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RESUMEN:

Aptitud Clinica del Médico para Detectar Preeclampsia en Embarazadas de la
UMF 65 del IMSS en el Periodo comprendido de mayo del 2011 a noviembre del
2012.

Asesores: Dra. Rocio Ortega Lopez, Dra. Maria Dolores Meléndez Veldzquez, Dr.
Guillermo Gonzalez Pérez

Alumno: Dr. Rigoberto Gonzéalez Rivera

Marco Teorico: La preeclampsia es un trastorno hipertensivo especifico de la
gestacion humana, en el que concurre una afectacion circulatoria sistémica de la
madre y que se manifiesta clinicamente a partir de la segunda mitad del
embarazo, aunque su sustrato patogénico se establece durante la primera mitad.
No se concibe como una enfermedad concreta, sino mas bien como un sindrome
complejo y heterogéneo. Su espectro clinico es muy amplio. Existen formas leves
gue suelen presentarse a término y cursan sin repercusion en el prondstico
fetomaterno. Las formas complicadas suelen ser de aparicion mas precoz y
pueden cursar con insuficiencia renal, fallo hepatico, trastornos de la coagulacion,
hemorragia hepatica, edema de pulmoén, convulsiones maternas (eclampsia) e
ictus, asi como con retraso del crecimiento intrauterino fetal entre otras
alteraciones.

Objetivo General: Identificar la aptitud clinica de los médicos para detectar
preeclampsia en pacientes embarazadas en la U.M.F. 65 del IMSS en Ciudad
Juérez Chihuahua.

Disefio del Estudio: Se realizara un estudio observacional, descriptivo,
transversal no experimental.

Material y Métodos: Se aplicara un cuestionario con casos clinicos y preguntas
de opcion multiple al total de médicos que se encuentren laborando en la unidad
durante el periodo de aplicacion del mismo, validado por especialistas en la
materia, en el que se comparara categoria, turno laboral, especialidad, antigiiedad
y algunos indicadores como identificacion de factores de riesgo, integracion
diagnostica, utilizacion de instrumentos diagnosticos y terapéuticos para la
deteccion de preeclampsia. Se aplicara un instrumento de evaluacién, el cual se
calificara de acuerdo a un numero correcto de respuestas resultando como
conocimiento muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto que posee el médico. Se
otorgara un consentimiento informado a los participantes y se aplicara el
instrumento de evaluacion, posteriormente se realizara el andlisis en base al
resultado del cuestionario y variables independientes analizados por estadistica
descriptiva segun el tipo de variable (s).

Palabras Clave: Preeclampsia, aptitud clinica.

Alumno: Dr. Rigoberto Gonzalez Rivera
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INTRODUCCION:

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo especifico de la gestacion humana,
en el que concurre una afectacion circulatoria sistémica de la madre y que se
manifiesta clinicamente a partir de la segunda mitad del embarazo, aunque su
sustrato patogénico se establece durante la primera mitad. No se concibe como
una enfermedad concreta, sino mas bien como un sindrome complejo vy
heterogéneo. Su espectro clinico es muy amplio. Existen formas leves que suelen
presentarse a término y cursan sin repercusion en el pronéstico fetomaterno. Las
formas complicadas suelen ser de aparicibn mas precoz y pueden cursar con
insuficiencia renal, fallo hepatico, trastornos de la coagulacién, hemorragia
hepatica, edema de pulmdn, convulsiones maternas (eclampsia) e ictus, asi como

con retraso del crecimiento intrauterino fetal y abruptio placentae. (1)

La hipertension ocurre en 6 al 10% de los embarazos. Las enfermedades
hipertensiva del embarazo y en especial la preeclamsia son la principal causa de
morbilidad y mortalidad perinatal y materna en México y segunda en paises
desarrollados. Se calcula que anualmente, mueren en el mundo 50,000 mujeres

por preeclamsia.

En paises en desarrollo como los de América Latina y el Caribe, la preeclamsia,
constituye la principal causa de muerte materna (mayor del 25%). Para pacientes
con factores de riesgo su incidencia mundial se calcula en 3 a 8% y en mujeres
con factores de riesgo en 15 a 20%. De acuerdo con la secretaria de salud en
México, representa 34% de las muertes maternas, constituyéndose en la primera

causa de muerte. (2)

La mortalidad materna es un indicador que permite medir el grado de bienestar de
la poblacién de un pais y su nivel de desarrollo. EI 72% de las defunciones
maternas se debe a cinco factores: hemorragias (24%), infecciones (15%),
abortos (13%), hipertension (12%) y distocias del parto (8%). Asi mismo la
pobreza la exclusion social, el nivel bajo de educacién, y la violencia contra la

mujer son causas importantes de muerte y discapacidad materna. En México, de

10
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acuerdo con el Concejo Nacional de Poblacion, mueren 1,300 mujeres en edad

reproductiva al afio por causas maternas. (3)

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del
embarazo. Es un sindrome multisistémico de gravedad variable y especifico del
embarazo, que se caracteriza por reduccion de la perfusion sistémica, generada
por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacién. Con un cuadro
clinico caracterizado por hipertension arterial igual o mayor de de 140/90 mmHg
acompafada de proteinuria, edema (aunque este es un signo frecuente ya no se
considera un signo discriminatorio), cefalea, acufenos, fosfenos, dolor abdominal y

alteraciones de los estudios de laboratorio. (4)

La hipertension en el embarazo se define, como un punto de presion sistélica por
lo menos 140 mmHg y/o punto diastolico por lo menos de 90 mmHg en por lo
menos dos ocasiones y en por lo menos 6 hrs de separado, despues de la
semana 20 de en las mujeres conocidas de ser normotensas antes del embarazo.
Las mediciones del punto de corte usadas para establecer este diagnostico no
deben de ser de mas de 7 dias de separacion. La hipertension gestacional se
considera severa si hay elevaciones sostenidas en el punto sistélico por lo menos
de 160 mmHg y/o en el punto diastélico 110 mmHg en por lo menos 6 hrs. La
hipertension gestacional es la causa mas frecuente de hipertensién durante el
embarazo. Se estima una prevalencia de 6 a 17% en mujeres nuliparas sanas y
entre 2 y el 4% en mujeres multiparas, La cifra se aumenta mas a fondo en
mujeres con preeclampsia previa y en mujeres con gestacion multifetal. Algunas
de las mujeres con hipertension gestacional progresaran posterior a preeclampsia.
El indice de la Progresion depende de la edad gestacional; la cifra alcanza el 50%

cuando la hipertension gestacional aparece antes de la gestacion de 30 semanas.

(5).

En México como en otros paises la calidad de la atencién proporcionada en el
primer nivel de atencion se ha considerado subdptima y en esta situacion pueden

influir algunos factores, como una aptitud medica limitada de los médicos de

11
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primer contacto esta enfermedad que si bien cae dentro del terreno especializado
de la atencion prenatal de los pacientes de alto riesgo obstétrico, por su
prevalencia elevada, debe ser identificada y adecuadamente tratada por el

médico familiar

En los aspectos educativos, investigados en la misma base de datos, no se
identifica un interés financiero de las compafias farmacéuticas o de iniciativa
privada para brindar financiamiento en las actividades educativas orientadas a
identificar la aptitud y competencia de los trabajadores de la salud en materia de
factores de riesgo, diagnostico y tratamiento en las enfermedades hipertensivas

del embarazo entre ellas la preeclampsia.

Por esto, la aptitud y la competencia del personal de salud generan cuestiones
relacionadas sobre la prevencion y subtratamiento de las mismas, asi como la
identificacion adecuada de la poblacion en riesgo. Por ello este estudio explora el
papel que juega la aptitud clinica de los médicos de primer contacto para
identificar la poblacion en riesgo, realizar el diagnostico y dar el tratamiento

adecuado para la preeclampsia.

La aptitud clinica se define como la capacidad de solucionar situaciones clinicas
de complejidad variable, en las que se pone en juego el criterio para decidir la
mejor alternativa de interpretacion y de accién de cada caso en particular. Estas
capacidad esta conformada por elementos tales como: la habilidad del médico
para identificar la existencia de factores de riesgo, la capacidad de integracion

diagnéstica, el uso adecuado de procedimientos paraclinicos y terapéuticos. (6)

12
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Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes Histoéricos

Las primeras referencias de la existencia de convulsiones en la mujer embarazada
fue descrita en las antiguas escrituras de Egipto y China miles de afios AC.
Hipocrates, siglo IV AC, se refirio a la gravedad de las convulsiones durante la
gestacion. Celso en el siglo | de nuestra era, destacd la asociacion entre
convulsiones y la muerte fetal. También fue referida por Galeno, siglo Il DC, sin
diferenciarla de la epilepsia, tal como permaneceria durante centurias. El término
griego eklampsis significa: brillantez, destello, fulgor o resplandor, para referirse al

brusco comienzo de las convulsiones.

En el Medioevo existen pocas referencias sobre la enfermedad, dado que la
obstetricia fue ejercida por parteras, y la eclampsia no era diferenciada de la

epilepsia.

En los siglos XVI y XVII los médicos franceses toman el control de la obstetricia y
las primeras publicaciones sobre eclampsia son editadas en Francia a final del
siglo XVII e inicio del XVIIl. Guillaume Manquest de la Motte, publicé su libro
donde volco su experiencia personal de mas de 30 afios de préactica asistencial,

destacando que las convulsiones desaparecian luego del nacimiento.

Francois Mauriceau fue el primero en diferenciar la eclampsia de las convulsiones
epilépticas, al asignarla como una patologia propia de la gestacion. Ademas se
refirio a la gravedad que implica la ausencia de recuperacion de la conciencia
entre las convulsiones y la prevalencia de esta patologia entre las primigestas. En
1668 publico estas aseveraciones en Traite des maladies des femmes grosses et

accouchées, una obra de referencia por muchos afios. (7)

En el siglo XVIII se destacé la importancia de interrumpir la gestacion en mujeres
con eclampsia. En 1739, Francois Boissier de Sauvages diferencio la eclampsia
de otras convulsiones de caracter cronico y recurrente, cuando en 1739 publico

patologia metddica, le asigno la denominacion de eclampsia parturiemtium.
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En el siglo XIX la epigastralgia como sintoma vinculado a la eclampsia, fue
descrita por Chaussier en 1824. En 1831 Ryan escribio que las convulsiones
suelen ocurrir al final del embarazo o durante el trabajo de parto; quedd pues,
definitivamente aceptado la relacion entre gestaciéon y convulsiones. Sin embargo
el termino eclampsia también fue asignado a convulsiones de otro origen, como

las de causa urémica.

En 1840 el patdlogo francés Francois Rayer demostré la presencia de proteinuria
en dos gestantes edematizadas. Por primera vez se disponia de un método
objetivo para identificar a una embarazada que pudiera presentar eclampsia

ulterior.

John Charles Lever quedo sorprendido por la semejanza entre sus enfermas
eclampticas y quienes padecian nefritis, asistidas por su colega Richard Bright.
Examino la orina de las eclampticas en busca de proteinuria. En 1843 descubrio
proteinuria en 14 ecldmpticas por él asistidas, con edema, convulsiones, visién
borrosa y cefaleas, mientras que la proteinuria estuvo ausente en otros 50
embarazos normales. Sin embargo dado que estos sintomas se asociaban en la
enfermedad de Brigth se dificultaba su diferenciacion. Pero Lever noto que el
caracter transitorio de la proteinuria y convulsiones, era limitado al periodo
gestacional, y de este modo brindo una clave para diferenciar la eclampsia de las
convulsiones urémicas. Sir James Young Simpson que se desempefiaba como
profesor de obstetricia en la Universidad de Edimburgo, trabajando en forma

independiente, efectud iguales observaciones que Lever.

