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RESUMEN

APLICACION DE LA NORMA TECNICO MEDICA PARA LA PREVENCION DE
LA PREECLAMPSIA EN LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20
Alvarado LF, Gomez OG. Unidad de medicina familiar namero 20 IMSS,
Departamento de ensefanza e investigacion médica Delegacion 01 noroeste
del IMSS.

INTRODUCCION

Para el decenio de 1990 a 2000 se identifica una tendencia al incremento de la
morbimortalidad por preeclampsia — eclampsia significativamente mayor entre
la poblacion derechohabiente adscrita a la Region La Raza. Existen datos que
hacen sospechar calidad insuficiente de la atencion médica en una importante
proporcion de muertes por preeclampsia — eclampsia, fenomeno indicativo de
un problema particular que requiere ser investigado con mayor profundidad.

OBJETIVOS

Determinar la frecuencia con que se aplica la norma técnico médica para la
prevencion de la preeclampsia en las mujeres embarazadas que acuden a
control prenatal en la UMF 20.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal, observacional, mediante una cohorte
retrospectiva; se reviso una muestra de 116 expedientes de las pacientes
embarazadas que acudieron a control prenatal durante los meses de enero a
octubre de 2002 y que cumplieran los criterios de inclusion, aplicandose dos
instrumentos de evaluaciéon, el primero conformado por las variables que
contempla el formato de atencion medica prenatal y riesgo reproductivo
MF7/85; y el segundo consistid en la utilizacion del indice diagnéstico para
preeclampsia de la Doctora Peralta Pedrero. Para el analisis de datos
asentados en el expediente clinico se utilizo estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Ordenados en orden de frecuencia, los factores de riesgo para el desarrollo de
Preeclampsia que presentan las embarazadas que acuden a control prenatal
en la UMF 20 son: 1. Primer embarazo (55.3%), 2. Edad de la paciente menor
de 20 6 mayor de 35 afos (35.1%); 3. Cinco o mas embarazos (5.3%); 4.
Preeclampsia-eclampsia en un embarazo anterior (3.2%); 5. Nivel
socioeconomico bajo (1.1%).

CONCLUSIONES

La Norma Técnico Médica para la Prevencion y Manejo de la Preeclampsia
Eclampsia se aplica a 7 de cada 10 mujeres que acuden a control prenatal en
la UMF 20.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
GENERALIDADES

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por hipertension, edema y
proteinuria, en casos mas graves convulsiones y/o coma. Se presenta rara vez
durante el puerperio y mas frecuentemente a partir de la semana 20 de la
gestacion y durante el parto. Su fisiopatologia se conoce parcialmente e
involucra factores genéticos e inmunolégicos, que se traducen en hipoxia
uteroplacentaria, que desencadena fenémenos que culminan en una
hiperreactividad arteriolar y dafio endotelial multiorganico en la madre. Aunque
es una afeccion sistémica, sus manifestaciones dependeran del érgano o
sistema mas afectado .

La Organizacién mundial De la Salud estima que existen anualmente mas de
166 mil muertes por preeclampsia . Su incidencia nacional en internacional es
de 5 al 10% de todos los embarazos, sin embargo, la mortalidad es 5 a 9 veces
mayor en paises en vias de desarrollo ®” En Meéxico el Instituto de
Estadistica, Geografia e Informatica y la Direccion General de Estadistica e
Informatica de la Secretaria de Salud, encontraron que en 1980 se presentaron
515 muertes por preeclampsia de 2296 muertes maternas (22%) y en 1997 se
presentaron 415 muertes por este mismo sindrome de 1266 muertes maternas
(33%)®9). El lugar que ocupa la preeclampsia como causa de muerte materna,
varia de acuerdo con varios factores, por ejemplo, en paises con dispersion
geografica de sus asentamientos humanos, elevada ruralidad y bajo nivel
socioeconémico, es comun que ocupe el segundo sitio después de
complicaciones hemorragicas; en cambio, ocupa el primer lugar en naciones
con mayor cobertura y accesibilidad de la poblacion a servicios
institucionalizados o profesionales para la atencion de la salud ®'?,

La preeclampsia se conoce también con el nombre de toxemia, hipertension
aguda del embarazo o hipertension con proteinuria durante el embarazo. En
1998 y 1999 se unificaron criterios en cuanto a la nomenclatura, el Sector
Salud acordé llamarle Preeclampsia eclampsia (denominacion que se le da
tanto en la Norma Técnico Médica para la Prevencion y Manejo de la
Preeclampsia eclampsia, como en los Lineamientos Generales para la
Prevencion y Tratamiento de la Preeclampsia eclampsia, como en el Instituto

f\ﬂ%;cano del Seguro Social y la Secretaria de Salubridad respectivamente)

CLASIFICACION

De acuerdo con la novena revision de la clasificacion internacional de
enfermedades y con la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
los estados hipertensivos en el embarazo se clasifican como * 41

1.-Hipertension gestacional (hipertension inducida por el embarazo), aparicion
de hipertension en la segunda mitad del embarazo o en las primeras 24 horas
posparto, sin edema ni proteinuria y que persiste dentro de los 10 dias
siguientes a la terminacién del embarazo



2.-Preeclampsia. Hipertension, proteinuria y/o edema.

3.-Eclampsia. Desarrollo de convulsiones y/o coma en pacientes con signos y
sintomas de preeclampsia en ausencia de otras causas de convulsiones.

4 -Hipertension cronica. Hipertension de cualquier etiologia Pacientes con
elevaciéon persistente de la presién sanguinea de por lo menos 140/90
milimetros de mercurio (mmHg) en 2 ocasiones (con un minimo de 6 horas de
diferencia), antes de la semana 20 de la gestacion o fuera del embarazo y en
pacientes con hipertension que persiste mas de 6 semanas posparto.

5.-Hipertension crénica con preeclampsia sobre agregada. Desarrollo de
preeclampsia en pacientes con hipertension cronica diagnosticada.

La preeclampsia ocasiona el 50% de estas enfermedades hipertensivas del
embarazo y se divide en leve y severa "%,

DIAGNOSTICO; MANIFESTACIONES CLINICAS Y PARACLINICAS

Las manifestaciones de preeclampsia incluyen presencia de sindrome
vasculoespasmodico (cefalea, fosfenos, acufenos vy tinnitus); trastornos
cerebrales (vision borrosa, diplopia, amaurosis, alteracién de la conciencia,
crisis convulsiva y/o coma); dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho
de abdomen (dolor en barra); incremento ponderal subito y mayor al esperado
de acuerdo a edad gestacional;, edema leve o anasarca, hiperreflexia, oliguria,
tensién arterial mayor o igual a 140/90 mmHg cuando se desconocen cifras
previas al embarazo, o cuando se conocen, un incremento de 30 mmHg en la
sistélica y de 15 en la diastdlica. Proteinuria de 300 mg por litro o mas; funcién
hepética alterada; trombocitopenia; hemoconcentracion y elevacion de acido
urico. Asi pues, la preeclampsia se puede manifestar con solo algunos o la
mayor parte de estos signos y sintomas (6 17:18)

Los cambios homeostaticos que presenta la mujer embarazada siguen una
direccion opuesta en la preeclamptica. En condiciones normales la tensién
arterial en el primer trimestre tiende a disminuir, alcanzando su minimo valor en
el segundo trimestre; en el tercer trimestre asciende gradualmente hasta
estabilizarse en cifras similares a las que tenia antes de la gestacion. Este
ascenso se ha calculado de aproximadamente I0 mmHg. Se ha observado
ademas, que en el tercer trimestre la tension arterial es muy labil a los cambios
de posicion. Por esto es importante conocer las cifras tensionales previas al
embarazo o al inicio del mismo, ya que estas, son un parametro para
determinar si existe hipertension arterial aun con cifras inferiores a 140/85
mmHg, por esto una paciente con hipertension arterial crénica puede pasar
inadvertida si no se conocen cifras previas al embarazo, debido a que durante
el segundo trimestre la tension arterial tiende a disminuir fisiolégicamente, por
lo cual, en ese momento las cifras tensionales pueden estar dentro de limites
normales y al presentarse el ascenso en el ultimo trimestre, puede interpretarse
erroneamente como preeclampsia. Este sindrome puede no ser diagnosticado,
cuando la paciente maneja previamente cifras tensionales bajas y el
incremento debido a la preeclampsia pasa inadvertido y se encuentra una



tensién arterial incluso menor de 140/85 mmHg'"*'®. Los limites superiores de
la tension arterial diastélica probables en el embarazo son 75 en el segundo y
85 mmHg en el tercer trimestre *Y. En la preeclampsia la tension arterial
presenta un ritmo circadiano con niveles altos nocturnos (elevacion de 12
mmHg) probablemente por sensibilidad a los péptidos endégenos. La mayoria
de las preeclampticas cursan con gasto cardiaco disminuido y aumento de la
resistencia vascular que se normalizan en el posparto "%,

Como problemas en la toma adecuada de la tension arterial se ha referido que
aun no hay un consenso de cual fase de Korotkoff se debe usar para definir la
tension arterial diastdlica, si la cuarta o la quinta. En estudios previos se ha
demostrado que un 16 a 36% de los sujetos tienen diferencias de 6 a 10 mmHg
entre una fase y otra, y en 5 al 18% estas diferencias exceden a 10 mmHg.
Estudios mas recientes refieren que la cuarta fase es la mejor estimacion, sin
embargo también es menos objetiva y por lo tanto menos consistente. También
dan problemas de estandarizacion la posicion supina o sentada de la paciente
y el aparato para medir la tensién arterial. Una fuente adicional de variacion es
el uso de instrumentos automaticos para medir la presion #'¥.

