Dependiendo de la tensidn arterial

Esotﬂgilgs beneficios que recibira al partieipar en el Prevencion de la preeclampsia

Informacién sobre resultados y alternativas'de
tratamiento

Participacion o retiro Participacion
Privacidad y confidencialidad Se realiza con la mayor preparacion posible
En caso de coleccion de material bielogieo

o No Auterizo que.se‘me tome la muestra

o Si auterizo.que se tome la muestra solo para este estudio

o Si autorizo que se tome la'muestra para este estudio y estudios futuros
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes
Beneﬂplo del estudio en Prevencion
cuestion
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio’podra dirigirse a:
Investigador responsable Luis Gilberto Hernéndez Pérez

Dra. Concepcion Lepez)Ramén, Dra. Maria Evelin Martinez Cortés

Colaboradores

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del
IMSS, Avenida Cuauhtémoc, 330 4° piso bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, Mexico, D.F. C.P. 06720, Teléfono (55)56
27 69 00 extension 21230. Correo electrénico: comision_etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien

Nombre y firma del sujeto obtiene el consentimiento

Testigo 1
Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y Nombre, direccion, relacion y
firma firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo a las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacian Sin omitir informacion
relevante del estudio
En Caso de contar con patrocinio externo el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion Cientifica
Clave/2810 - 009 -013
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