Ya a fines del siglo en 1897, Vazquez y Nobecourt descubrieron la presencia de
hipertension arterial en eclampticas, sin embargo, la medicion sistematica de la

presion arterial como parte del examen clinico no se realizaria hasta 1906 — 1910.

La albuminuria y la hipertensién arterial se convertirian en el siglo XX en
procedimiento de rutina para el diagnostico de la hipertension inducida por el
embarazo. En 1903, Cook & Briggs, confirmaron que la proteinuria asociada a la

hipertension podian preanunciar la inminencia de convulsiones. Durante las
14
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primeras décadas del siglo existiéo gran confusion al asignar la enfermedad como
una variante de la enfermedad de Bright. Inclusive la eclampsia fue considerada
por muchos como una variedad tipica de encefalopatia hipertensiva durante la

primera mitad del siglo.

En 1941 William Joseph Dieckmann, de la Universidad de Chicago, publica su
primera edicion del libro The Toxemias of pregnancy donde a través de estudios
histopatoldgicos concluye que la nefropatia crénica contribuiria con no mas de 2%
de los casos de preeclamsia. En 1961 quedo definitivamente asignado el término a
la patologia obstétrica para el estado de coma y convulsiones que se presentan
durante la gestacion o el puerperio en asociacién con hipertension, proteinuria y

edema.

Ledn Chesley fue la figura mas importante del siglo XX; dedico toda su vida a la
hipertension en el embarazo. Hacia fines de la década de los treintas, la idea
predominante era que la hipertension en el embarazo era consecuencia de la

insuficiencia renal.

Con la ayuda de los médicos residentes, Williams Somers y John McGeary, y el
internista Harol Gorenberg estudio la funcién renal en embarazadas. Efectud el
seguimiento de las eclampticas desde 1931 hasta 1974 descubriendo las
diferencias evolutivas entre primigestas y multiparas. Elabor6 numerosos trabajos
sobre preeclampsia y eclampsia entre 1930 y 1980. Estos trabajos incluyeron
areas de la epidemiologia, prondstico, fisiopatologia renal y tratamiento de la
enfermedad. En 1978, como Unico autor, publicé su apreciada obra Hypertensive

Disorders in pregnancy. (7, 8)

2.2. Situacion actual de la Preeclamsia.

Actualmente la OMS estima que existen anualmente mas 166 mil muertes por
preeclampsia. Su incidencia es del 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad

es de 5 a 9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo. (9)
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En los Estados Unidos, segun el Colegio Americano de Obstetras y ginecélogos
(OCOG, pos sus siglas en inglés) las enfermedades hipertensivas ocurren de 12 al

22% de los embarazos, y provocan el 17.6% de las muertes maternas.

La preeclampsia — eclampsia es una de las tres principales causas de morbilidad
y mortalidad materna y fetal en Estado Unidos y el resto del mundo. La incidencia
se estima en 3 a 10% de mujeres embarazadas, lo que representa el 15% de las
causas de mortalidad materna y de 20 a 25% de las causas de mortalidad
perinatal. (10)

La Organizacion de Panamericana de Salud determino una tasa global de 190
muertes por cada 100 000 nacidos vivos en América Latina y el Caribe durante el
2002.

En paises en vias de desarrollo como México y América Latina y el Caribe
constituye la principal causa de muerte siendo responsable de una cuarta parte de
las muertes maternas. Es la principal causa de nacimiento pretérmino por
indicacion médica y cuando se asocia a desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se asocia a elevada

morbimortalidad perinatal y secuelas a largo plazo.

2.2.1 Situacion actual de la Preeclampsia en México.

En México la Secretaria de Salud informo que entre 2000 y 2002 la tasa de
mortalidad materna fue aproxima de 50 por 100 000 nacidos vivos; no obstante,

otras publicaciones oficiales ubican dicho indice en 75 o més. (11)

Aungue no se han realizado en México estudios de prevalencia de hipertension
arterial crénica en mujeres que se embarazan y tienen padecimientos
concomitantes, se puede concluir de acuerdo con los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) 2000, que existen 15.2 millones de personas

hipertensas y que la poblacion predominante es menor de 40 afios de edad. La
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prevalencia global de la hipertensién arterial créonica es de 30.05% y en las

mujeres de 26.3%.

Las embarazadas con hipertensién arterial cronica tienen mayor riesgo de sufrir
complicaciones como: preeclampsia (4.7 — 52%) desprendimiento prematuro de

placenta (0.45 — 10%), y exacerbacion del cuadro hipertensivo (13%). (12)
2.2.2 Situacion de la preeclampsia en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, que atiende al 42% de la
poblacién reporto en el 2004 una tasa de mortalidad materna en su poblacion
derecho habiente de 27.5 por 100 000 nacidos vivos, cifra que contrasta con 39
registrada en el 2000. Estos resultados probablemente constituyen el reflejo de
una mejor respuesta de la organizacion médica institucional en relacién con la

oportunidad y calidad de la atencién materna.

Segun el programa “Arranque parejo” de 2000 a 2003 se pudo observar cambios
a la baja en la tasa materna por 100,000 recién nacidos vivos; para Guanajuato y
el pais, respectivamente, en 2000 fue de 43y 73.6; en el 2001, de 30 y 70.8; en el
2002, 46 y 63.9: 2003, 40.5 y 65.2. Para el 2001 y 2002 el IMSS presento en la
delegaciéon d Guanajuato un incremento en la tasa de mortalidad materna de 24 a
36.9 por 100 mil nacidos vivos, mientras que a nivel Nacional se informo una

media de 36.6 y 30, respectivamente. (13)
2.3 Definicién de preeclampsia, preeclampsia severay eclampsia.

La preeclampsia es un sindrome multisistémico de gravedad variable y especifico
del embarazo, que se caracteriza por la reduccion de la perfusién sistémica,
generada por vaso espasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacién. Se
manifiesta despues de la vigésima semana de gestacion, durante el parto o en las
primeras seis semanas posteriores a esté, con un cuadro clinico caracterizado por
hipertension arterial Sistdlica igual o mayor de 140 mmHg y diastdlica igual o
mayor a 90 mmHg en dos tomas con una diferencia de 6 horas y menos de 7 dias,

acompafado de proteinuria 300mg en dos 0 mas tomas al azar en orina de 24 hrs,
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edema (aunque este es un signo frecuente ya no se considera un signos
discriminatorio), cefalea, acufenos, fosfenos, dolor abdominal y alteraciones en los

estudios de laboratorio. (2, 14).
2.3.1 Preeclampsia leve:

Hipertension arterial sistélica (PAS) mayor de 140 mmHg (o incremento de 30
mmHg) o presion arterial diastélica (PAD) igual o mayor de 90 mmHg (o
incremento de 15 mmHg) que comienza entre la semana 20 de gestacién y a las
24 hrs posparto, mas proteinuria (igual o mayor de 0.3 g/L en una muestra de
orina de 24 hrs o mayor de 1g/L. en una muestra aislada) y edema periférico.

2.3.2 Preeclampsia severa:

PAS igual o mayor de 160 mmHg, PAD igual o mayor de 110 mmHg o Presion
Arterial Media (PAM) igual o mayor a 120 mmHg, proteinuria mayor o igual a 5
g/dia, y edema generalizado. Presente ademas algunas de las siguientes
caracteristicas: oliguria menor de 500 ml/dia o creatinina sérica mayor a 2 mg/dl,
alteraciones visuales o cefalea, cianosis y edema pulmonar, disfuncién hepética
(dolor epigastrico o en hipocondrio derecho y TGO elevado), trombocitopenia

(menor a 100000/ml) y eclampsia.
2.3.3 Eclampsia:

Es la preeclamsia que cursa con convulsiones, coma o ambas. Es infrecuente
antes de la 202 semana y si aparece antes, haya que sospechar una mola
hidatiforme o un sindrome antifosfolipidos. (2, 13,15).

2.4.1. Definicibn de hipertension crénica preexistente, hipertension

gestacional, hipertension cronica o previa con preeclampsia superimpuesta.
2.4.1.1. Hipertensidn crénica preexistente

Aparece antes de las 20 semanas de gestacion y se define clasicamente por cifras

de Presion arterial sistdlica (PAS) igual o mayor de 140mmHg y/o Presién arterial
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Diastdlica (PAD) igual o mayor de 90 mmHg. Aparece mas frecuentemente en
mujeres obesas y de edad avanzada. Puede asociarse a proteinuria y llevar a

complicaciones en cifras estimadas aproximadamente entre el 1y el 5%

2.4.1.2 Hipertension gestacional

El umbral de cifras de Presion arterial (PA) por el que se define la Hipertension
arterial (HTA) gestacional es el mismo que en la HTA crénica pero en este caso
aparece pasadas las primeras 20 semanas de embarazo, y las cifras de PA
vuelven a valores previos en los 3 meses siguientes al parto. En este caso lo
habitual es que no se asocie proteinuria, aunque deben ser consideradas de alto
riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Estas pacientes terminan también
desarrollando en un alto porcentaje hipertension esencial con el paso de los anos,
siendo un caso parecido al de la diabetes gestacional.

2.4.1.3 Hipertensidén cronica o previa con preeclampsia superimpuesta
Se trata de una situacion en la que a la hipertension cronica previa se superpone

una preeclampsia. (2, 13,16)

2.5 Factores de riesgo parala preeclampsia

Aungue toda mujer embarazada es susceptible de desarrollar preeclampsia, se
han identificado varias caracteristicas (factores de riesgo) que aumentan la
probabilidad de desarrollar preeclampsia. Cada una de estas caracteristicas
proporciona una probabilidad diferente; por ejemplo, se ha observado que en las
mujeres “sin factores de riesgo” la preeclampsia se presenta en 3 a 6 % de los
embarazos, mientras que en pacientes con hipertension arterial créonica en 10 a 30
%. El riesgo se incrementa notablemente cuando coexiste mas de un factor de
riesgo.

Los factores de riesgo que proporcionan mayor probabilidad para el desarrollo de
preeclampsia se denominan factores de riesgo médicos y fetoplacenterios.

e Gestacion multiple.
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¢ Enfermedades concomitantes (hipertension arterial preexistente o presion
diastolica =2 90 mm Hg, nefropatia preexistente o proteinuria (= 1+ en mas
de una ocasion o cuantificada mayor o igual de 0.3 g/24 horas), diabetes
mellitus tipo 1 o 2 preexistente, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
(SAF), trombofilias, lupus eritematoso sistémico.

¢ Antecedente de preeclampsia en cualquier embarazo previo.

e Edad materna = 40 afos.

e |MC materno = 35.

Los siguientes factores se pueden considerar de riesgo intermedio ya que aislados
proporcionan una menor probabilidad para el desarrollo de la preeclampsia
(comparativamente con los mencionados). Sin embargo, la probabilidad se
incrementa cuando una paciente presenta dos o mas de ellos, considerandose
entonces de alto riesgo; se denominan factores de riesgo personales

e Primer embarazo.

e Edad menor de 20 afios.

e Intervalo intergenésico de 10 afios 0 mas.

e Antecedentes de preeclampsia en madre o hermana.

e Presion diastdlica al inicio del embarazo de 80 a 89 mmHg.