La tension arterial media es de utilidad principalmente cuando la paciente
presenta hipertension sistolica o diastolica aislada y que por lo tanto, no se
puede aplicar el punto de corte de 140/90. Esta tension arterial se calcula
sumando la sistélica con el doble de la diastolica y dividiendo el resultado entre
tres. Se considera que existe hipertension si presenta una elevacion de la
tension arterial media de 20 mmHg o mas sobre cifras previas al embarazo, o
una cifra absoluta de tension arterial media de 105 mmHg o mas después de la
semana 20 de la gestacion %),

La tension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg, o tension arterial media
mayor o igual a 105 mmHg, son criterios diagndsticos de hipertension arterial
en la mujer embarazada, sin embargo, se ha visto que algunas pacientes
pueden tener una forma de hipertensidn minima o ausente y con o sin
proteinuria y sin embargo desarrollar preeclampsia severa o eclampsia que
ponga en peligro la vida '* '® 227,

La proteinuria es un dato cardinal pero no indispensable para el diagnostico de
preeclampsia y en su modalidad leve, se presenta en forma intermitente,
reflejando probablemente vasoespasmo renal esporadico o reduccion de la
tasa de filtracion glomerular, acompafada de incremento en la permeabilidad
glomerular; no es un dato temprano sino mas bien tardio. Se investigé el valor
diagnostico de la proteinuria en 4 estudios con 72, 88, 153 y 400 pacientes,
reportando una sensibilidad de 50 a 100% y una especificidad de 53 a 82 con
prevalencias de 50%; el valor predictivo varié de 4 a 61 y el negativo de 87 a
100 ® por lo tanto, la tira reactiva para detectar proteinuria tiene escasa
confiabilidad *3

La leucocituria, bacteriuria, eritrocituria y la cilindruria se consideran mas
precoces que la proteinuria, aunque no son alteraciones especificas de la
toxemia si reflejan un grado determinado de compromiso renal; indirectamente
sefialan la posibilidad de una toxemia inicial "®.
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El edema inicia en miembros inferiores presentandose posteriormente en
abdomen, area lumbosacra, cara y miembros superiores. Este signo ha perdido
valor diagnostico ya que no es especifico de la preeclampsia, se dice que se
puede presentar hasta en 30% de mujeres con embarazo normal y su ausencia
no descarta la presencia de preeclampsia, e incluso se han denominado los
casos en que no se presenta edema como preeclampsia seca, sin embargo, en
otros puede ser el primer dato de esta patologia * '®'®_En el consenso de la
Sociedad Canadiense de Hipertension Arterial en 1997 se concluyé que el
ﬁ?ema y el incremento ponderal no deben considerarse criterios diagndsticos

Antes de que el edema se manifieste clinicamente, se presenta aumento de
peso. El edema preclinico, puede manifestarse como ganancia excesiva de
peso de mas de un kilogramo por semana (en cualquier etapa del embarazo), o
una ganancia total de mas de 15 kilogramos en todo el embarazo “ *". En el
sector salud se ha adoptado la regla de que una mujer aumenta de peso
durante todo el embarazo aproximadamente el 20% de su peso ideal, este
aumento debe ser:

Primer trimestre 1.0 a 1.5 kilogramos, en todo el trimestre.
Segundo trimestre 1.0 a 1.5 kilogramos, por cada mes.
Tercer trimestre 1.5 a 2.0 kilogramos, por cada mes.

Se han generado tablas calculadas a partir del peso, talla y edad gestacional
(2% La ganancia de peso progresiva o subitamente exagerada e inexplicable,
puede ser signo de alarma de preeclampsia, sin embargo, en pacientes
desnutridas, anémicas e hipoproteinémicas, este incremento de peso puede no
presentarse o ser minimo y sin embargo, pueden presentar preeclampsia con
un curso especialmente grave ©' %2

Las alteraciones neurolégicas en las pacientes preeclampticas se manifiestan
con hiperreflexia (74%); vasoespasmo (56%); trastornos de la conciencia
(12%); amaurosis (5%) y parestesias (2%). La preeclampsia puede cursar con
una forma de encefalopatia hipertensiva, la lesion se localiza en el lébulo
occipital con edema e infarto (lesiones isquémicas transitorias). Una cefalea
frecuentemente frontal persistente y que no cede con analgésicos usuales,
puede ser el aura de una crisis convulsiva ©?.

Desde el punto de vista cardiovascular en una gestacion normal se registra un
aumento del volumen plasmatico hasta del 48% vy disminucion de las
resistencias periféricas, en cambio, en la mujer que padece preeclampsia el
volumen plasmatico disminuye de 9 hasta un 40% en los casos graves y se
acompana de vasoconstriccion periférica, lo cual se traduce en aumento del
hematocrito 4.

En la preeclampsia el acido drico se incrementa, esto se considera de utilidad
en el diagnostico diferencial con hipertensién cronica, ya que en esta entidad
no se eleva, excepto en los casos terminales. Los niveles de acido urico de
6.3mg/dl o mas, son indices significativos de toxemia. Su elevacion antecede



con una semana la presencia de hipertension y la proteinuria. El incremento del
acido Urico ensombrece el pronéstico del producto 58,

La Federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia recomienda que durante
el embarazo complicado con preeclampsia leve, se monitoreen semanalmente
los niveles sanguineos de creatinina, acido Urico, proteinuria, hemoglobina y
hematocrito. Se ha calculado que la determinacion de acido urico tiene una
sensibilidad del 93% y especificidad de 86% para embarazos muiltiples, no se
ha determinado para embarazos unicos % ",

Se ha demostrado, que las mujeres con preeclampsia presentan una mayor
produccion de trombina lll. Dicho incremento suele anteceder la aparicion de
hipertension; por lo cual, se ha propuesto su determinacion para diagnéstico de
este sindrome, pero su sensibilidad no es consistente 2.

Las anormalidades de la funcion hepatica ocurren en 20 a 30% de los
embarazos complicados con preeclampsia. Sin embargo no hay un consenso
de limites normales de aminotransferasa de aspartato y aminotransferasa de
alanina, aunque probablemente sean inferiores en mujeres embarazadas que
en no embarazadas debido a la hemodilucion, por lo tanto, sus incrementos en
la mujer preeclamptica pueden no ser identificados % 3% 4%

Las pruebas clinicas que se han publicado desde los afios 70s, se enfocan mas
a la prediccion que al diagnoéstico de preeclampsia; y han reportado pobre
consistencia, baja sensibilidad y alta especificidad, estas son, la prueba del
presor supino, hand grip test, incremento ponderal subito inesperado, indice de
masa corporal, tension arterial sistolica, diastolica y media ' 4> 4%

Se ha reportado también que las mujeres con preeclampsia presentan
disminucion de la excrecién de calcio urinario de 24 horas en comparaciéon con
las mujeres no preeclampticas % .

En cuanto a las pruebas de gabinete, tienen la misma orientacién hacia la
prediccion mas que al diagnostico y basicamente consisten en la evaluacion de
la circulacion uteroplacentaria mediante velocimetria con Doppler, sin embargo
los resultados publicados son contradictorios 447,

Por otro lado se ha estimado previsibilidad de la muerte por esta causa desde
34 hasta 85%, siendo la responsabilidad médica el factor mas comunmente
involucrado. Se ha demostrado que el diagnostico temprano es muy importante
en el manejo y pronostico de estas pacientes % 6 18.37. 38 48)

Hasta ahora el diagnostico de preeclampsia e ha establecido intuitivamente
(mediante el reconocimiento de modelos repetitivos) “?. El modelo universal
que sirve incluso como base para definir el sindrome es la triada clasica:
proteinuria, hipertension con o sin edema “* #) sin embargo no se sabe su
utilidad diagnoéstica (sensibilidad, especificidad, Razon de maxima verosimilitud,
valores predictivos); se mencionan también otros signos y sintomas que
pueden auxiliar en el diagnostico, pero finalmente éste se hace con base en el
juicio clinico. Por lo anterior, el diagnostico no se ha estandarizado pues cada



clinico de acuerdo a su experiencia valora cualitativamente cada indicador y
emite su juicio. Aunque en la mayoria de las enfermedades el diagnéstico se
hace de esta manera, en este sindrome es necesario evaluar los parametros
diagnosticos de una forma global y mas objetiva, ya que sus manifestaciones
son polifacéticas ).

Actualmente el diagnostico de preeclampsia es clinico; las pruebas
diagnosticas que se han propuesto son ccmple!as, dificiles e incluso algunas
invasivas y continian en investigacion @ * 1618 °9 No se han validado indices
que contribuyan al diagnostico de preeclampsia.

Es esencial incrementar la sensibilidad del diagnéstico pues ya se ha
demostrado que cuando es oportuno mejora el pronéstico materno fetal y
mejora los resultados perinatales  '® '® 4®_Una alternativa es la aplicacion de
la Norma Técnico Medica para la Prevencion y el Manejo de la Preeclampsia
Eclampsia, constituida por datos clinicos y de laboratorio que puede y debe
aplicarse en todas las mujeres que acudan a control prenatal.

Prevencion de la Preeclampsia-Eclampsia:

Como poblaciones especificas de objeto de prevencion y atencién de la
preeclampsia eclampsia, se consideraran a las mujeres en edad fértil, es decir
las mujeres de 15 a 49 afos, asi como a las embarazadas. No obstante debe
tenerse presente que también puede presentarse la complicacion sefialada aun
con n:gy;or frecuencia y gravedad en los embarazos en mujeres menores de 15
anos 7.

Mujeres en edad fértil:

Como grupos de riesgo se consideraran a las mujeres en edad fértil no
embarazadas con uno o mas de los factores de riesgo sefialados. En estas,
debera ponerse especial atencion en la realizacion de acciones educativas
para la adopcion de una proteccion anticonceptiva eficaz y segura con el fin de
evitar de manera temporal o permanente el embarazo, de acuerdo al curso
clinico que desarrolle la paciente. En especial deberan elegirse las mujeres
menores de 20 afos o mayores de 35 arios, multigravidas y con antecedentes
de haber presentado en embarazos previos, algin cuadro de preeclampsia 6
eclampsia ‘'". Lo mismo se hara en pacientes con historia de hipertension
arterial de cualquier etiologia, diabetes y con enfermedad renal cronica de
cualquier origen.

En los casos en que la paridad se encuentre satisfecha o sea particularmente
elevado el riesgo de presentacion o recurrencia de la preeclampsia-eclampsia,
debera promoverse la adopcion de un método anticonceptivo definitivo. En
aquellos casos donde el riesgo puede desaparecer, ya sea simplemente por el
paso del tiempo o a través de medidas terapéuticas, si la paridad aun no se
encuentra satisfecha, se dara preferencia al uso de metodos anticonceptivos
temporales "%



Embarazadas:

En las embarazadas con factores de riesgo para la presentacion de la
complicacion senalada, como son las primigestas, las que tienen historia
familiar de preeclampsia-eclampsia o en aquellas en las que pese a existir
riesgo alto para la recurrencia del padecimiento deseen un embarazo (2.

La identificacion de los mencionados factores debera servir para otorgar una
vigilancia prenatal mas frecuente y con orientacion clinica especial hacia la
identificacion temprana de esta complicacion ",



OBJETIVOS
Objetivo General:

Determinar la frecuencia con que se aplica la norma técnico medica para la
prevencion de la Preeclampsia en las mujeres embarazadas que acuden a
control prenatal en la UMF 20.

Objetivos Especificos:

1.-ldentificar la frecuencia de cada uno de los factores de riesgo para desarrollo
de la Preeclampsia (contenidos en la norma técnico médica para la prevencion
y manejo de la Preeclampsia-Eclampsia) que presentan las embarazadas que
acuden a control prenatal en la UMF 20.

2 -ldentificar las ponderaciones mas frecuentes en relacion a los factores de
riesgo para el desarrollo de Preeclampsia que presentan las embarazadas que
acuden a control prenatal en la UMF 20.

3.-ldentificar el porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a control
prenatal en la UMF 20 en quienes se aplico la norma técnico médica para la
prevencion de la preeclampsia.

4 -ldentificar el porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a control
prenatal en la UMF 20 con factores de riesgo para el desarrolio de
Preeclampsia y que no fueron detectadas por su médico familiar.

5.-ldentificar el porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a control
prenatal en la UMF 20 que desarrollaron Preeclampsia.



JUSTIFICACION

La preeclampsia eclampsia sigue siendo una de las causas mas importantes de
morbilidad y muerte materna en casi todos los paises industrializados y en
desarrollo. Sus niveles y tendencias varian de acuerdo con las condiciones
socioeconomicas de las poblaciones, la accesibilidad y oportunidad en el uso
de los servicios de salud.

La muerte por preeclampsia puede evitarse en la mayoria de los casos,
mediante un diagnéstico temprano y tratamiento oportuno. El diagnéstico de
este sindrome es responsabilidad del primer nivel de atencion; sin embargo no
cuenta con pruebas que se puedan aplicar a todas las pacientes que acuden a
control prenatal para establecer el diagnéstico.

Aungue en México esta complicacion se ha identificado desde hace varios
afos como la principal causa de muerte materna, en el Sistema Nacional de
Salud, existe un conocimiento limitado de su perfil. Por ello, en este trabajo se
revisa la informacion disponible en el Instituto Mexicano del Seguro Social y se
compara con los contenidos técnicos de la normatividad institucional vigente,
con el proposito de contribuir a conocer la frecuencia de aplicacidn de la Norma
Tecnico Médica Para La Prevencion y Manejo de la Preeclampsia Eclampsia
en las mujeres que acuden a control prenatal en la UMF 20 del IMSS.
Adicionalmente se describen algunos factores de riesgo asociados con la
prevencion, diagnostico y tratamiento de la preeclampsia eclampsia, asi como
la posible influencia de la calidad de la atencion médica en el primer nivel de
atencion, con el fin de brindar datos utiles para la planeacion de estrategias y
acciones destinadas a reducir el impacto desfavorable de esta patologia en la
salud materna.



EXPECTATIVA EMPIRICA

Si la mujer embarazada que acude a control prenatal en la UMF #20 tiene
factores de riesgo para la presentacion de preeclampsia-eclampsia, entonces la
aplicacion de la norma técnico medica para la prevencion y el manejo de la
preeclampsia-eclampsia es un factor determinante en el diagnostico y
tratamiento de la preeclampsia-eclampsia.



MATERIAL Y METODOS
DISENO DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a su estructura. Es un estudio descriptivo, transversal,
observacional, mediante una cohorte retrospectiva.

De acuerdo a su proposito. Determinara la frecuencia con que se aplica la
norma técnico médica para la prevencion de la Preeclampsia en las mujeres
embarazadas que acuden a control prenatal en la UMF 20.del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

POBLACION EN ESTUDIO

Poblacion fuente. Expedientes de las mujeres embarazadas adscritas a la UMF
# 20 que acudieron a control prenatal durante los meses de enero a octubre de
2002 y que rednan los criterios de inclusion.

Poblacion participante. Muestra representativa de los expedientes de las
mujeres embarazadas adscritas a la UMF # 20 que acudieron a control prenatal
durante los meses de enero a octubre de 2002 y que retnan los criterios de
inclusion.

Grupo de estudio. Expedientes de mujeres embarazadas adscritas a la UMF #
20.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de las mujeres embarazadas adscritas a la UMF # 20 que
acudieron a control prenatal durante los meses de enero a octubre de 2002 y
que su expediente contenga el formato de control prenatal MF-7.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes de las mujeres embarazadas adscritas a la UMF # 20 que aunque
acudieron a control prenatal durante los meses de enero a octubre de 2002 su
expediente no contenga el formato de control prenatal MF-7.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Expedientes de las mujeres embarazadas adscritas a la UMF # 20 que aunque
acudieron a control prenatal durante los meses de enero a octubre de 2002 y
su expediente contenga el formato de control prenatal MF-7, no tienen
registrado en dicho formato al menos 5 consultas prenatales.

Expedientes de las mujeres embarazadas adscritas a la UMF # 20 que aunque
acudieron a control prenatal durante los meses de enero a octubre de 2002 y
su expediente contenga el formato de control prenatal MF-7, dicho formato no
se encuentre requisitado.
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Expedientes de las mujeres embarazadas adscritas a la UMF # 20 que aunque
acudieron a control prenatal durante los meses de enero a octubre de 2002 y
su expediente contenga el formato de control prenatal MF-7, no se cuente con
informacion en el expediente (ausencia de MF-4).

TAMANO DE LA MUESTRA

En base al promedio de prevalencia de Preeclampsia que se reporta en la
bibliografia siendo esta del 8%, utilizando la formula para el calculo de muestra
para estudios transversales en base a la prevalencia para el tamafo de
muestra mayor a 10,000 personas, se obtiene como resultado que debera
tomarse en cuenta una muestra de 113 expedientes.

TIPO DE MUESTREO

Se obtendra con el apoyo del servicio de ARIMAC la relacion de mujeres
embarazadas adscritas a la UMF # 20 que acudieron a control prenatal durante
los meses de enero a octubre de 2002, una vez obtenida dicha informacion se
utilizara la formula para el calculo de muestra para estudios transversales en
base a la prevalencia para obtener una muestra representativa de la poblacion
y se utilizara el método del azar simple para obtener los expedientes que
cubriran el tamafio de muestra obtenido mediante la formula anteriormente
mencionada, de esta manera se revisaran los expedientes de las pacientes
elegidas cotejando en ellos la hoja de atencion médica prenatal y riesgo
reproductivo (MF7/85); asi como el indice diagnéstico de preeclampsia de
Peralta Pedrero (ver anexo 1y 2).

Al termino de la revision de los expedientes se determinara la frecuencia con
que se aplicé la norma técnico medica para la prevenciéon de la Preeclampsia
en las mujeres embarazadas que acuden a control prenatal en la UMF # 20, y
se realizara un analisis de la informacién obtenida

Una vez recolectados los datos de los 113 expedientes que componen la
muestra, se ingresaran en una base de datos utilizando para ello el programa
SPSS 11.0, llevandose a cabo el andlisis estadistico descriptivo.

Los resultados y conclusiones obtenidas de la presente investigacion se
pondran a consideracion de las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar
# 20, para que se les de la difusion que a su juicio consideren conveniente;
pasando a formar parte del acervo cientifico del Instituto Mexicano del Seguro
Social.



DEFINICION DE INDICADORES
1.-HIPERTENSION ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO:

Definicion conceptual. tension arterial sistolica de 140 mmHg o mas y una
tensién arterial diastolica de 90 mmHg o mas, por lo menos en 2 registros, con
un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y otro o bien, una elevacion de
30 mmHg o mas en la tensién sistolica y 15 mmHg o mas en la tension
diastolica sobre las cifras previas existentes en el primer trimestre del
embarazo. Si las cifras previas en el primer trimestre del embarazo se
desconocen, unas cifras absolutas de tension arterial de 140/90 mmHg o mas
después de la semana veinte, se considera hipertension.

Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4).se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran la presencia de hipertension arterial
tomando en cuenta los parametros anteriormente mencionados.

Escala de medicién: razén.
2.-PREECLAMPSIA ECLAMPSIA:

Definicion conceptual: sindrome caracterizado por hipertension y proteinuria
con o sin edema en mujeres con 20 6 mas semanas de gestacion.

Definicion operacional: mediante la informacion proveniente de las hojas de
control prenatal (MF7) asi como mediante la nota médica (MF4).se revisaron
los datos de exploracion fisica y resultados de laboratorio de las mismas y
finalmente de acuerdo a los criterios especificados en material y métodos se
clasificaron en preeclampticas y no preeclampticas.

Escala de medicién: nominal dicotomica.
3.-DATOS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS:

Definicién conceptual: presencia anormal de microorganismos en el aparato
urinario.

Definicion operacional: mediante la informacion proveniente de las hojas de
control prenatal (MF7) asi como mediante la nota médica (MF4).se revisaron
los datos de exploracion fisica y resultados de laboratorio de las mismas
buscando datos tales como disuria, tenesmo vesical, polaquiuria. La poliuria se
consideroé positiva solo en mujeres con menos de 30 semanas de gestacion. Se
considero positivo tambien si la nota médica refiere el diagnostico.