Es importante considerar que “toda mujer embarazada” puede desarrollar
preeclampsia, pero sera mas probable dependiendo de los factores de riesgo, por
lo cual durante la primera consulta prenatal el médico familiar debe investigarlos.

Es indispensable clasificar a las embarazadas conforme su probabilidad de

desarrollar preeclampsia.

2.5.1 Factores de Alto riesgo

e Pacientes con factores de riesgo médicos como hipertension arterial

preexistente o presién diastdlica = 90 mmHg (hipertension gestacional),
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edad materna = 40 afos, diabetes mellitus tipo 1 o 2, nefropatia
preexistente o proteinuria (= 1+ en mas de una ocasién o cuantificada = 0.3
0/24 horas), lupus eritematoso sistémico, obesidad morbida, trombofilias,
historia de migrafa, utilizacién de antidepresivos inhibidores de serotonina
el primer trimestre de la gestacion, historia de preeclampsia en gestaciones
previas.

e Pacientes con factores fetoplacenterios como embarazo mdltiple,
hidropesia fetal no inmune, enfermedad trofoblastica gestacional, triploidias.

e Pacientes con dos o mas factores de riesgo intermedio o personales.

2.5.2 Factores Moderado riesgo.

Pacientes con uno de los factores de riesgo intermedio o personales

(Primer embarazo, primipaternidad, edad menor de 18 afios, historia familiar de
preeclampsia en familiares de primer grado, raza negra, indice de masa corporal >
30, intervalo intergenésico menor a dos afios o mayor a 10 afios o presion

diastodlica al inicio del embarazo entre 80 y 89 mm Hg).

2.5.3 Factores de Bajo riesgo.

Pacientes embarazadas sin ningun factor mencionado (2, 5,17)
2.6 Clasificacién de Enfermedad Hipertensiva del embarazo.

Se habla de hipertension en el embarazo cuando la tension arterial diastolica es
>90 mmHg YV la sistdlica es >140 mmHg o un incremento de la TA por lo menos
30 mmHg del valor basal o de la diastélica de por lo menos 15 mmHg sobre | valor

basal.
Clasificacion de la enfermedad hipertensiva del embarazo:

e Hipertension croénica.
e Preeclampsia agregada a hipertension crénica

21
Alumno: Dr. Rigoberto Gonzalez Rivera



“Aptitud Clinica del Médico para Detectar Preeclampsia en Embarazadas de la UMF 65 de Cd
Juarez, Chihuahua”.

e Preeclamsia

e Hipertension gestacional

Las embarazadas con hipertension cronica tienen riesgo de desarrollar
preeclampsia de 10 a 20%. Las mujeres con enfermedad renal preexistente o
diabetes mellitus preexistente tienen un riesgo alto para desarrollar preeclampsia.
Las mujeres con hipertension gestacional con inicio antes de las 34 semanas es
mas probable que desarrollen preeclampsia con probabilidad del 35%. Existe un
mayor riesgo cardiovascular en diabetes tipo | 6 2 (pero no en la gestacional),
enfermedades del parénquima renal o enfermedad vascular renal o enfermedades

cerebrovasculares. (2,17)

2.6.1 Hipertension cronica:

Aparece antes de las 20 semanas de gestacion y/o antes del embarazo y se
define clasicamente por cifras de Presién arterial sistolica igual o mayor de 140

y/o presion arterial diastolica igual o mayor 90 mmHg.

2.6.2 Hipertension crénica méas preeclamsia agregada:

La HTA se exacerba durante el embarazo y aparece edema y proteinuria, esto se
denomina HTA crénica méas preeclampsia.

Las mujeres con hipertension preexistente (cronica) tienen mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia, y el prondstico para la madre y el feto es peor que en los
casos en los que la hipertensiéon se desarrolla por primera vez durante el
embarazo. Casi una de cada cuatro mujeres hipertensas desarrollara

preeclampsia durante el embarazo, tipicamente durante la mitad del mismo.
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2.6.3 Hipertension arterial esencial desencadenada por el embarazo:

Se refiere al alza tensional transitoria que se presenta en forma recurrente en
embarazos sucesivos. Para otros es aquella que se desarrolla durante el
embarazo, especialmente al final de la gestacion, en el parto o en las primeras 24

hs del puerperio.

2.6.4 Preeclampsia:

Es la HTA propia del embarazo y se caracteriza ademas por proteinuria, asociada
0 no a edemas. Esta enfermedad afecta de preferencia a las nuliparas, aparece
después de las 24 semanas de gestacion y es tipicamente reversible en el

posparto inmediato (2, 8, 14,18)

2.7 Por su severidad también se clasifica en:

2.7.1 Preeclampsia leve:

Hipertension arterial sistolica (PAS) mayor de 140 mmHg (o incremento de 30
mmHg) o presion arterial diastdlica (PAD) igual o mayor de 90 mmHg (o
incremento de 15 mmHg) que comienza entre la semana 20 de gestacion y a las
24 hrs posparto, mas proteinuria (igual o mayor de 0.3 g/L en una muestra de

orina de 24 hrs o mayor de 1g/L. en una muestra aislada) y edema periférico.
2.7.2 Preeclampsia severa:

PAS igual o mayor de 160 mmHg, PAD igual o mayor de 110 mmHg o Presion
Arterial Media (PAM) igual o mayor a 120 mmHg, proteinuria mayor o igual a 5
g/dia, y edema generalizado. Presente ademas algunas de las siguientes
caracteristicas: oliguria menor de 500 ml/dia o creatinina sérica mayor a 2 mg/dl,
alteraciones visuales o cefalea, cianosis y edema pulmonar, disfuncién hepatica
(dolor epigastrico o en hipocondrio derecho y TGO elevado), trombocitopenia

(menor a 100000/ml) y eclampsia
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2.7.3 Eclampsia:

Es la preeclampsia que cursa con convulsiones, coma o ambos, Es infrecuente

antes de la 202 semana de gestacion. (2, 4,14, 19)
2.8 Diagnostico de la preeclampsia.

En estado Unidos se define a la preeclampsia, preeclamsia severa y eclampsia en

base a los criterios del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos como:

2.8.1 Preeclampsia:

Hipertension arterial sistolica (PAS) mayor de 140 mmHg (o incremento de 30
mmHg) o presion arterial diastélica (PAD) igual o mayor de 90 mmHg (o
incremento de 15 mmHg) que comienza entre la semana 20 de gestacion y a las
24 hrs posparto, mas proteinuria (igual o mayor de 0.3 g/L en una muestra de

orina de 24 hrs o mayor de 1g/L. en una muestra aislada) y edema periférico.
2.8.2 Preeclampsia severa:

PAS igual o mayor de 160 mmHg, PAD igual o mayor de 110 mmHg o Presion
Arterial Media (PAM) igual o mayor a 120 mmHg, proteinuria mayor o igual a 5
g/dia, y edema generalizado. Presente ademas algunas de las siguientes
caracteristicas: oliguria menor de 500 ml/dia o creatinina sérica mayor a 2 mg/dl,
alteraciones visuales o cefalea, cianosis y edema pulmonar, disfuncién hepatica
(dolor epigastrico o en hipocondrio derecho y TGO elevado), trombocitopenia

(menor a 100000/ml) y eclampsia.
2.8.3 Eclampsia:

Es la preeclamsia que cursa con convulsiones, coma o0 ambas. Es infrecuente
antes de la 20® semana y si aparece antes, haya que sospechar una mola

hidatiforme o un sindrome antifosfolipidos. (20)
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2.8.4 Toma de la presion arterial

La medicion de la presion arterial es una prueba utilizada de rutina en la consulta
prenatal para detectar hipertension gestacional, tomando los valores absolutos de
presion arterial sistdlica y diastélica, o bien, Unicamente la presion arterial
diastolica o la presion arterial media. A pesar de que su determinacion es critica
para el diagnostico y vigilancia de la mujer con preeclampsia-eclampsia, existe
consenso de que no se da la debida importancia a su exactitud, por lo que se
insiste en la necesidad de reducir los errores en su medicion. Una publicacién de
la Organizacién Mundial de la Salud sefiala, entre las dificultades metodoldgicas y
técnicas relacionadas con el diagnostico y tratamiento de la preeclampsia-
eclampsia, dos fuentes principales como contribuyentes a la variabilidad en las
mediciones de la presion arterial tomadas en la mujer embarazada: el
adiestramiento deficiente del personal médico y el uso de un instrumental

inapropiado para registrar la presion arterial.

La evidencia que demuestra la falta de capacitacion proviene de un largo estudio
prospectivo que encontré una falta de acuerdo en las mediciones consecutivas
tomadas por dos observadores (calculo de coeficiente de correlacion intraclases
de 0.13; IC 95%: 0.00 a 0.7). Por el contrario, posterior a un programa de
adiestramiento y estandarizaciéon de la técnica (sesiones previas de capacitacion,
periddicas de readiestramiento y de acreditacion) se dé mostro un excelente grado

de acuerdo interobservador.

La presion sistolica se determina con la auscultacion del primer ruido claro (fase |
de Korotkoff). Para determinar la presion arterial diastélica se utilizaba hasta hace
poco la atenuacion del sonido (fase IV de Korotkoff), pero ha demostrado ser mas
dificil de identificar y tener menor reproducibilidad que la auscultacion de la
desaparicion del sonido (fase V de Korotkoff), el cual, actualmente es el mas
recomendado para usar durante el embarazo. La presion arterial media se calcula

sobre la base de la suma de dos valores de presion arterial diastélica y uno de
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presion arterial sistélica, y el resultado se divide entre 3. El uso de un equipo
convencional, como el baumanometro de mercurio, tiene mayor precision, pero se
acepta que puede estar mal calibrado, lo que se sospecha al observar el
oscurecimiento de la columna de vidrio por la oxidacion del mercurio en su interior
y la dificultad para efectuar la lectura. Otro factor a tomar en cuenta es el tamafo
del brazalete y su relacion con las dimensiones del brazo; se ha observado una
sobreestimacion de la presion arterial sistélica y diastélica en pacientes obesas de
hasta 10-13 mmHg. Los baumanometro aneroides podrian sustituir a los de
mercurio, pero la falta de exactitud o errores en las mediciones pueden pasar
inadvertidos, por lo cual su exactitud debe evaluarse periddicamente contra un

baumanometro de mercurio (al menos cada seis meses).

Los equipos automaticos para medicion de la presion arterial tienen ventajas
porque permiten las mediciones repetidas y corregir los errores, ademas de que
facilitan la toma de la presion arterial por la paciente misma. Sin embargo, pueden
existir muchos errores en las mediciones, debido a que no se detectan los sonidos
de Korotkoff directamente, sino a través de sefales oscilometricas derivadas de la

disminucién de la presion en el brazalete.

Diversos estudios han demostrado que estas mediciones son inexactas en
mujeres con hipertension gestacional. Particularmente, preocupa la subestimacion
de las cifras de presion arterial que ocurre por los cambios cardiovasculares del
embarazo y que conduce a fallas en el diagnostico y tratamiento de los trastornos
hipertensivos del embarazo. Un metanalisis de la OMS analizo, en conjunto, 10
estudios realizados para validar estos equipos automatizados en embarazadas
sanas y en preeclampsicas, tomando como referencia la fase V de Korotkoff para
la presion arterial diastolica. Los resultados no mostraron un error promedio
elevado como para proponer su exclusion de la practica, pero si una
subestimacion de los registros en mujeres con preeclampsia. Debido a la amplia

disponibilidad de estos equipos automatizados en el mercado, es inevitable un
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aumento cada vez mayor de los mismos. Antes de promover su uso en nuestro
medio es importante conocer y utilizar los protocolos desarrollados para la
validacion de estos equipos, utilizando el baumanometro de mercurio como el
publicado por The Association for the Advancement of Medical, Instrumentation
and the British Hypertension Society.