Escala de medicion: nominal dicotomica.



4 -HEMATOMAS Y EQUIMOSIS:

Definicion conceptual: hematoma: tumor por acumulacion de sangre.
Equimosis: extravasacion de la sangre en el interior de los tejidos.

Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4).se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran moretones o huellas de
extravasacion de sangre en los tejidos superficiales en alguna parte de su
cuerpo, se considero positivo solo si éstos no referian causa aparente.

Escala de medicién: nominal dicotomica.
5.-CEFALEA, FOSFENOS, TINNITUS Y ACUFENOS:

Definicion conceptual: cefalea: dolor de cabeza. Fosfenos: percepcion ocular
luminosa. Tinnitus: sensacion subjetiva de campanilleo o retintin. Acufenos:
alucinacion acustica.

Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota medica (MF4).se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran dolor de cabeza, zumbido de oidos,
campanilleo o percepcion de destellos luminosos.

Escala de medicion: nominal dicotomica.
6.-DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO O EN EPIGASTRIO:

Definicion conceptual: dolor, impresion penosa experimentada por un érgano o
parte y transmitida al cerebro por los nervios sensitivos. Hipocondrio y
epigastrio del abdomen dividido en sextos, los 2 sextos superiores son los
hipocondrios y la parte central el epigastrio.

Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota medica (MF4).se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran dolor en epigastrio o hipocondrio
derecho.

Escala de medicion: nominal dicotomica.
7.-EDEMA:

Definicion conceptual: acumulacién excesiva de liquido seroalbuminoso en el
tejido celular debida a diversas causas: disminucion de la presién osmética del
plasma por reducciéon de las proteinas; aumento de la presién hidrostatica en
los capilares por insuficiencia cardiaca; mayor permeabilidad de las paredes
capilares u obstruccién de las vias linfaticas. La hinchazén producida se
caracteriza por conservar la huella de la presion del dedo.



Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4) se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran la presencia de edema en area
pretibial, lumbosacra, abdominal, cara, manos y pared abdominal.

Escala de medicién: ordinal
8 -HIPERREFLEXIA:
Definicion conceptual: exageracion de los reflejos

Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4) se revisaron los datos de exploracién
fisica y se buscaron datos que reportaran exageracion de los reflejos
osteotendinosos o reflejos profundos.

Escala de medicion: nominal dicotémica.

9.-PESO:

Definicion conceptual: resultado de la accion de la gravedad sobre los cuerpos.
Definicién operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4) se revisaron los datos de exploracion

fisica y se buscaron datos que reportaran el peso en kilogramos de cada
paciente.

Escala de medicion: razon.
10.-FOCO FETAL:
Definicion conceptual: latido del corazon del producto de la concepcion.

Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4).se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran la presencia o ausencia del foco fetal.

Escala de medicién: nominal dicotémica.
11.-ALTURA DEL FONDO UTERINO:

Definicion conceptual: longitud en centimetros desde el borde superior del
pubis hasta el fondo uterino detectado por palpacion abdominal y con cinta
meétrica.

Definicion operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4).se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran la altura del fondo uterino de la
paciente, asi como si se encontrd un incremento mayor al esperado en 2
consultas consecutivas.



12 -TALLA

Definicion conceptual: estatura del hombre.

Definicién operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4) se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran la estatura de la paciente.

Escala de medicion: razon.

13.-TENSION ARTERIAL SISTOLICA:

Definicidn conceptual: cifra mediante la cual se expresa la presion que tienen
las arterias hacia sus paredes, que esta dada principalmente por el débito
cardiaco y cuyo aumento ocasiona hipertension sistolica aislada, en la que
puede intervenir como elemento favorecedor la disminucion de la elasticidad
aortica.

14 -TENSION ARTERIAL DIASTOLICA:

Definicion conceptual: cifra mediante la cual se expresa la presion que tienen
las arterias hacia sus paredes, que esta dada basicamente por las resistencias
periféricas.

Definicién operacional: mediante revision de las hojas de control prenatal (MF7)
asi como mediante la nota médica (MF4).se revisaron los datos de exploracion
fisica y se buscaron datos que reportaran la tension arterial sistolica y diastolica
de la paciente.

Escala de medicién: razon.

15.-TENSION ARTERIAL MEDIA:

Definicion conceptual: indice formado por la tercera parte de sumar el producto
de la cifra diastdlica por 2, mas la cifra sistélica.

Definicion operacional: Fue calculada durante el analisis de los datos.
Escala de medicion: razon.
16.-HEMATOCRITO:

Definicién conceptual: indice formado por la proporcion de glébulos rojos en el
plasma.

Definicion operacional: se registro la determinacion de hematocrito emitida por
el laboratorio clinico en la forma de recoleccion de datos.

Escala de medicién: razoén.



17.-ACIDO URICO:

Definicion conceptual: acido cristalizable producto del metabolismo de los
albuminoides, que se encuentra normalmente en la orina y en ciertas
concreciones artriticas y algunos calculos. Por oxidacion se transforma en urea.

Definicion operacional: se anotdé en la forma de recoleccién de datos la
cantidad de acido urico sérico reportada por laboratorio.

Escala de medicion: razon.

18.-CREATININA:

Definicion conceptual: sustancia basica, creatinina anhidra, producto terminal
del metabolismo, que se encuentra siempre en la orina. Creatinemia exceso de

creatinina en la sangre.

Definicion operacional: en la forma de recoleccion de datos se anotaron los
datos de creatinina sérica reportada por laboratorio.

Escala de medicion: razon.

19.-PLAQUETAS:

Definicién conceptual: uno de los elementos constituyentes de la sangre, en
forma de discos ovales o circulares de 2 ¢ 3 micras de diametro, muy

alterables, que existen en numero de 250 000 por mm*

Definicion operacional: en la forma de recoleccion de datos se anoto la
cantidad de plaquetas determinadas por laboratorio.

Escala de medicion: razon.

20.-TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA (TGO):

Definicién conceptual: enzima normalmente presente en los tejidos que se halla
también en el suero sanguineo como resultado de lesiones misticas y que

aumenta en el infarto del miocardio y en la lesion de las células hepaticas.

Definicion operacional: se anoto en el formato de recoleccion de datos la
cantidad determinada por laboratorio de TGO.

Escala de medicion: razéon.
21.-TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA (TGP):

Definicion conceptual: enzima normalmente presente en el cuerpo que
aumenta en la lesion aguda de las células hepaticas.
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Definicion operacional: se anoto en el formato de recoleccion de datos la
cantidad determinada por laboratorio de TGP.

22.-DESHIDROGENASA LACTICA (DHL):

Definicion conceptual: enzima que oxida indirectamente por transferencia del
hidrégeno. La que cataliza los acidos hidroxilados alfa en cetoacidos alfa.

Definicion operacional: se anoto en el formato de recoleccion de datos la
cantidad determinada por laboratorio de DHL.

23.-BILIRRUBINAS TOTALES:

Definicion conceptual: pigmento biliar rojo que se hala en estado de
bilirrubinato sodico en la bilis y en forma de bilirrubinato calcico en la vesicula
biliar.

Definicién operacional: se anoto en el formato de recoleccion de datos la
cantidad determinada por laboratorio de bilirrubinas totales.

24 -PROTEINURIA:

Definicién conceptual: presencia de cantidad excesiva de albumina en la orina.
Definicion operacional: se anoto en el formato de recoleccién de datos la
cantidad detectada por laboratorio mediante una tira reactiva de proteinas en
orina.

Escala de medicion: ordinal.

25.-NORMA TECNICO MEDICA PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA
PREECLAMPSIA ECLAMPSIA.

Definicion conceptual: criterios médicos establecidos por el IMSS para la
atencion de pacientes; que es de observacion obligatoria en todas las unidades
de atencion médica del IMSS.

Definicion operacional: de acuerdo a los criterios establecidos por el IMSS para
la prevencion y manejo de la preeclampsia eclampsia se anoto en el formato de

recoleccion de datos la aplicacion o no de esta, como se menciona en material
y métodos.

Escala de medicién: cualitativa dicotomica.
26.-FACTORES DE RIESGO:

Definicion conceptual: caracteristicas inherentes al individuo que incrementan
significativamente el riesgo de presentar preeclampsia.
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Definicion operacional: se anoto en el instrumento de evaluacion la presencia o
no de factores de riesgo que aumentan la susceptibilidad de la paciente

embarazada de presentar preeclampsia eclampsia.

Escala de medicion: cualitativa dicotomica.



(B

PRESENTACION DE RESULTADOS

La muestra de 116 pacientes que acudieron a control prenatal a la UMF 20
durante enero a octubre del 2002 fue clasificada conforme a los parametros
establecidos tanto en la hoja de Atencion Médica Prenatal y Riesgo
Reproductivo del IMSS MF7/85 (anexo 01 y 02), como en el Indice Diagnéstico
de Preeclampsia de la Dra. Peralta Pedrero (anexo 03).

De acuerdo a la variable de edad se clasifico en 4 grupos etareos de acuerdo a
un rango de menos de 15 afos a mayores de 34 arnos siendo la clase de 20 a
29 afos la que mas miembros aporto con 49.1% (n=57), seguido por el grupo
de 30 a 34 aros con 22.4% (n=26), en tercer lugar se ubico el grupo etareo de
15 a 19 anos con 16.4% (n=19), ubicandose en cuarto lugar el grupo de
menores de 15 afios y mayores de 34 afios con 12.1% (n=14).

Con respecto al peso habitual se agrupo a las embarazadas de acuerdo a la
MF7/85 siendo el grupo de pacientes con 50 o mas kilos el que mas pacientes
aporto con 88.8% (n=103), y el grupo de pacientes de menos de 50 kilos
reporto 6% (n=7), encontrandose un 5.2% (n=6) de pacientes a quienes no se
les interrogo acerca de su peso habitual.

Al total de pacientes embarazadas se les agrupo de acuerdo a la talla en dos
grupos con un rango de +150cm 6 -150cm siendo la clase de mas de 150 cm la
que mayor numero de embarazadas aporto quedando ubicadas 85.3% del total
(n=99), continuando con el grupo de menos de 150 cm donde se report6 el
9.5% (n=11), encontrandose un 5.2% (n=6) de pacientes a quienes no se les
interrogo acerca de su talla.

El total de la muestra de pacientes embarazadas también fueron clasificadas
de acuerdo a la escolaridad en 2 grupos siendo el grupo de embarazadas con
secundaria 0 mas escolaridad el que obtuvo el primer lugar con 80.2% (n=93),
encontrandose un 19% (n=22) de pacientes a quienes no se les interrogo
acerca de su grado academico, continuando con el grupo de embarazadas con
primaria o menos escolaridad donde se capto solo 0.9% (n=1).

Respecto a la variable de vida sexual activa se encontré que el 73.3% (n=85)
de pacientes llevaban una vida sexual activa, mientras que dicha variable no se
pregunto en el 24.1% (n=28) de los casos quedando en tercer lugar el grupo de
pacientes embarazadas sin vida sexual activa al momento del interrogatorio
con 2.6% (n=3).

En lo que respecta al numero de gestaciones se clasificaron en 4 grupos
siendo el grupo de embarazadas con 2 a 5 gestas el que mayor nimero de
pacientes aporto con el 50% (n=58), seguido del grupo de primigestas con
44.8% (n=52), continuando con el grupo de mas de 5 embarazos con 4.3%
(n=5), encontrandose un 0.9% (n=1) de pacientes a quienes no se les interrogo
acerca del numero de gesta que se trataba.

Las embarazadas se agruparon de acuerdo al numero de partos en 3 clases,
observando que predomino el grupo con menos de 5 partos con 94.8%
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(n=110), encontrandose un 5.2% (n=6) de pacientes a quienes no se les
interrogo acerca del nimero de partos que habian tenido.

En el caso de nimero de abortos se agrupo a las embarazadas de acuerdo al
antecedente de 0 a 1, 2, y 3 o mas abortos, mostrando que la clase de 0 a 1
fue la que mas abortos reporto con 94% (n=109), variable que no fue
preguntada en 7 pacientes que acudieron a control prenatal para un 6%.

En cuanto al nimero de cesareas se clasificaron en 2 grupos predominando la
clase de embarazadas a quienes no se les habia realizado operacion cesarea
con un 77.6% (n=90), seguido del grupo en quienes si se realizo anteriormente
dicho procedimiento con un 21.6% (n=25), encontrandose un 0.9% (n=1) de
pacientes a quienes no se les interrogo acerca de dicho procedimiento.

En relacién al intervalo intergenésico se agrupo en 3 categorias predominando
el de primigestas con 40.5% (n=47), siendo seguido del grupo de mas de 60
meses con un 31% (n=36), quedando en tercer lugar el rubro de 13 a 60 meses
con 22.4% (n=26), encontrandose un 6% (n=7) de pacientes a quienes no se
les interrogo acerca de su intervalo intergenésico.

Respecto a los antecedentes obstétricos se observa que el grupo que mas
pacientes aporto fue el que no presentaba ningun antecedente patologico con
87.1% (n=101), encontrandose en segundo lugar a un 6% (n=7) de pacientes a
quienes no se les interrogo acerca de dichos antecedentes, ubicandose en
tercer lugar al grupo de pacientes que presentaron durante embarazos previos
otros antecedentes diferentes a los referidos en la MF7/85 con un 4.3% (n=5),
quedando en cuarto lugar las pacientes que presentaron toxemia en
embarazos previos con 2.6% (n=3).

De acuerdo a los antecedentes personales patologicos se clasificaron a las
embarazadas en 3 clases siendo el grupo que predomino el de pacientes sin
antecedentes personales patolégicos con 85.3% (n=99), ocupando el segundo
lugar las pacientes con antecedentes de infeccion sistémica con 8.6% (n=10),
quedando en tercer puesto el grupo de pacientes a quienes no se pregunto
durante el control prenatal acerca de sus antecedentes personales patologicos
con un 6% (n=7).

En relacion al tabaquismo se agruparon en cuatro clases predominando el
grupo de embarazadas que no fuman con un 92.2% (n=107), seguido del grupo
de pacientes que fuman menos de 10 cigarros al dia con un 4.3% (n=5),
ocupando el tercer lugar un 2.6% (n=3) de pacientes a quienes no se les
interrogo acerca de su adiccion al tabaco, quedando en cuarto lugar el grupo
de mujeres que fuman mas de 10 cigarrillos al dia con 0.9% (n=1).

Las pacientes embarazadas de acuerdo a la variable de alcoholismo se
clasificaron en 3 grupos predominando el grupo de mujeres que no consumen
bebidas alcohdlicas con 92.2% (n=107), encontrandose en segundo lugar un
6.9% (n=8) de pacientes a quienes no se les interrogo acerca de esta variable,
ocupando el tercer lugar el grupo de embarazadas que consumen bebidas
alcoholicas con 0.9% (n=1).
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De acuerdo al riesgo reproductivo se le agrupo a las pacientes de acuerdo al
puntaje obtenido en la hoja de control prenatal MF7/85, encontrandose que
predomino el grupo de embarazadas en quienes no se calculo su factor de
riesgo obstétrico con un 60.3% (n=70), ocupando el segundo lugar las
embarazadas con un factor de riesgo obstétrico menor de 5 puntos con un
2.4% (n=26), quedando en tercer lugar el grupo de mujeres con riesgo
obstétrico alto con un 20% (n=20).

Al ser clasificadas de acuerdo al nimero de hijos vivos, predomino el grupo de
mujeres primigestas con un 37.1% (n=43), encontrandose en segundo lugar un
27.6% (n=32) de pacientes a quienes no se les interrogo acerca de dicha
variable, ocupando el tercer lugar el grupo de mujeres con un solo hijo con un
25.9% (n=30), seguido del grupo de embarazadas con 2 hijos con 5.2% (n=6),
y en ultimo lugar las mujeres con 3 hijos con un 4.3% (n=5).

En base al numero de consultas prenatales a las que acudieron se obtuvo que
predomino el grupo de mujeres que acudieron a 6 consultas prenatales con un
19% (n=22), ocupando la clasificacion en forma descendente de la siguiente
manera: 3 consultas 17.2% (n=20), 1 consulta 13.8% (n=16), 7 consultas
13.8% (n=16), 4 consultas 9.5% (n=11), 2 consultas 8.6% (n=10), 8 consultas
7.8% (n=9), 10 consultas 4.3% (n=5), 5 consultas 3.4% (n=4), 9 consultas 2.6%
(n=3).

El total de la muestra de pacientes embarazadas también fueron clasificadas
de acuerdo a la altura de fondo uterino reportada en cada consulta
predominando el grupo de mujeres con altura de fondo uterino acorde a la edad
gestacional con un 67,2% (n=78), encontrandose en segundo lugar un 20.7%
(n=24) de pacientes a quienes no se les registro en su hoja de control prenatal
la variable anteriormente mencionada, ocupando el tercer lugar el grupo de
embarazadas a quienes se detecto un crecimiento uterino menor al esperado
en dos consultas consecutivas con 12.1% (n=14).

De acuerdo a si presentaban salida de liquido amniético durante su embarazo,
se obtuvo que 94% (n=109) no reportaron salida de liquido amnidtico durante
su embarazo, ocupando el segundo puesto el grupo de mujeres que no
reportaron positiva dicha variable con un 4.3% (n=5), encontrandose un 1.7%
(n=2) de pacientes a quienes no se les interrogo acerca del factor
anteriormente mencionado.

En base a la deteccién de la frecuencia cardiaca fetal las embarazadas fueron
clasificadas en tres grupos predominando el grupo de mujeres en quienes si se
detecto la frecuencia cardiaca fetal con un 71.6% (n=83), seguido del grupo de
mujeres en quienes no fue detectada con un 26.7% (n=31), encontrandose un
1.7% (n=2) de pacientes a quienes no se les interrogo acerca de dicha variable.

Con respecto a la presencia de movimientos fetales se agrupo a las
embarazadas de acuerdo a la MF7/85 predominando el grupo de embarazadas
con presencia de movimientos fetales con un 87.9% (n=102), ocupando el
segundo lugar la ausencia de los mismos con un 10.3% (n=12), encontrandose
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un 1.7% (n=2) de pacientes a quienes no se les interrogo acerca de dicho
factor.

Al total de la muestra de pacientes embarazadas se les agrupo de acuerdo a la
tension arterial diastolica (TAD) en tres clases, predominando el grupo de
mujeres con TAD menor a 90 mmHg con un 90.5% (n=105), seguido del grupo
con TAD mayor o igual a 90 mmHg en 2 ocasiones con 8.6% (n=10),
encontrandose un 0.9% (n=1) de pacientes a quienes no se les determino
dicha variable.

Al estudiar la variable de sangrado transvaginal, se observo que el 97.4%
(n=113) no reporto presencia de sangrado, ocupando el segundo lugar el grupo
de pacientes con sangrado moderado con un 1.7% (n=2), no registrandose
dicha variable en 0.9% (n=1) de las mujeres.

En lo que respecta a la presencia de edema predominé el grupo de pacientes
con edema leve con un 44% (n=51), seguido del grupo de embarazadas sin
edema con un 32.8% (n=38), continuando con las pacientes con edema
moderado con un 19.8% (n=23), ocupando el cuarto lugar el grupo de
pacientes con edema severo 2.6% (n=3), encontrandose un 0.9% (n=1) de
pacientes a quienes no se les exploro la presencia o ausencia de edema.

Las embarazadas se agruparon de acuerdo al diagnostico realizado durante el
control prenatal y reportado en la MF7/85, predominando el grupo que no
presentaba patologia agregada con un 50% (n=58), seguido del grupo con otro
padecimiento no especificado en la hoja de control prenatal con un 34.5%
(n=40), encontrandose en tercer lugar un .86% (n=10) de pacientes a quienes
no se reporto en la hoja de control prenatal si presentaban patologia agregada,
ubicandose en cuarto lugar el grupo de pacientes con toxemia con un 6.9%
(n=8).