Ademas, una revision sistematica en control que la presion arterial media = 90
mmHg en el segundo trimestre es el mejor predictor de preeclampsia, con una
razon de probabilidad positiva (LR+) de 3.5 (IC 95%: 2.0 a 5.0) y una razén de
probabilidad negativa (LR-) de 0.46 (IC 95%: 0.16 a 0.75). (21)

2.8.5 Valoracién de proteinuria:

La medicion de la concentracion de proteinas en una muestra de orina de 24 h se
considera el parametro de referencia; se consideran proteinuria significativa los
valores = de 300 mg. Sin embargo, este método tiene varias desventajas: depende
de una adecuada recoleccion de orina en 24 h, del método utilizado para
determinar la concentracion de proteinas; retrasa el diagnostico al menos un dia, y
prolonga la estancia hospitalaria cuando se esté investigando una hipertension
gestacional, lo que aumenta la ansiedad de la paciente y los costos. Entre las
alternativas disponibles estan el uso de la tira reactiva (semicuantitativa), reducir el
tiempo de recoleccion de orina, y particularmente en los paises desarrollados, los
métodos autométicos instantaneos o spot para determinar la relacion proteina-
creatinina o albumina-creatinina (cuantitativo).

No conocemos que método es el mejor para identificar a la mujer con proteinuria
significativa. La mayor parte de las investigaciones se ha enfocado a las pruebas
con una correlacién mejor con la cuantificaciéon de proteinas en 24 h, que es el
patrén de referencia aceptado.

Si se trata, idealmente, de cuantificar la concentracion de proteinas en la orina sin
las desventajas de la recoleccion de 24 h, la alternativa podria ser utilizar, en su
lugar, la relacion proteina-creatinina en una muestra de orina al azar. Esta opcion

ha sido investigada recientemente en una revision sistematica que reunié nueve
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estudios de calidad y determino un LR+ de 3.53 (IC 95%: 2,83 a 4,49), y un LR- de
0.21 (IC 95%: 0.13 a 0.31).

Con base en esta evidencia, dicho método, no disponible en todos los niveles de
atencioén, se ha recomendado mas para descartar que para confirmar proteinuria =
0.3 g en la hipertension gestacional.

La tira reactiva para medicion semicuantitativa de proteinuria es muy usada como
la alternativa mas disponible, de bajo costo y sencilla de aplicar. No esta exenta de
errores por la subjetividad de la interpretacion, que se basa en visualizar los
cambios en la escala de color o mas comunmente en utilizar las unidades
tradicionales de las cruces, las que corresponden a un estimado de proteinuria en
mg/dL como sigue:

* Negativa

* Trazas: entre 15y 30 mg/dL

* 1+: entre 30 y 100 mg/dL

» 2+: entre 100 y 300 mg/dL

+ 3+: entre 300 y 1,000 mg/dL

* 4+: > 1,000 mg/dL

Una reaccion positiva (1+) corresponde a una concentracién de 30 mg/100 mL, la
cual a su vez corresponde a 300 mg en 24 h (si el volumen de orina-dia es
aproximadamente de 1 litro). Debido a que la concentracion de proteinas en orina
se encuentra en funcién del volumen urinario y este presenta variaciones durante
el dia, la tira reactiva no es un método de gran exactitud. Tomando como punto de
corte = 1+ en una muestra de orina al azar (> 300 mg/24 h) se ha demostrado una
pobre correlacion con proteinuria de = 300 mg en 24 h. Se ha encontrado un
amplio rango de valores de proteinuria (0-2,400 g) en mujeres con hipertensiéon y
una tira reactiva = de 1+; y en general se informan resultados falsos negativos que
varian entre 8 a 66% Yy falsos positivos que han alcanzado hasta 85%,
aparentemente por contaminacion de la muestra con secreciones vaginales y otros

productos. (22)
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2.9. Criterios diagndsticos de la preeclampsia.

2.9.1 Preeclampsia leve:
a. Punto de presion arterial sistélica, mayor o igual 140 mmHg.
b. Punto de presion arterial diastélica, mayor o igual 90 mmHg.

c. Por lo menos en dos ocasiones y en por lo menos 6 hrs de separado y

antes de 7 dias.

d. despues de la semana 20 de gestacion, en las mujeres conocidas de ser

normotensas antes del embarazo.

e. Las mediciones del punto de corte usadas para establecer este

diagndstico no deben ser de méas de 7 dias de separacion.

f. Proteinuria (>300 mg/L). Si la coleccion de 24 hrs de la orina no esta
disponible. Entonces la proteinuria se define como una concentracion por lo
menos de 30 mg/dl. (por lo menos 1+ en la tira reactiva) en por lo menos
dos muestras al azar de la orina recogida por lo menos con 6 hrs de
separado. (5,23)

2.9.2 La preeclampsia se considera severa si hay elevaciones sostenidas:

Punto de presion arterial sistolica, mayor o igual a 160 mmHg.
Punto de presion arterial diastélico, mayor o igual a 110 mmHg
Punto de presion arterial media mayor o igual a 120 mmHg.
En por lo menos 6 hrs.

Proteinuria igual o mayor de 5 g/dia

-~ ® a0 T p

Edema generalizado.

Otros sintomas:

= «Q

Oliguria menor de 500 ml/dia

Creatinina sérica mayor a 2 mg/dI.
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j. Sintomas neurolégicos (alteraciones visuales y cefalea).

k. Cianosis y edema pulmonar.

I. Disfuncion hepética (dolor en epigastrio o hipocondrio derecho TGO
elevado)

m. Trombocitopenia (menor a 100,000/ml elevado)

n. eclampsia.
2.9.3 Se considera Eclampsia cuando:

a. La paciente ademas de los sintomas anteriores también cursa con

convulsiones, coma o ambos(6, 23, 24)
2.10 Tratamiento integral de preeclampsia.

Definitivamente El tratamiento es empirico y sintomatolégico por que no esta
dirigido a la causa, La cual como se sabe es desconocida. Los tres objetivos

principales que se pretenden alcanzar son:

1. Prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera, disminuir el
riesgo de un ACV (Accidente Cerebro Vascular).

2. Disminuir el vaso espasmo y evitar asi que la HTA deje secuelas en la
madre

3. Obtener un RN (Recién Nacido) en buenas condiciones para evitar
problemas de la etapa neonatal y en el desarrollo neurolégico. Haya que
tomar en cuenta que la identificacion de preeclamsia durante el
embarazo es un potente productor Apgar bajo, muerte u hospitalizacion

neonatal como también RN prematuro.

2.10.1 Indicacién de tratamiento:

Clasicamente, hay pocos estudios multicentricos aleatorizados que comparen
beneficios y riesgos a la hora de tratar la hipertension de grado leve o moderado.
La mayoria de ellos se han realizado en poblaciones pequefias y se ha iniciado el
tratamiento tras la primera mitad de la gestacion, lo cual disminuye el riesgo de

malformaciones congénitas. No hay tampoco datos suficientes en las ultimas
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revisiones que establezcan un claro beneficio derivado del tratamiento de la HTA
de grado leve-moderado ni en las embarazadas con hipertension cronica ni en
aquellas con hipertension gestacional. Con el tratamiento antihipertensivo se
consigue una disminucién del riesgo de desarrollar hipertensién arterial grave, y se
reduce al minimo por tanto el riesgo cardiovascular y cerebrovascular de la madre,
pero no se han demostrado diferencias en cuanto al riesgo de preeclampsia, parto
pretérmino, muerte neonatal o retraso del crecimiento.

No hay aun un claro consenso en cuanto al punto de corte para iniciar tratamiento.
Las guias americanas recomiendan el inicio con cifras = 160/105 mmHg, mientras
gue las guias europeas recomiendan ya el inicio del tratamiento con cifras
superiores a 150/95 mmHg, estando incluso indicado el tratamiento en paciente
con cifras > PA pero con HTA gravidica, superimpuesta o no a una HTA previa, asi
como en hipertensas previas con lesion de érgano diana, tanto clinica como
subclinica. (2, 22, 23,25).

2.10.2. Tratamiento preeclamsia leve.

No hay evidencias que apoyen el uso de la restriccion de sodio (sal) como
manejo de la preeclampsia.

No se recomienda la restriccion de de sal como tratamiento de la preeclamsia.

El reposo en cama estricto como parte del tratamiento de la preeclampsia leve no
se ha asociado con una mejoria en el pronéstico materno, como tampoco fetal.

El reposo relativo en hospital como parte del tratamiento (disminuyendo las
actividades cotidianas), reduce la hipertensién, y las embarazadas sin reposo
(rutinas diarias en casa) aumentan la severidad de la hipertension. Por lo que se
recomienda reposo relativo en las mujeres con preeclampsia leve.

El uso de antihipertensivos en pacientes con trastornos hipertensivos durante el
embarazo, comparado con placebo, disminuye el riesgo de evolucionar a
hipertension severa, sin encontrar diferencias en los resultados perinatales tales

como hemorragia cerebral, muerte perinatal o parto pretérmino.
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La terapia inicial puede ser manejada con agentes antihipertensivos como la
metildopa, el labetalol y los bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina).
No hay pruebas claras de que un antihipertensivo es preferible a otro para mejorar
el desenlace materno y perinatal.
Por lo anterior la eleccién dependera de la experiencia y de la familiaridad del
médico con cada farmaco en particular, hasta que se genere evidencia que pueda
orientar la conducta terapéutica.
Los antihipertensivos recomendados son:
e Metildopa dosis 250 a 500 mg (hasta 2 gr por dia),
e Hidralazina (60 a 200 mg/dia).
e Labetalol dosis 100 a 400mg (1200mg al dia),
e Nifedipina tabletas 10 a 20 mg (180 mg al dia) o
preparaciones de accién prolongada (120 mg al dia). ( 2, 23,
24, 25, 26)

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de
los receptores de angiotensina-1, estan contraindicados en el embarazo por los
efectos fetales encontrados que incluyen: oligohidramnios, hipoplasia pulmonar,
disgenesia renal, hipoplasia de la béveda craneana, oliguria fetal y restriccién en el
crecimiento intrauterino.

En pacientes con hipertension arterial crénica manejadas con inhibidores de
enzima convertidora de la angiotensina (captopril, enalapril, lisinopril) o
antagonistas de los receptores de angiotensina 1(losartan, telmisartan, etc.), se
debe cambiar el antihipertensivo en el momento en que se diagnostica un
embarazo.

La paciente con preeclampsia leve, embarazo menor de 37 semanas, con presion
arterial sistolica menor de 150 mmHg y diastdlica menor de 100 mmHg, sin
alteraciones bioquimicas (proteinuria menor de 1 gr y plaguetas mas de 150
000/mma3), sin datos de alteraciones del sistema nervioso central, sin datos de
vaso-espasmo persistente y sin compromiso fetal se puede considerar estable.
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Se recomienda valorar a la paciente inicialmente, en el segundo o el tercer nivel,
cada tercer dia, con el objetivo de mantener la presion arterial diastélica en 90
mmHg o menos; posteriormente se valorarda el estado materno y fetal cada
semana, con controles bioquimicos.