En el caso de odontologia preventiva no se registro el envié a dicho
procedimiento en 50.9% (n=59), ocupando el segundo lugar el grupo de
embarazadas en quienes si se registro con un 49.1% (n=57).

En cuanto al tratamiento (TX MDX) se clasificaron las pacientes en cuatro
grupos predominando el grupo sin medicamentos con un 53.4% (n=62),
seguido del grupo de medicamentos con inocuidad comprobada en el
embarazo con un 37.1% (n=43), ocupando el tercer lugar el grupo de pacientes
manejadas con medicamentos sin inocuidad comprobada durante el embarazo
con un 8.6% (n=10), encontrandose un 0.9% (n=1) de pacientes a quienes no
se registro dicha variable en la hoja de control prenatal.

En relacién a la aplicacion de toxoide tetanico se ubico en primer lugar un
50.9% (n=59) de pacientes a quienes no se les interrogo acerca de dicho
procedimiento, sequido del grupo de embarazadas en quienes si se aplico la
vacuna con un 49.1% (n=57).

Respecto a las variables que corresponden a los estudios de laboratorio que
deben solicitarse de acuerdo a la hoja de control prenatal, se observé que en lo
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que respecta a la hemoglobina (Hb), 65.5% de las pacientes (n=76)
presentaron un reporte mayor de 9.5 gms, en segundo lugar se ubico el grupo
de pacientes en quienes no se reporto dicha variable con un 31% (n=36),
ubicandose en tercer lugar el grupo de mujeres con reporte de Hb menor de 9.5
gms hasta la semana 34 de la gestacion.

Respecto al examen general de orina y el estudio de cada uno de sus
componentes se reportaron los siguientes resultados: no existio presencia de
albimina en el estudio en 69.8% (n=81) de las pacientes, encontrandose en
segundo lugar un 26.7% (n=31) de pacientes en quienes no se reporto dicha
variable, encontrandose presente la albumina en el estudio de orina de 3.4%
(n=4).

De acuerdo a la presencia de hemoglobina en el examen general de orina se
observo que no existi6 Hb en el examen de 69% (n=80) de las pacientes
embarazadas, ubicandose en segundo lugar con un 31% (n=36) las pacientes
en quienes no se reporto dicha variable en su hoja de control prenatal.

En relacién a la presencia de leucocitos en el examen general de orina, se
reporto que no existié la presencia de los mismos en 60.3% (n=70) de las
pacientes, encontrandose en segundo lugar un 31% (n=36) de pacientes a
quienes no se reporto dicha variable, encontrandose la presencia de leucocitos
en el estudio del 8.6% (n=10) de las pacientes.

De acuerdo a la presencia de bacterias en el examen general de orina,
predomino el grupo de pacientes en quienes no existid presencia de bacterias
en su estudio con un 59.6% (n=66), ubicandose en segundo lugar el grupo de
mujeres en quienes no se reporto dicha variable con un 31% (n=36),
reportando en tercer lugar las mujeres con un resultado positivo a bacterias con
un 12.1% (n=14).

En cuanto al estudio de urocultivo se encontré que predomino el estudio de
pacientes que reportaron menos de 100000 colonias con un 60.3% (n=70),
ubicandose en segundo lugar el grupo de embarazadas en quienes no se
reporto dicho estudio con un 39.6% (n=46).

Al ser clasificadas en cuanto al estudio de glucemia se observa que el 69% de
las mujeres (n=80) reporta glucosa normal, ocupando el segundo lugar el grupo
de embarazadas en quienes no se registro el resultado de la glucemia con un
31% (n=36).

En relacion al factor Rh materno se observo que el 77.6% (n=90) de las
embarazadas presentaron un factor Rh positivo o compatible con el esposo,
ubicandose en segundo lugar el grupo de mujeres en quienes no se reporto
dicha variable con un 22.4% (n=26).

Al estudiar la presencia de VDRL en las mujeres embarazadas de la muestra
se obtuvo que el 60.3% (n=70) de las pacientes presentaron un resultado
negativo al estudio anteriormente mencionado, no reportando en la hoja de
control prenatal la realizacion del mismo en un 39.7% (n=46).
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Respecto a la variable de semanas de gestacién al momento-de la primera
consulta prenatal se obtuvo que predomino el grupo de mujeres que acudieron
a confrol prenatal antes de la semana 20 de gestacion con un 60.3% (n=70), en
segundo lugar se ubico el grupo de mujeres que acudieron a control prenatal
por primera vez después de la semana 20 de gestacién con un 28.5% (n=33),
encontrandose un 11.2% (n=13) de pacientes a quienes no se les reporto en la
hoja de control prenatal la semana de gestacion al momento de la primera
consulta prenatal.

En cuanto a la variable de la semana de gestacién al momento de la ultima
consulta prenatal se reporto que el grupo de mujeres que acudi6 por ultima vez
a control prenatal en la semana 34 de gestacién ocupo el primer lugar con un
18.1% (n=21), seguido del grupo de embarazadas que acudié por ultima vez en
la semana 39 de gestacion con un 11.2% (n=13), encontrandose un 6% (n=7)
de pacientes a quienes no se les anoto en la hoja de control prenatal la semana
de gestacion de la ultima consulta prenatal; 13.8% (n=16) acudieron a su ultima
consulta prenatal antes de la semana 20 de gestacion, 80.2% (n=93) acudieron
a su ultima consulta prenatal después de la semana 20 de gestacién, y no se
reporté dicha variable en el 6% (n=7) de los casos.

Respecto al incremento ponderal en las pacientes embarazadas predomino el
grupo de mujeres con un incremento de peso no acorde al esperado por
trimestre gestacional con un 82.8% (n=96), seguido del grupo de embarazadas
con un incremento de peso acorde al esperado por trimestre gestacional con un
10.3% (n=12), encontrandose un 6.9% (n=8) de pacientes a quienes no se les
reporto dicha variable en la hoja de control prenatal.

La muestra de 116 pacientes Que acudieron a control prenatal a la UMF 20
durante enero a octubre del 2002 clasificada de acuerdo al Indice Diagnostico
de Preeclampsia de la Dra. Peralta Pedrero mostro los siguientes resultados:

Al ser clasificadas las embarazadas de acuerdo a la presencia de datos clinicos
compatibles con infeccion de vias urinarias (IVU) predomino el grupo de
pacientes que no reporto datos de IVU con un 57.8% (n=67), ubicandose en
segundo lugar el grupo de mujeres con datos de IVU con un 39.7% (n=46),
encontrandose un 2.6% (n=3) de embarazadas en quienes no se indico en el
expediente clinico la presencia o ausencia de la sintomatologia mencionada
anteriormente.

En base a la presencia de cefalea predomino el grupo de mujeres que no
presentaban cefalea con un 63.8% (n=74), seguido del grupo de embarazadas
con cefalea en un 33.6% (n=39), encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en
quienes no se indico en el expediente clinico la presencia o ausencia de la
sintomatologia mencionada anteriormente.

El total de mujeres de la muestra también fueron clasificadas de acuerdo a la
presencia o no de Fosfenos predominando el grupo de embarazadas que no
presentaba dicha sintomatologia en un 93.1% (n=108), seguido del grupo de
pacientes con presencia de fosfenos en un 4.3% (n=5), encontrandose un 2.6%



(n=3) de mujeres en quienes no se indico en el expediente clinico la presencia
0 ausencia de la sintomatologia mencionada anteriormente.

De acuerdo a la presencia de Tinnitus, el primer lugar se ubica al grupo de
mujeres sin esta sintomatologia con un 90.5% (n=105), ubicando en segundo
lugar al grupo de embarazadas con presencia de esta sintomatologia en un
6.9% (n=8), encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en quienes no se indico
en el expediente clinico la presencia o ausencia de la sintomatologia
mencionada anteriormente.

En base a la presencia de acufenos, nuevamente predomino el grupo de
mujeres embarazadas sin la presencia de dicha sintomatologia en un 86.2%
(n=100), en segundo lugar se ubico el grupo de mujeres con la presencia
acafenos en un 11.2% (n=13), encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en
quienes no se indico en el expediente clinico la presencia o ausencia de la
sintomatologia mencionada anteriormente.

Con respecto a la presencia de dolor en hipocondrio derecho (DHD) predomino
el grupo de embarazadas en quienes no se presento dicha sintomatologia con
un 87.9% (n=102), ubicando en segundo lugar a las embarazadas con DHD
con un 9.5% (n=11), encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en quienes no
se indico en el expediente clinico la presencia o0 ausencia de la sintomatologia
mencionada anteriormente.

En relacién a la presencia de dolor en epigastrio (DE) existi6 un predominio de
mujeres que no presentaba DE con un 84.5% (n=98), seguido del grupo de
embarazadas con dolor en epigastrio con un 12.9% (n=15), encontrandose un
2.6% (n=3) de pacientes en quienes no se indico en el expediente clinico la
presencia o ausencia de la sintomatologia mencionada anteriormente.

En lo que respecta a la Tension arterial media (TAM) se clasificaron las
pacientes en tres grupos con un predominio de mujeres con TAM menor de 100
mmHg con un 89.7% (n=104), seguido del grupo de mujeres con TAM mayor
de 100 mmHg con un 7.8% (n=9), encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes
en quienes no se indico en el expediente clinico la presencia o ausencia de la
sintomatologia mencionada anteriormente.

Las embarazadas se agruparon de acuerdo a la presencia o no de edema
obteniéndose los siguientes resultados: predomino la presencia de edema con
un 69.8% (n=81), no se presento edema en un 27.6% (n=32) de las mujeres,
encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en quienes no se indico en el
expediente clinico la presencia o ausencia de la sintomatologia mencionada
anteriormente.