En las pacientes con gestacion de 37 semanas o mayor, con preeclampsia leve se
recomienda la hospitalizacién, para la valoracion materna y fetal y la interrupcion
del embarazo. El manejo de la paciente con preeclampsia leve con embarazo de
cualquier edad gestacional que se considere no estable (con sintomatologia de
vasoespasmo, Yy alteraciones bioquimicas) se aconseja hospitalizar para
valoracion materno fetal.

Iniciar terapia de maduracion pulmonar fetal, en los embarazos menores de 34
semanas. (2, 23,24, 25, 26, 27)

2.10.3. Interrupcién de embarazo:

En embarazos pretérmino esta indicado cuando se presentan sintomas maternos
de severidad (sintomas de vasoespasmo), cuando hay pruebas de laboratorio que
indiquen disfuncion orgénica terminal o se deteriore el estado del feto.

La indicacion de via de nacimiento debera individualizarse de acuerdo con las
condiciones obstétricas y fetales de cada paciente.

El parto vaginal aun con condiciones cervicales desfavorables, se puede llevar a
cabo, utilizando inductores de madurez cervical, siempre y cuando la paciente se
encuentre con tensiones arteriales <160/110 mmHg y sin datos de sufrimiento fetal
u oligohidramnios severo.

La ergonovina no debe usarse debido al riesgo cardiovascular. (22, 24, 26, 28).

2.10.4 Tratamiento de la preeclamsia severa

Los objetivos del tratamiento son:
1. Evaluar la oportunidad de efectuar el parto lo antes posible, de acuerdo
con la condicion fetal, dado que la enfermedad se resuelve con la

finalizacion del embarazo.
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2. Controlar la hipertension arterial
3. Prevenir las convulsiones
4. Tratar la repercusion de la hipertension arterial sobre 6rganos blancos:
isquemia 'y hemorragia cerebral, necrosis centrolobulillar  hepatica,
glomeruloendoteliosis, necrosis subendocardica. Las medidas generales incluyen
el reposo en decubito lateral izquierdo y una dieta normosédica. El uso de drogas
para el control de la presion arterial debera contemplar:
a. la inocuidad del farmaco para el feto
b. mantener el flujo sanguineo uteroplacentario, cerebral y renal
EVITANDO:
e la caida brusca de los valores hipertensivos iniciales
¢ los valores tensidnales sistolicos menores de 140-150 mmHg
e Yy los diastdlicos por debajo de 90 mmHg.
2.10.5. Tratamiento Farmacoldgico de la preeclampsia severa.
Puede tratarse en forma ambulatoria y requiere controles periddicos a intervalos
gue no deben exceder una semana de no mediar complicaciones.
La hidralazina es la droga de eleccion, por su efectividad y la ausencia de efectos
colaterales. La dosis inicial por via IV es de 5 mg, repitiendo igual dosis, cada 15
minutos hasta lograr una TA diastdlica de 90-100 mmHg, o una dosis total de 30
mg. Podrd mantenerse una infusion con 3-10 mg/hora, hasta un maximo de 15-80
mg/hora. Por via oral la dosis es 50-300 mg/dia, en dos a cuatro dosis diarias.
Como drogas de segundo opcién: la nifedipina o el labetalol. La nifedipina por via
oral, evitando la via sublingual. La dosis es de 10 mg y podra repetirse igual dosis,
30 minutos mas tarde si fuera necesario, hasta 120 mg/dia en preparados de
liberacién lenta. El sulfato de magnesio potencia el efecto hipotensor de la
nifedipina.
El labetalol es un bloqueante alfa y beta. La dosis IV es de 10-20 mg en 2 minutos,
hasta 50 mg en 10 minutos; continuando con una infusién de 1-2 mg/minuto. Es la

droga de eleccion en presencia de taquiarritmias o arritmia ventricular, y se evitara
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SuU Uso en pacientes asmaticas o con insuficiencia cardiaca. Por via oral la dosis
es 200-1200 mg/dia divididos en dos a tres dosis diarias.

Alternativa: El nitroprusiato de sodio, solo podra utilizarse por cortos periodos en
las horas previas a la cesarea o parto (no mas de 4 horas); o bien durante el
puerperio, cuando no responde a las drogas arriba mencionadas o en presencia
de encefalopatia hipertensiva. La dosis es de 0.25 a 5 pg/kg/minuto

En la preeclampsia-eclampsia, estan contraindicados los diuréticos, salvo en caso
de edema agudo de pulmén. (23, 24, 25, 27,29).

2.10.6. Tratamiento de la hipertensién crénica en el embarazo
El tratamiento se basa en:

e Reposo domiciliario, actividad normal

e Evitar alcohol y tabaco

e Ingesta de sal 2-4 gramos/dia

e Discontinuar IECA si los hubiere (RCIU, oligohidramnios,

insuficiencia renal, muerte neonatal)

¢ No se aconseja reducir el peso en obesas durante el embarazo

e Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo
a) Con valores tensionales sistélicos de 140 a 170 mmHg, o diastélicos de 90 a
109 mmHg, sin afectacion renal, suelen no requerir tratamiento farmacolégico
antihipertensivo; teniendo en cuenta que normalmente la tension arterial se reduce
en la primera mitad del embarazo y que el prondstico materno-fetal, aun sin
tratamiento, es bueno. Si bien la madre puede beneficiarse con la reduccion de la
tension arterial, la perfusion de la unidad feto-placentaria podria alterarse.
b) Cuando los valores tensidnales son superiores a los referidos, se requiere
tratamiento farmacoldgico, mas aun cuando coexiste compromiso de érganos
blanco: hipertrofia ventricular izquierda o insuficiencia renal cronica. La droga de
eleccion es alfa metil-dopa, en dosis inicial de 250 — 500 mg V.O. cada 8 hrs, o

bien continuar con la droga que habitualmente recibia (excepto IECA)
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c) Si no se logra un adecuado control tensional con alfa-metil dopa, podra
recurrirse al labetalol o propanolol, o bloqueadores de calcio: nifedipina o
hidralazina. Si bien no existen estudios controlados a largo plazo de con estos
agentes, no se han publicado efectos adversos que contraindiquen su uso. Otros
B bloqueantes no se aconsejan en el periodo puerperal por concentrarse en la
leche (atenolol, nadolol, metoprolol). (26, 27, 28, 29, 30)

2.10.7 Prevencion y tratamiento de la eclampsia:
El 2-10% de las pacientes con preeclampsia presentan convulsiones, configurando
un cuadro de eclampsia. El 25% de los casos se presentan en el puerperio.
La prevencion de las convulsiones se efectuara en todas las pacientes que cursan
con preeclampsia grave.
Para estos fines, se utilizara el sulfato de magnesio - ampollas de 1,25 gr, en dosis
iniciales, por via intravenosa lentamente, de 2-4 gr, seguidos de una infusién a
razon de 1-2 gr/horas, continuando hasta 24 horas después de parto o cesarea, o
luego de la ultima convulsion. Mientras se administra sulfato de magnesio debera
controlarse:
a. La diuresis, en caso de disminuir el ritmo diurético, aumentar el aporte
parenteral de liquidos, si la paciente desarrolla oligoanuria debera
suspenderse.
b. El reflejo patelar, evaluado cada hora. La arreflexia coincide con niveles
séricos de magnesio suficientemente elevados como para suspender su
administracion (8-10 mg/dl aproximadamente). El reflejo patelar carece de
valor luego de una anestesia peridural, en estos casos se utilizara el reflejo
bicipital
La concentracion sérica. Los valores terapéuticos son 4-8 mg/dl, suspender la
infusion con valores por encima de 8 mg/dl. La apnea sobreviene con niveles
superiores a 15 mg/dl, y el paro cardiaco con valores mayores de 25 mg/dl. En
caso de intoxicacion por sulfato de magnesio, el antidoto es el gluconato de calcio

al 10%, en dosis de 10 ml a pasar en 3 minutos por via intravenosa
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El tratamiento de las convulsiones se efectla sulfato de magnesio. Como drogas
alternativas se usan el diazepam y la fenitoina. EI primero en bolo IV de 10 mg,
podra repetirse, si fuera necesario a los 10 minutos de la dosis inicial.
Simultaneamente se efectuara la dosis de carga con fenitoina: 18 mg/kg,
continuando con una dosis de mantenimiento de 3-5 mg/kg/dia. El sulfato de
magnesio tiene escaso 0 nulo efecto antihipertensivo, si bien en algunos casos

podria potenciar el efecto de los antihipertensivos. (27, 28, 29, 30, 31)

2.11. Prevencién de de la preeclampsia:
2.11.1. Tipos de prevencion

Puede haber 3 tipos de prevencion: primaria, secundaria y terciaria.

En la prevencion primaria hay que evitar que ocurra una enfermedad. En la
secundaria hay que romper el proceso de la enfermedad antes que aparezca
clinicamente. Y en la terciaria, una vez aparecida la enfermedad, se previenen sus

complicaciones. (32)

2.11.2. Prevencién primaria en preeclampsia.

Durante la atencion preconcepcional es necesario identificar la mujer con riesgo
de preeclampsia y manipular los factores susceptibles de modificacion, ya que ello
puede permitir la prevencion primaria y disminuir la frecuencia de esta

enfermedad.

En este sentido, se han mencionado algunos factores de riesgo preconcepcional
para preeclampsia que se han clasificado en 5 grupos, relacionados con los
conyugues, materno - especificos, historia familiar, exégenos y asociados al
embarazo, y se han reportado los porcentajes de riesgo para algunos de ellos.
(Por ej. hipertension arterial/lenfermedad renal 15 — 40%, diabetes mellitus
pregestacional 10 — 35%, obesidad e insulinorresistencia 10 — 15%, lupus
eritematoso sistémica 10 — 20%, trombofilias (congénitas o adquiridas) 10 — 40%,
edad mayor a 40 afios 10 — 20%, Historia familiar de preeclampsia 10 — 15%, etc.
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Como ejemplo de modificacién de estos factores puede sefialarse en cada grupo
los siguientes: utilizacion de anticoncepcion con métodos que no sean de barrera,
separar el intervalo entre embarazos, control de enfermedades subyacentes,

eliminar el tabaquismo y tratar adecuadamente las infecciones urinarias.

En un esfuerzo para la deteccion temprana de estos factores de riesgo en la
comunidad, en el Reino Unido Milne y col. desarrollaron una Guia de
Preeclampsia para la Comunidad (Preeclampsia Community Guideline o
PRECOG). Esta guia proporciona informacion para la vigilancia de riesgos basada
en evidencias, con criterios para referencia temprana a especialistas y un catalogo
de 2 secciones (monitoreo de las mujeres en la comunidad después de las 20
semanas de embarazo y criterios de referencia para cuidados especiales); y es
apoyada por 4 importantes instituciones obstétricas de ese pais (Colegio Real de
Obstetras y Ginecélogos, Colegio Real de Parteras, Colegio Real de Practicantes

Generales y Asociacion Nacional de Partos).

Actualmente la anticoncepcion es la Unica manera de evitar el embarazo y por
tanto, que ocurra la preeclampsia. Los métodos de barrera evitan el contacto de
los antigenos seminales paternos con los tejidos maternos, e impiden la
desensibilizacibn de la futura madre, por lo que, si se desea prevenir
preeclampsia, deben evitarse; y en su lugar, utilizar otras medidas anticonceptivas.
(32, 33)

2.11.3. Prevencion secundaria en preeclampsia

El proceso de identificacion de la paciente de riesgo es barato, puede ser hecho
hasta en niveles primarios y durante la atencion prenatal asume importancia
significante, ya que se pueden aplicar medidas de prevencion secundaria.

Para que sea posible la prevencion secundaria se deben cumplir 3 requisitos:
conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos de la enfermedad, disponibilidad
de métodos de deteccion precoz y medios de intervencidén y correccion de los
cambios fisiopatologicos. En el caso de la preeclampsia no se conocen los
mecanismos fisiopatolégicos y no se cuenta con un buen método de prediccion,
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por lo que, hasta la fecha, todas las estrategias de prevencion secundaria se han

basado en los mecanismos fisiopatologicos conocidos.

Estas estrategias incluyen cambios en el estilo de vida, medidas dietético-
nutricionales y drogas. Entre las medidas dietético-nutricionales, en poblaciones
con bajo consumo, el suplemento de por lo menos 1,5 g de calcio diarios previene
la preeclampsia. Y en cuanto a las drogas, la administracién de aspirina a bajas
dosis en pacientes con alto riesgo, reduce tanto la preeclampsia como sus

complicaciones.

Otra medida dietético-nutricional en la que se han cifrado grandes esperanzas
para prevenir la preeclampsia, es la utilizacibn de antioxidantes (sobre todo
vitaminas C y E), pero la evidencia reciente de nivel | sefiala que no previenen la
preeclampsia en mujeres con riesgo y, al contrario, aumentan el nimero de
neonatos con bajo peso al nacer. Actualmente se encuentran en progreso cinco
grandes estudios colaborativos, para evaluar los efectos de los antioxidantes en la
prevencion de preeclampsia.

A continuacion se analizaran el suplemento de calcio y la administracion de
aspirina. (32, 33, 34)
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2.11.4. Calcio

Desde 1980 se ha recomendado la prevencion secundaria de la preeclampsia con
calcio y las evidencias indican que la incidencia de preeclampsia es inversamente
proporcional al consumo de calcio. Como posible modo de accion, se ha sefialado
reduccion de la liberacién paratiroidea e intracelular de calcio, disminuyendo con
ello la contractilidad del muasculo liso. Asi se podria evitar el trabajo de parto y
parto pretérmino, y tener también un efecto indirecto en la funcién del musculo
liso, al aumentar los niveles de magnesio. El suplemento con calcio es atractivo
pues es una intervencion potencialmente efectiva, de precio relativamente
accesible, facil de conseguir, segura para la madre y el nifio, que posiblemente
protege contra el riesgo de hipertension en la infancia. Pero ha habido cierta
resistencia a su uso, debido a que en 1997 el estudio mas grande (4.589
pacientes) no encontrd evidencia convincente de su efectividad, en poblaciones
con consumo normal de calcio. Recientemente, tres importantes evidencias de
nivel I, una prueba controlada y al azar y dos revisiones sistematicas, han
demostrado beneficios del suplemento de calcio en poblaciones de bajo consumo
(<600 mg/d) de calcio (Cuadro 3): el suplemento de calcio demostrd una reduccion
de la preeclampsia, en general del 52%, que fue mas evidente en las mujeres de
alto riesgo (78 %-88 %) y en las de bajo consumo de calcio (64%). En el grupo
gue recibié suplemento de calcio, también hubo reduccion estadisticamente
significante de hipertensién severa de la gestacion (29. %-30%). En las mujeres
gue recibieron suplementos de calcio también se redujeron otras complicaciones
maternas como el indice de complicaciones severas de la preeclampsia (RR 0,76;
IC 95 % 0,66-0,89; P = 0,04), el indice de morbilidad y mortalidad materna severa
(RR 0,80; IC 95 % 0,70-0,91), eclampsia (RR 0,68; IC 95 % 0,48-0,97) y
mortalidad materna (RR 0,80; IC 95 % 0,65-0,97). Una prueba (18) reportd
beneficios del suplemento de calcio sobre algunos resultados perinatales como el
indice de mortalidad neonatal (RR 0,70; IC 95 % 0,56-0,88) y la tasa de mortalidad
neonatal (RR 0,70; IC 95 % 0,56-0,88). Los autores de estos tres estudios
concluyeron que la reduccién de la preeclampsia, la morbilidad severa y la
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mortalidad materna, soportan el uso de suplemento de calcio durante el embarazo,

particularmente en mujeres con bajo consumo. (35)

2.11.5. Aspirina
La aspirina a bajas dosis (<75 mg diarios) se ha usado desde 1986, para prevenir
la preeclampsia. El fundamento es que, a través de la inhibicion de la ciclo-

oxigenasa, la aspirina inhibe la sintesis de tromboxano A, plaquetario, con efecto

minimo sobre la prostaciclina; alterando el balance a favor de la prostaciclina, y
previniendo el desarrollo de preeclampsia. La aspirina también inhibe la ciclo-
oxigenasa endotelial, pero el endotelio resintetiza nueva ciclo-oxigenasa, al
remover la aspirina del medio ambiente. La ingesta de bajas dosis de aspirina
causa altas concentraciones en la circulacion portal, que inhiben de manera
selectiva la ciclo-oxigenasa de las plaquetas que pasan por los capilares
intestinales; mientras que las concentraciones en la circulacion periférica
permanecen muy bajas para inhibir la ciclo-oxigenasa endotelial. La aspirina es el
agente antiplaguetario mas utilizado. Algunas evidencias recientes de nivel | (seis
revisiones sistematicas) han encontrado beneficios leves-moderados con el uso de
bajas dosis de aspirina para prevencién de la preeclampsia en pacientes con
riesgo alto de preeclampsia. Estos seis estudios destacan que la aspirina a bajas
dosis, tiene un leve-moderado (10-27%) beneficio para reducir el riesgo de
preeclampsia. Esta reduccion fue mayor (51%) en las que recibieron altas dosis de
aspirina. En al grupo de mujeres que recibieron aspirina a bajas dosis también
hubo reduccion del 10% del nimero de embarazos con resultados adversos
severos (RR 0,90; IC 95 % 0,85-0,96). Ademas, en este mismo grupo, hubo
reducciones importantes de algunos resultados perinatales como disminucién del
7 %-14 % del riesgo de parto pretérmino y del 8 % de neonatos pequefios para la
edad de gestacion; con incremento de 215 g en el peso al nacer y reduccién del
16 %-21 % de la mortalidad perinatal. Asimismo, la aspirina a bajas dosis no se
asocié con incremento en la posibilidad de problemas de hemorragia de la madre
o el recién nacido. Dada la importancia de estos resultados, la seguridad durante

el embarazo y el bajo costo de la aspirina, los autores de estas cinco evidencias

41
Alumno: Dr. Rigoberto Gonzalez Rivera



“Aptitud Clinica del Médico para Detectar Preeclampsia en Embarazadas de la UMF 65 de Cd
Juarez, Chihuahua”.

de nivel | recomiendan que, a pesar de que el nimero a tratar para evitar un caso
de preeclampsia es considerado todavia alto (NNT: 69), la aspirina a bajas dosis

debe ofrecérsele a mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia. (36).

2.11.6 Prevencion de la preeclampsia en Medicina familiar:

En siete ensayos clinicos se observo disminucion de la preeclampsia con la
administracion de al menos 1g de calcio al dia. En 4 ensayos clinicos se identifico
disminucién inferior de la preeclampsia. En un ensayo clinico se observo
disminucién de muerte materna. En otro con embarazadas de bajo riesgo con
adecuada ingesta de calcio no se observo tal disminucion. No se han
documentado efectos adversos con la administracion de calcio en mujeres

embarazadas.

En mujeres con deficiente ingesta de calcio (<600mg/dia) es recomendable

prescribir calcio oral (>6= 1 g/dia).

Otras medidas serian mandar a la paciente embarazada con riesgo de
preeclampsia al servicio de nutricion para determinar su consumo diario de calcio
y modificar la dieta de acuerdo con los requerimientos, y recomendarle evitar
medicamentos y alimentos que interfieran con la absorcién de calcio, como las

bebidas bicarbonatadas y los antiacidos.

La restriccion de sal de la dieta no se relaciona con la disminucion de la
hipertension gestacional o la preeclampsia. En un estudio de caso control se
identifico que un dieta cardiosaludable disminuye la incidencia de preeclampsia,
sin embargo estudios posteriores no apoyan esta intervencion. La restriccion
calérica o proteica en mujeres con sobre peso 0 ganancia excesiva de peso
durante el embarazo no disminuye la incidencia de preeclampsia ni de

hipertension gestacional.

En cinco ensayos clinicos con 1936 pacientes embarazadas de bajo riesgo se

informd que la utilizacion de diuréticos tiacidicos no disminuye la incidencia de
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preeclampsia ni otros resultados adversos del embarazo en cambio, se

incrementaron los efectos adversos del farmaco.

En una revision sistematica de Cochrane que incluyo 59 ensayos con un total de
37 560 mujeres, se demostré una reduccion de 17% del riesgo de preeclampsia
cuando se administraba acido acetil salicilico a dosis bajas. A un que con la
administracion de dosis bajas de acido acetil salicilico no se modifica
substancialmente el riesgo relativo para desarrollar preeclampsia, se ha observado
un aumento en el significativo en la reduccion del riesgo absoluto de preeclampsia

en grupos de alto riesgo.

Por lo anterior el médico no debe de indicar dieta con restriccion de sal,
restriccion calérica en mujeres con sobre peso ni diuréticos tiacidicos, vitamina C y

D para prevenir preeclamsia. (2, 37).
2.12 Aptitud Clinica

La evaluacion de los médicos en nuestro pais se ha hecho tradicionalmente de
manera estereotipada, orientada a la memoria, muchas veces centrada en
preguntas inconexas con la practica clinica. Ocasionalmente se realiza con casos
clinicos casi siempre obtenidos de un libro y con respuestas de opcion multiple. En
México, Viniegra Velazquez ha encontrado que para el desarrollo de aptitud clinica
no interviene la experiencia basada en el tiempo de ejercicio de la profesion o la
especialidad y que ésta tiene mas que ver con la actitud personal del médico, por
eso éste autor y colaboradores han desarrollado y perfeccionado instrumentos
orientados a la medicion de competencias clinicas, profundizando en la utilidad de

examenes escritos para medir capacidad clinicas complejas.

Es en este sentido que los instrumentos de medicién de la competencia clinica nos

permiten reconstruir la experiencia de aprendizaje de quien responde.

Dentro de los componentes de la aptitud clinica en la atencion médica de primer

contacto son:
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e Habilidad para reconocer factores de riesgo, indicios clinicos, de
gravedad y prondstico del padecer del enfermo.

e Habilidad en la apropiada seleccion e interpretacion de los examenes
de laboratorio y gabinete.

e Habilidad para seleccionar entre distintas posibilidades diagnésticas
y terapéuticas.

e Habilidad para efectuar acciones preventivas o terapéuticas
encaminadas a conservar o recuperar la salud.

e Habilidad para seleccionar lo procedente (beneficios) de lo
improcedente (riesgos).

e Disposicion para propiciar la interconsulta apropiada con otros

colegas.