En el caso de la presencia de anasarca no se presento en el 97.4% (n=113)
embarazadas, encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en quienes no se
indico en el expediente clinico la presencia o ausencia de la sintomatologia
mencionada anteriormente.
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En cuanto a la presencia de edema en miembros inferiores predomino el grupo
con edema leve en un 62.1% (n=72), seguido del grupo de embarazadas sin
edema en un 27.6% (n=32), encontrandose un 10.3% (n=12) de pacientes con
edema moderado a severo reportado en el expediente clinico.

En lo que respecta a la presencia de edema en miembros inferiores y otro
segmento corporal, predomino el grupo de mujeres sin edema en un 94%
(n=109), seguido del grupo de embarazadas con edema moderado a severo
con un 4.3% (n=5), ubicandose en tercer lugar el grupo de mujeres con edema
leve en un 1.7% (n=2).

Las embarazadas se agruparon de acuerdo a la presencia o no de hiperreflexia
predominando el grupo de mujeres sin presencia de hiperreflexia en un 94.8%
(n=110), compartiendo el segundo lugar los grupos de pacientes con presencia
de dicho signo, asi como las pacientes en quienes no se reporto en su
expediente la presencia o ausencia de hiperreflexia, ambos con un 2.6% (n=3)
respectivamente.

En el caso de la presencia de hematomas predomino el grupo de mujeres en
quienes no se reporto la presencia de los mismos en un 94% (n=109),
ocupando el segundo lugar el grupo de embarazadas con presencia de
hematomas en un 3.4% (n=4), encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en
quienes no se indico en el expediente clinico la presencia o ausencia de la
sintomatologia mencionada anteriormente.

En cuanto a la presencia de equimosis predomino el grupo de pacientes en
quienes no se reporto la presencia de dicho signo con un 94% (n=109),
seguido del grupo de embarazadas que presentaron equimosis con un 3.4%
(n=4), encontrandose un 2.6% (n=3) de pacientes en quienes no se indico en el
expediente clinico la presencia 0 ausencia de la sintomatologia mencionada
anteriormente.

En relacion al hematocrito (Hto) predomino el grupo de mujeres con un Hto
menor a 40 con un 42.2% (n=49), ocupando el segundo lugar el grupo de
embarazadas con un Hio mayo o igual a 40 con un 31.9% (n=37),
encontrandose un 25.9% (n=30) de pacientes en quienes no se indico en el
expediente clinico el valor de laboratorio mencionado anteriormente.

Respecto a las plaquetas (PLT) se ubico en primer lugar el grupo de
embarazadas en quienes no se indico en el expediente clinico el valor de
laboratorio mencionado anteriormente con un 36.2% (n=42), seguido del grupo
de mujeres con mas de 150000 PLT con un 41.4% (n=48), en tercer lugar se
encontro el grupo de embarazadas con menos de 150000 PLT con un 22.4%
(n=26).

De acuerdo al reporte de bilirrubinas totales (BT) existié un 99.1% (n=115) de
pacientes en quienes no se indico en el expediente clinico el valor de
laboratorio mencionado anteriormente, seguido del grupo de mujeres con un
valor de BT menor de 0.8 con un 0.9% (n=1).
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En las pacientes embarazadas de acuerdo a los niveles de creatinina sérica
predomino el grupo de mujeres en quienes no se reporto en el expediente
clinico el valor de laboratorio mencionado anteriormente con un 90.5% (n=105),
seguido del grupo de pacientes con un valor de creatinina sérica menor de 0.8
con un 0.9% (n=1).

De acuerdo a los valores de transaminasa glutamico oxalacética (TGO)
predomino el grupo de pacientes en quienes no se reporto en el expediente
clinico el valor de laboratorio mencionado anteriormente con un 99.1% (n=115),
seguido del grupo de embarazadas con un valor de TGO mayor de 50 con un
0.9% (n=1).

Con respecto a la transaminasa glutamico pirtvica (TGP) predomino el grupo
de pacientes en guienes no se reporto en el expediente clinico el valor de
laboratorio mencionado anteriormente con un 99.1% (n=115), seguido del
grupo de embarazadas con un valor de TGP mayor de 50 con un 0.9% (n=1).

En base a la deshidrogenasa lactica (DHL) predomino el grupo de pacientes en
quienes no se reporto en el expediente clinico el valor de laboratorio
mencionado anteriormente con un 99.1% (n=115), seguido del grupo de
embarazadas con un valor de DHL mayor de 50 con un 0.9% (n=1).

El total de la muestra de pacientes embarazadas también fueron clasificadas
de acuerdo a la presencia o no de proteinuria, predominando el grupo de
mujeres sin proteinuria con un 63.8% (n=74), seguido del grupo de pacientes
en quienes no se reporto en el expediente clinico el valor de laboratorio
mencionado anteriormente con un 30.2% (n=35), en tercer lugar se ubico el
grupo de embarazadas con proteinuria con un 6% (n=7).

De acuerdo al niumero de pacientes en quienes se aplico la Norma Técnico
Médica para la Prevencién y Manejo de la Preeclampsia Eclampsia (NTP)
predomino el grupo de mujeres en quienes si se aplico la NTP con un 74.1%
(n=86), seguido del grupo de pacientes en quienes no fue aplicada con un
23.3% (n=27), ubicandose en tercer lugar el grupo de embarazadas que
abandonaron el control prenatal con un 2.6% (n=3).

Con respecto a las pacientes de la muestra que presentaron preeclampsia
durante el periodo de tiempo que abarco el estudio, predomino el grupo de
embarazadas que no presentaron preeclampsia con un 88.8% (n=103),
seguido del grupo de mujeres que desarrollaron preeclampsia con un 86%
(n=10), ubicandose en tercer lugar el grupo de pacientes que abandonaron el
control prenatal con un 2.6% (n=3).



ANALISIS DE RESULTADOS

La preeclampsia-eclampsia es un padecimiento que se presenta
fundamentalmente en la segunda mitad del embarazo y por definicién, de la
semana 20 en adelante. Sin embargo, debe tenerse presente que en los casos
de embarazo multiple o de enfermedad trofoblastica puede presentarse antes
de la semana mencionada "%

Se ha identificado la existencia de ciertos factores o caracteristicas que
incrementan significativamente el riesgo de presentar preeclampsia-eclampsia,
los cuales se encuentran estipulados con propésitos normativos en la Norma
Técnico Médica para la Prevencién y Manejo de la Preeclampsia Eclampsia
(NTP), y son de observancia obligatoria para el médico que brinde atencién
prenatal en México y por ende en el IMSS; por lo que su no diagnéstico clinico,
codificacion y registro por parte de los médicos familiares se traduce en una no
aplicacién de dicha norma "2, Dichos factores, los cuales fueron objeto de
estudio en la presente investigacion aportaron las cifras mencionadas
anteriormente en el apartado de presentacién de resultados, al realizar el
analisis de los mismos se pueden formular las siguientes aseveraciones:

En relacién a la aplicaciéon de la Norma Técnico Medica para la Prevencion y
Manejo de la Preeclampsia Eclampsia (NTP), se detecto que predomino el
grupo de mujeres en quienes si se aplico la NTP con un 74.1% (n=86), de ellas
un 8.1% (n=7) desarrollo preeclampsia, no presentando dicha patologia un
91.9% (n=79) lo que concuerda con la media nacional *; seguido del grupo de
pacientes en quienes no fue aplicada la NTP con un 23.3% (n=27), de ellas un
11.1% (n=3) desarrollaron preeclampsia durante su control prenatal, no
presentando dicha patologia un 88.9% (n=24), lo que también concuerda con lo
informado a nivel institucional ®, ubicandose en tercer lugar el grupo de
embarazadas que abandonaron el control prenatal con un 2.6% (n=3).

De acuerdo al nivel socioeconémico bajo, considerado asi cuando la
escolaridad sea de menos de 6 afios ('?, se detecto dicho factor de riesgo en el
0.9% (n=1) de las pacientes que conformaban la muestra, y de las pacientes
que desarrollaron preeclampsia, el 10% (n=1) presentaba una escolaridad
menor a 6 aros.

Respecto al antecedente de historia familiar de preeclampsia-eclampsia por
parte de la paciente, se observa que se detecto dicho factor de riesgo en un
2.6% (n=3) de las embarazadas que acudieron a control prenatal y de las
pacientes que desarrollaron preeclampsia el 30% (n=3) tenian el antecedente
obstétrico de preeclampsia en un embarazo previo, lo que concuerda con lo
referido por Audrey .

En base a la edad de la paciente menor de 20 6 mayor de 35 afios se detecto
dicho factor de riesgo en un 28.5% (n=33) de las mujeres, y de las pacientes
que desarrollaron preeclampsia el 30% (n=3) presentaban una edad menor de
20 o mayor de 35 afios. Lo que concuerda con lo referido por Velasco 7
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De acuerdo al factor de Primigesta, se detecto dicho factor en el 44.8% (n=52)
de las pacientes, y de las mujeres que desarrollaron preeclampsia un 30%
(n=3) pertenecian a dicha categoria, menor a lo referido por Vargas en la
bibliografia consultada .

En base al antecedente de 5 6 mas embarazos se detecto dicho factor en 4.3%
(n=5) de las pacientes, mientras que de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia ninguna presentaba dicho factor dentro de sus antecedentes, lo
que es similar a lo referido por Ayala 4.

En relacion a los factores de riesgo: Historia familiar de preeclampsia
eclampsia por parte de la paciente, Embarazo muitiple, Enfermedad
trofoblastica, Polihidramnios, Diabetes Mellitus, Enfermedad renal cronica,
Enfermedades autoinmunes e Hipertension arterial de cualquier origen; aunque
fueron tomados en cuenta dentro del instrumento de evaluacién, no se
presentaron en ninguna de las pacientes de la muestra, por lo que no es
posible determinar la frecuencia de presentacion en las mujeres que acudieron
a control prenatal a la UMF 20.

Con respecto al antecedente de preeclampsia en un embarazo anterior, dicho
factor se presento en un 2.6% (n=3) en las mujeres que acudieron a control
prenatal a la UMF 20, mientras que de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia un 30% (n=3) presentaba dicho antecedente obstétrico, lo que es
6% menor a lo referido por Erkkola 9.