El futuro de la atencidén primaria depende de su capacidad de respuesta a las
necesidades, demandas y expectativas que la sociedad sitia en sus equipos
asistenciales. La calidad de esa respuesta esta vinculada al conocimiento aplicado
en el primer nivel de atencidn, indisociable de las personas que lo generan y de su
grado de satisfaccion con su trabajo y con el entorno en que ejercen. Ese
conocimiento esta ligado al avance de la investigacion en esta area, su difusion y

su aplicacion en la préactica profesional. (13, 38)

Por otro lado Valencia Sanchez y Leyva Gonzalez realizan un trabajo de revision
donde realizan una correlacion entre competencia y aptitud clinica, observando
que no solo la adquisicion del conocimiento es importante, sino que las
habilidades para utilizarlos pertinentemente y eficazmente, por lo que destaca el
significado de cada una de estas palabras.

El significado de competencia, en el idioma espafiol, tiene dos acepciones: a)
disputa y aptitud. Respecto a la primera acepcion, implica accion de competir,
relacion entre los que compiten, «oponerse entre si dos 0 mas personas que

aspiran a la misma cosa o a la superioridad en algo». No obstante, para el objetivo
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de este editorial, es de interés ahondar en el término competencia como una
aptitud, lo cual implica una cualidad del ser humano, relacionada con su
crecimiento personal a partir del desarrollo de sus capacidades.

Ahora, dado el mundo globalizado, la competencia ha sido avizorada desde el
ambito laboral; vista asi, la competencia se refiere no a lo que la persona sabe
sino a lo que es capaz de hacer, en este sentido no es un saber enciclopédico,
sino uno que implica el uso de conocimientos, habilidades y actitudes de manera
integral y pertinente. Por lo tanto, tampoco tiene que ver con aplicaciones
mecanicas o rutinarias, sino versatiles y apropiadas. La competencia tiene dos
caracteristicas esenciales: esta centrada en desempefios y resalta las situaciones
0 contextos donde dicho desempefio es relevante y util. EI desempeiio es la
expresion concreta de los recursos puestos en juego por un individuo cuando
realiza una actividad; esta ejecucion no es realizada en el vacio sino en un
contexto especifico; esto es, la persona, ademas de disponer de un bagaje de
saberes (0 sea habilidades y conocimientos), debe ser capaz de utilizarlos
pertinente y eficazmente considerando las condiciones o demandas del medio; es
decir, no s6lo hay que dominar las acciones, sino sobre todo saber cuando hay
gue utilizarlas. Ahora bien, una vez realizado este preambulo, pasaremos a hablar
de la competencia clinica. La competencia clinica trasladada al ambito médico,
Sackett (1994) es uno de los principales autores que plantea que el desempefio
clinico es el componente principal de la competencia clinica, entendida ésta como
la capacidad potencial de evaluar y manejar a los pacientes. Este autor propone
gue para la resolucion de los problemas clinicos se requieren habilidades clinicas
tales como la recoleccion minuciosa de signos y sintomas, utilizacion de pruebas
diagndsticas y terapéuticas que tengan el mayor rigor metodolégico, pues por ello,
son consideradas las evidencias mas fuertes que les sirven como apoyo para la
toma de decisiones durante su préactica clinica diaria.

Los diagramas de flujo y algoritmos, segun lo establece esta perspectiva, cambian
las acciones de los médicos, al permitir un mejor desempefio en el abordaje de las

diversas situaciones clinicas. La competencia clinica requiere de algunos
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elementos clave como: profesores que sirvan de modelo de la estrategia, dominio
de los criterios metodologicos, tiempo suficiente para la busqueda de la
informacion, asi como conocimiento y disponibilidad de la tecnologia necesaria
para elegir la mejor evidencia. Por consiguiente, esta orientacion de la ensefianza
de la medicina, busca explicaciones objetivas y enfoca sus estrategias hacia los
aspectos metodologicos y hacia un mayor desarrollo de habilidades clinicas. En
este mismo sentido, la medicina basada en evidencias, consiste en el uso
razonado y explicito de la mejor evidencia accesible para la toma de decisiones
sobre la atencion de los pacientes. Su sustento se apoya en el uso de las mas
fuertes evidencias obtenidas en trabajos de investigacion para su aplicacion a la
practica profesional, donde la adherencia del médico a esta orientacion permite a
la vez mejorar sustancialmente su desempefo profesional. De lo anterior, destaca
gue bajo esta perspectiva, el profesional médico se ve obligado a tener un dominio
sobre las tecnologias de la informacion, y a conocer las formas para el analisis de
la literatura médica disponible en estos medios. La habilidad para evaluar
criticamente la literatura, tiene un asidero en el método epidemiol6gico empleado
en la préctica clinica, de ahi la importancia para la formacion del médico en esta
area del conocimiento. En este modelo operativo queda claramente establecido
gue, la competencia clinica es un conjunto de atributos multidimensionales en el
gue intervienen el conocimiento, las habilidades clinicas y técnicas, las relaciones
interpersonales, la solucién de problemas y el juicio clinico.(38,39)

Por otro lado, desde una perspectiva mas profunda y epistemologica —doctrina de
los fundamentos y métodos del conocimiento cientifico — la competencia clinica es
entendida como una aptitud compleja en la que el médico debe poner en juego su
propio criterio al identificar en cada caso clinico que enfrenta alternativas de
prevencion, diagndstico o tratamiento y diferenciar las que resultan apropiadas de
las inapropiadas, para lo cual la critica y la experiencia son elementos
imprescindibles .Esto es lo que hace la diferencia entre ambos conceptos de
competencia clinica, ya que en este ultimo enfoque la resolucion de un problema

clinico se fundamenta en la recuperacion reflexiva de la experiencia y la
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confrontacion de su punto de vista con el de otros para la elaboracién del propio
conocimiento, donde la informacidn es vista como la materia prima que debe ser
transformada por el sujeto a través de la lectura critica. Asimismo, bajo esta
perspectiva, el concepto de aptitud clinica alude a un conjunto de habilidades
metodoldgicas y practicas entrelazadas que confiere poderosos recursos a la
experiencia reflexiva.

En la formacion de todo especialista en medicina, dos de las aptitudes prioritarias
son la aptitud clinica y la aptitud para el uso apropiado de las fuentes de
informacion que condensan los atributos que caracterizan idealmente a un
especialista bien formado. La aptitud clinica debe explorarse en el sitio mismo
donde se manifiesta (en la atencion de los pacientes); el médico verdaderamente
comprometido con su superacion, tarde o temprano vera en el paciente un espejo
donde pueda mirarse a si mismo. Agudizar nuestro discernimiento para apreciar
las sutilezas de la vida humana, no sélo nos aporta mayores posibilidades para
beneficiar al paciente, sino también nos proporciona invaluables recursos para
mejorar nuestra propia vida, hacerla méas estimulante y fructifera.

La aptitud clinica apela a los atributos del médico que le permiten tener una
organizacion direccional de las experiencias de aprendizaje en el sentido de la
basqueda, el andlisis y la reflexion de la informacion, que responden a una
necesidad de conocimiento suscitada por una situacion, problema de la realidad
concreta donde se actlia, que permita alcanzar una integracion de la teoria y la
practica (experiencia), entendida como un flujo bidireccional ininterrumpido entre la
informacion y la accién con la mediacion de la discusidon analitica, de lo que
dependeran sus alcances para aportar el mayor beneficio posible al paciente.

En esto el docente juega un papel importante, el cual consiste en propiciar
situaciones de conocimiento para detonar la motivacion en el alumno, para que de
manera reflexiva vaya desarrollando esta actividad cognitiva al enfrentarse en su
guehacer profesional a nuevos desafios. La informacion constituye Unicamente
una posibilidad de conocimiento al cuestionarla y contrastarla con la experiencia.

Es a través de la problematizacion de situaciones de la experiencia que se pueden
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asumir puntos de vista. De tal manera que el conocimiento no se consume, se
elabora; dicha elaboracion es posible por medio de la critica y la autocritica; por
consiguiente el alumno es el protagonista de su propia aventura en el
conocimiento. La mayoria de las orientaciones educativas tradicionales son el
resultado de la adaptacion de modelos utilizados en otros paises con contextos
diferentes al nuestro, que influyen perentoriamente en la practica de la medicina y
en la manera de formar a sus especialistas, donde los elementos principales para
el cuidado de la salud se apoyan fundamentalmente en el consumo de informacién
y tecnologia y, por consiguiente esta inercia ha influido en la educacién,
propiciando un distanciamiento de los profesionales en formacion respecto a las
realidades de la vida misma.

Finalmente, podemos concluir, que es necesario y pertinente transformar los
programas —que inmovilizan al estudiante y lo dejan en una funcion de absoluta
pasividad— por una educacion centrada en el educando que le permita desarrollar
aptitudes y un pensamiento critico, para transformar la realidad en donde actua.
(13, 39, 40).
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[Il Planteamiento del problema.
La preeclampsia, constituye la principal causa de muerte materna (mayor 25%),
para pacientes sin factores de riesgo su incidencia mundial se calculaen 3 a 8% vy
en mujeres con factores de riesgo en 15 a 20%. De acuerdo con la Secretaria de
Salud en México, representa el 34% de las muertes maternas, constituyéndose en
la primera causa de muerte asociada con complicaciones del embarazo.
Es por esto que la aptitud del médico para identificar los factores de riesgo para
el desarrollo de este padecimiento permiten en el primer nivel de atencion, por un
lado tipificar grupos de riesgo y por otro modificar los factores susceptibles para
disminuir la morbilidad y mortalidad.
Por esto es preciso tomar todas las medidas preventivas necesarias para disminuir
estos riesgos.
Es de suma importancia que la accién del médico sea adecuada y oportuna que
proporcione informacion clara a la paciente y a sus familiares, orientando e
induciendo a llevar a cabo medidas preventivas para que la paciente lleve a buen
término la gestacion.
En la practica médica, los resultados que se obtienen en el manejo de las
pacientes se relacionan con el nivel de aptitudes clinicas del médico, de tal forma
gue la evaluacion de las aptitudes clinicas tiene por objeto refinar el quehacer
profesional.

Es por esto que nos realizamos la siguiente pregunta:

¢ CUAL ES LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO PARA DETECTAR PREECLAMPSIA
EN EMBARAZADAS DE LA UMF 65 DEL IMSS EN CIUDAD JUAREZ, CHIHUAHUA?
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IV JUSTIFICACION.

La preeclampsia — eclampsia es una de las tres principales causas de morbilidad
y mortalidad materna y fetal, es una de las complicaciones mas frecuentes del
embarazo. La incidencia se estima en un 3 a 10% de las mujeres embarazadas.
Es por esto que la toma de decisiones es una piedra angular basada en los
conocimientos y habilidades que el médico familiar y general aplica en el primer
nivel de atencion.

La aptitud y la competencia del personal de salud generan cuestiones
relacionadas sobre la prevencion y subtratamiento de la misma, asi como la
identificacibn adecuada de las poblaciones de riesgo. Por ello este estudio
explora el papel que juega la aptitud clinica de los médicos de primer contacto
para identificar la poblacion de riesgo, diagnosticar y tratar el estado hipertensivo
cronico del embarazo, la preeclampsia y la preeclampsia grave.

La aptitud clinica se define como la capacidad de solucionar situaciones clinicas
de complejidad variable, en la que se pone en juego, el criterio para decidir la
mejor alternativa de interpretacion y de accién en cada caso en particular. Esta
capacidad estd conformada por elementos tales como: la habilidad del médico
para identificar la existencia de factores de riesgo la capacidad de integracion
diagnostica, el uso adecuado de procedimiento para clinicos y terapéuticos.
Encontramos de gran utilidad el saber la aptitud clinica de los médicos de la
unidad que nos servira de base para implementar medidas oportunas de atencion
a la mujer embarazada de bajo y alto riesgo, siendo una prioridad actual para
disminuir incidencias de muertes maternas y perinatales por esta complicacion tan
grave de la gestacion.