De acuerdo a la altura de fondo uterino (AFU) menor que la amenorrea se
detecto en un 12.1% (n=14) de las pacientes que acudieron a control prenatal,
en tanto que las pacientes que desarrollaron preeclampsia el 100% (n=10)
presentaron una AFU acorde a la edad gestacional, lo que difiere de lo
reportado por Lépez-Llera @V,

En relacion a la ganancia excesiva de peso el 82.8% (n=96) de embarazadas
presento una ganancia ponderal superior a la esperada de acuerdo al trimestre
gestacional, en tanto que de las mujeres que desarrollaron preeclampsia el
70% (n=7) presento el factor de riesgo anteriormente mencionado, lo que
duplica lo referido en otras investigaciones %

En el caso de la presencia de edema, el 69.8% (n=81) de las pacientes que
acudieron a control prenatal presentaba edema, y de las mujeres que cursaron
con preeclampsia el 90% (n=9) tuvieron edema similar a lo referido en la
literatura “".

De acuerdo con la presencia de hiperreflexia, esta se detecto en el 2.6% (n=3)
de las pacientes que acudieron a control prenatal y de las mujeres que
cursaron con preeclampsia se presento en el 30% (n=3) de los casos, lo que es
menor a lo referido por Covarrubias .

Respecto a la Tension arterial media (TAM) igual o mayor a 90 mmHg, se
presento en el 7.8% de los casos (n=9), mientras que en las pacientes que
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desarrollaron preeclampsia se presento en el 80% de los casos (n=8), similar a
lo reportado por Lara ©.

En relacion a la proteinuria se detecto en el 6% (n=7) de las pacientes que
acudieron a control prenatal, mientras que dentro del grupo de las pacientes
que desarrollaron preeclampsia se presento en el 70% (n=7) de las pacientes
aunque cabe mencionar que en el restante 30% (n=3) no se reportaron en su
expediente sus resultados de laboratorio, no obstante lo reportado en los
resultados es superior a lo referido en algunas investigaciones )

Respecto a la elevacion de acido urico en la sangre dicho factor no se reporto
en ninguna de las pacientes que acudieron a control prenatal ya que en ningun
estudio de laboratorio se solicito reporte de acido urico, por lo que no es posible
determinar la frecuencia de presentacion en las mujeres que acudieron a
control prenatal a la UMF 20, o en aquellas que cursaron con preeclampsia.

En cuanto a la edad del embarazo se encontré que dicho parametro se reporto
en el 88.8% (n=103) de los casos, mientras que de las mujeres que cursaron
con preeclampsia se menciono en el 80% (n=8) de los casos.

De acuerdo a la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal esto se realizo en
el 98.3% (n=114) de las pacientes que acudieron a control prenatal, mientras
que las mujeres que desarrollaron preeclampsia se realizo en el 100% (n=10)
de los casos.

En el caso del sindrome vasculo-espasmoédico, se detecto en el 4.3% (n=5) de
pacientes que acudieron a control prenatal, mientras que en las embarazadas
que desarrollaron preeclampsia se presento en un 50% (n=5) similar a lo
referido en la literatura



CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos con la presente investigacion que se realizo
en la Unidad de Medicina Familiar Nimero 20 del Instituto Mexicano del seguro
social se puede afirmar que:

La Norma Técnico Médica para la Prevencion y Manejo de la Preeclampsia
Eclampsia se aplica a 7 de cada 10 mujeres que acuden a control prenatal en
la UMF 20.

Ordenados en orden de frecuencia, los factores de riesgo para el desarrollo de
Preeclampsia (contenidos en la Norma Técnico Médica para la Prevencion y
Manejo de la Preeclampsia Eclampsia) que presentan las embarazadas que
acuden a control prenatal en la UMF 20 son:

1. Primer embarazo.

2. Edad de la paciente menor de 20 6 mayor de 35 afios.

3. Cinco 0 mas embarazos.

4. Preeclampsia-eclampsia en un embarazo anterior.

5. Nivel socioeconémico bajo (escolaridad de menos de 6 afos).

En las embarazadas con factores de riesgo para la presentacion de la
complicacion sefalada, como son las primigestas, las que tienen historia
familiar de preeclampsia — eclampsia, o en aquellas en las que pese a existir
riesgo alto para la recurrencia del padecimiento deseen un embarazo, la
identificacion de los mencionados factores debera servir para otorgar una
vigilancia prenatal mas frecuente y con orientacién clinica especial hacia la
identificacion temprana de esta complicacién, dentro de las recomendaciones
que deben seguirse durante el control prenatal de acuerdo a la Norma Técnico
Médica para la Prevencion y Manejo de la Preeclampsia Eclampsia, las que se
llevan a cabo con las mujeres que acuden a control prenatal en la UMF 20 son
en orden de frecuencia:

. Registro de tension arterial.

. Investigacion de edema.

. Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.

. Investigacion de sindrome vasculo - espasmadico
. Investigacion de reflejo rotuliano.

. Registro de peso.

. Registro de edad del embarazo.

. Registro de altura de fondo uterino.

O~ AWM =

Como datos de probabilidad de inicio de preeclampsia que menciona la Norma
Técnico Medica para la Prevencion y Manejo de la Preeclampsia Eclampsia y
que presentan las pacientes que acuden a control prenatal en la UMF 20 son
en orden de frecuencia:

1. Ganancia excesiva de peso.
2. Inicio de edema.
3. Utero menor que la amenorrea.
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4. Tension arterial media igual o mayor a 90 mmHg en el segundo trimestre.
5. Proteinuria minima.
6. Hiperreflexia.

El porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a control prenatal a la UMF
20 en quienes se aplica la Norma Técnico Médica para la Prevencion y Manejo
de la Preeclampsia Eclampsia es de 74.1%.

El porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a control prenatal en la
UMF 20 con factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia y que no son
detectadas por su medico familiar es de 11.2%.

El porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a control prenatal en la
UMF 20 que desarrollan preeclampsia es de 8.6%.
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TABLA 01

APLICACION DE LA NORMA TECNICO MEDICA PARA LA PREVENCION DE
LA PREECLAMPSIA EN LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.

APLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
S 86 74.1%
NO 27 _ 23.3%
Abandono control prenatal 3 2.6%
TOTAL 116 100%

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia.

GRAFICO 01

APLICACION DE LA NORMA TECNICO MEDICA PARA LA PREVENCION DE
LA PREECLAMPSIA EN LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.

ABANDONO
CONTROL
NO 3%
23%

Sl
74%

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia.
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TABLA 02

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE PREECLAMPSIA EN
LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.

CLAVE - FACTOR FRECUENCIA PORCENTAJE |
A Primer embarazo 52 55.3% |

B Edad de Ia paciente <20 6 >35 afios. 33 35.1% !

C 5 6 mas embarazos 5 5.3% S

D Antecedente de preeciampsia 3 32% |

E Nivel socioeconémico bajo 1 1.1% i
TOTAL 94 100% §

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002.

GRAFICO 02

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE PREECLAMPSIA EN
LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002,



TABLA 03

RECOMENDACIONES DE LA NORMA TECNICO MEDICA PARA LA
PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA QUE SE REALIZAN EN LAS
MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.

CLAVE RECOMENDACION FRECUENCIA PORCENTAJE

A REGISTRO DE TENSION ARTERIAL. 115 99.1%

B INVESTIGACION DE EDEMA. 115 99.1%

C AUSCULTACION DE LA FCF. 114 98.3%

D INVESTIGACION DE SX VASCULOESPASMODICO. 113 97.4%
E INVESTIGACION DE REFLEJO ROTULIANO. 113 97.4%

F REGISTRO DE PESO. 110 94.8%

G REGISTRO DE EDAD DEL EMBARAZO. 103 88.8%

H REGISTRO DE ALTURA DE FONDO UTERINO. 92 79.3%

e T TP T PP ——

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002.

GRAFICA 03
RECOMENDACIONES DE LA NORMA TECNICO MEDICA PARA LA

PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA QUE SE REALIZAN EN LAS
MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.
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FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002,
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TABLA 04

DATOS DE PROBABILIDAD DE INICIO DE PREECLAMPSIA QUE SE
PRESENTAN EN LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.

CLAVE "~ DATO FRECUENCIA PORCENTAJE |
A GANACIA EXCESIVA DE PESO 96 82.8%
B INICIO DE EDEMA 81 69.8%
c UTERO MENOR QUE LA AMENORREA 14 12.1%
D TENSION ARTERIAL MEDIA > O = 90 mmHg 9 7.8%
b PROTEINURIA MINIMA ' ' 7 6%
F HIPERREFLEXIA 3 2.6%

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002,

GRAFICA 04

DATOS DE PROBABILIDAD DE INICIO DE PREECLAMPSIA QUE SE
PRESENTAN EN LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20.
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FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002.
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TABLA 05

MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20 CON FACTORES DE RIESGO
PARA PREECLAMPSIA NO DETECTADOS POR EL MEDICO FAMILIAR

FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA  FRECUENCIA  PORCENTAJE i

1

 DETECTADAS 46 88.8% i
NO DETECTADAS - 6 12% |
TOTAL 52 100 ‘

4
PR ————

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002.

GRAFICA 05

MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20 CON FACTORES DE RIESGO
PARA PREECLAMPSIA NO DETECTADOS POR EL MEDICO FAMILIAR

NO
11.2%

88.8%

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002



TABLA 06

MUJERES QUE ACUDEN A CONTROL PRENATAL A LA UMF 20 QUE
DESARROLLAN PREECLAMPSIA

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
sl [ 10 8.6%
NO ' 106 91.4%
TOTAL 116 100%

40

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002.

GRAFICA 06

MUJERES QUE ACUDEN A CONTROL PRENATAL A LA UMF 20 QUE
DESARROLLAN PREECLAMPSIA

Si
8.6%

NO
91.4%

FUENTE: Hoja de registro de control prenatal MF7/85. indice de preeclampsia 2002,
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ANEXO 03
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