Ademas de crear conciencia en los médicos de primer contacto de la importancia
de este padecimiento y sus implicaciones por ser de suma importancia la accién
del médico sea adecuada y oportuna que proporcione informacion clara a la
paciente y a sus familiares, orientando e induciendo a llevar a cabo medidas

preventivas para que la paciente lleve a buen término la gestacion.
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

¢ |dentificar la aptitud clinica del médico para detectar preeclampsia en
embarazadas de la UMF 65 del IMSS en Ciudad Juarez, chihuahua,

en el periodo comprendido de mayo del 2011 a noviembre del 2012.

5.2 Objetivos Especifico

1.

Determinar si influye el tipo de contratacion Base (02) o Sustitucién (08) en
los médicos de primer nivel de atencion para la aptitud clinica acerca de la
Preeclampsia

Determinar la relacion de la antigledad del médico de primer nivel de
atencion con la aptitud clinica de la preeclampsia

Determinar cual es la relaciébn entre el grado de aptitud clinica de
Preeclampsia y el género en el médico de primer nivel de atencién.
Diferencia el grado de conocimiento de Preeclampsia del médico
especialista en medicina familiar y el médico general.

Determinar si influye el tiempo de egresado en afos de la licenciatura y la
aptitud clinica para la atencion de la preeclampsia.

Determinar si influye el tiempo de egresado en afios del postgrado y la

aptitud clinica para la atencion de la preeclampsia.
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VI. MATERIAL Y METODOS

6.1 Caracteristicas del lugar y tiempo:

6.1.1 Lugar: La Unidad de Medicina Familiar No. 65 se encuentra ubicada
en la Ciudad de Juarez, municipio de Juarez, Delegacién Chihuahua. Esta
constituida por 10 consultorios, los cuales estan disponibles en turno

matutino y vespertino, contando con médicos adscritos a esa area.

6.1.2 Tiempo: El estudio se realizé de Junio del 2011 Noviembre del 2012.

6.2 Disefio o tipo de investigacion:
e Estudio transversal, descriptivo, no experimental.

6.3 Area de Estudio:

e La consulta externa de la UMF No. 65 del IMSS, Cd Juarez,
Chihuahua.

6.4 Descripcion General del Estudio.

e Se realiz6 el estudio al total de médicos adscritos a la UMF 65, en el
periodo de estudio de ambos turnos laborales, en cuanto al grado de aptitud
clinica acerca de la Preeclampsia.

e Se realizaron cuestionarios a los médicos adscritos a la UMF 65, previa

lectura y firma del consentimiento informado por cada participante

e Cuestionario utilizado “EVALUACION DE LA APTITUD CLINICA DEL
MEDICO FAMILIAR PARA EL MANEJO DE LA PREECLAMPSIA” sera

52
Alumno: Dr. Rigoberto Gonzalez Rivera



“Aptitud Clinica del Médico para Detectar Preeclampsia en Embarazadas de la UMF 65 de Cd
Juarez, Chihuahua”.

validado por el grupo de expertos y se medira mediante el

coeficiente de confiabilidad: Formula 21 Kuder-Richardson.

Este instrumento de evaluacion contara con los datos generales del
encuestado, como son sexo, tipo de contratacion, antigtiedad laboral,
si cuenta o no con especialidad en medicina familiar, y en caso de
ser asi, fecha en que se gradu6 de la especialidad y de la
licenciatura.

El cuestionario constd de enunciados referentes a la preeclampsia
asi como preguntas directas de opcion mdultiple siendo un total de 38
aseveraciones. En todos los casos aparece un encabezado abajo del
cual se agrupan varios enunciados. (Anexo 2)

Los enunciados se contestaron utilizando la linea que aparecera a la
izquierda de cada enunciado para anotar sus respuestas de acuerdo

a tres opciones.

Se evaluaron los cuestionarios de acuerdo al total de aciertos, tomando en

cuenta que cada respuesta correcta (de las cuatro opciones) vale un punto,

una respuesta incorrecta se restara un punto, un enunciado no respondido

se restara un punto, para evaluar los diferentes grados de aptitud.

El instrumento de evaluacion abarca los siguientes cuatro indicadores:

1.

2.

3.

Identificacion de los factores de riesgo
Integracion diagnostica

Utilizacion de recursos paraclinicos
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4. Utilizacion de recursos terapéuticos

6.5 Poblacién de Muestra:

6.5.1 Poblacién.- Se encuestaron al total de médicos de primer nivel de atencion,
gue se encontraban laborando en el periodo de aplicacién del cuestionario en
ambos turnos laborales, con y sin especialidad en medicina familiar adscritos a la

UMF 65 de Ciudad Juarez Chihuahua

6.5.2 Muestra: Se aplico la encuesta a todos los médicos de primer nivel de
atencion adscritos a la UMF 65 de Ciudad Juarez Chihuahua que se encontraron

laborando al momento de aplicar la encuesta.

6.6 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

6.6.1 Criterios de inclusién:

e Meédicos adscritos a la UMF 65 de Cd. Juarez Chihuahua, que se

encontraron laborando al momento de realizar la encuesta

e Meédicos adscritos a la UMF 65 Cd. Juarez Chihuahua, que aceptaron

participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado.

6.6.2 Criterios de exclusién:

e Meédicos que no aceptaron participar en el estudio

e Meédicos no adscritos a la UMF 65 de Cd. Juarez Chihuahua
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e Meédicos no asignados en consulta externa de la UMF 65 Cd. Juérez
Chihuahua

e Meédicos adscritos ausentes por incapacidad o vacaciones

6.6.3 Criterios de eliminacion:

e Cuestionarios Incompletos

e Meédicos que no firmaron la carta de consentimiento informado

6.7 Tamano de muestra:

La muestra fue por conveniencia (ver los criterios de inclusién), siendo el total de
médicos los adscritos y laborando en el primer nivel de atencién encuestados en la

UMF 65, de Cd. Juarez Chihuahua, en el periodo de abril a mayo del 2012.

6.8 OPERACIONALIZACION Y VARIABLES

6.8.1 DEPENDIENTE

6.8.1.1 Grado de Aptitud Clinica;

DEFINICION CONCEPTUAL: Capacidad para operar competentemente en una
determinada actividad, cualidad que hace un objeto sea apta, adecuada o

acomodada para cierto fin.
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DEFINICION OPERACIONAL: Para efectos de este estudio se tomara como muy
malo, malo, bueno, muy bueno el grado de conocimientos en preeclampsia, de

acuerdo al instrumento que se aplicara

INDICADORES: Respuesta en base al instrumento de evaluacion. El instrumento
constara de 4 indicadores: Identificacion de factores de riesgo, integracion
diagnostica, utilizacién de instrumentos terapéuticos, y utilizacion de recursos

paraclinicos.

Calificaciones:

1. MUY MALO 0 - 10 PUNTOS.

2. BAJO 11 - 20 PUNTOS.
3. BUENO 21 - 30 PUNTOS.
4. MUY BUENO 31 -38 PUNTOS.

e ESCALA DE MEDICION: Ordinal
e TIPO: Cualitativa

e ESTADISTICA: Proporcion, frecuencia
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6.8.2 INDEPENDIENTES

6.8.2.1 ESPECIALIDAD:

DEFINICION CONCEPTUAL: Estudios cursados por un Graduado o Licenciado en
Medicina en su periodo de posgrado, y que lo dotan de un conjunto de

conocimientos

Médicos especializados relativos a un area especifica del cuerpo humano, a unas

técnicas quirdrgicas o a un método diagnostico determinado

DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se tomara como el tipo

de especialidad que tenga el médico o si es médico general.

INDICADOR:

e Meédico Familiar

e Medico General

ESCALA DE MEDICION: Nominal, Dicotémica

e TIPO: Cualitativa

e ESTADISTICA: Porcentaje, frecuencias
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6.8.2.2 SEXO:

DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de caracteres genéticos, morfologicos y
funcionales que distinguen a los individuos machos de las hembras de cada

especie organica

DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se captara el sexo

referido por el médico en el cuestionario.

INDICADOR:

1. Masculino

2. Femenino

ESCALA DE MEDICION: Nominal, dicotémica

e TIPO: Cualitativa

e ESTADISTICA: Porcentaje, frecuencias

6.8.2.3 TIPO DE CONTRATACION:

DEFINICION CONCEPTUAL: Es aquel por el cual una persona fisica denominada
el trabajador se obliga a prestar servicios personales para una persona fisica o
juridica denominada el empleador bajo la dependencia y subordinacion de este
quien, a su vez, se obliga a pagar por estos servicios una remuneracion

determinada.
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DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se tomara como tipo de

contratacion si el médico tiene su puesto definitivo o es temporal.

INDICADOR:

1. Base

2. Sustitucion

ESCALA DE MEDICION: Nominal. Dicotémica.

e TIPO: Cualitativa

e ESTADISTICA: Porcentaje, Frecuencias

6.8.2.4 ANTIGUEDAD LABORAL:

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo que un trabajador lleva vinculado a una

empresa 0 a una institucion.

DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se considera la

antigtiedad laboral como el tiempo referido por el medico

INDICADOR:

1. 0-10 afos
2. 11-20 aiios

3. 21 6 méas afnos.

ESCALA DE MEDICION: Categérica
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e TIPO: Cualitativa

e ESTADISTICA: Porcentaje, Frecuencias

6.8.2.5 ANTIGUEDAD EN ANOS DE EGRESO DE LA LICENCIATURA: Tiempo

en el que el trabajador egreso de la licenciatura y recibi su titulo a la fecha.

DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se considera la

antigliedad de egresado de la licenciatura como el tiempo referido por el médico.

INDICADOR:

1. 0a 10 afnos.
2. 11 a 20 anfos.

3. 21 6 més afios.

ESCALA DE MEDICION: Categérica

e TIPO: Cualitativa

e ESTADISTICA: Porcentaje, frecuencia.

6.8.2.5 ANTIGUEDAD EN ANOS DE EGRESO DEL POSGRADO: Tiempo en el

gue el trabajador egreso del posgrado a la fecha.

DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se considera la
antigiiedad de egresado del posgrado como el tiempo referido por el médico.
INDICADOR:
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1. 0a 10 afos.
2. 11 a 20 afos.

3. 21 6 més afnos.

ESCALA DE MEDICION: Categorica

e TIPO: Cualitativa

e ESTADISTICA: Porcentaje, frecuencia.

6.9 Plan de procesamiento y analisis de datos

El procesamiento y analisis de datos se realizo de la siguiente manera: Para el
criterio descriptivo se utilizaron las medidas de mediana, porcentaje, promedio y
desviacion estandar. Para el criterio inferencial o de estimacion se utilizaran la
Prueba de Rho de Spearman y para la realizacion del andlisis estadistico se
utilizara el Software SPSS 19.0 con cruces de variables dependientes e
independientes y correlacionar el grado de conocimiento acerca de la

preeclampsia.

6.10 Consideraciones éticas

El siguiente estudio cumple con los lineamientos bioéticas aceptados en los
tratados de Helsinki y en otros tratados internacionales pues no se pone en riesgo
a seres humanos, se gurda confidencialidad de los participantes, no existe riesgos

en la realizacién del mismo.
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Se otorgara consentimiento informado al médico explicando que no existe riesgo
alguno contra su integridad fisica, ni en relacién a su desempefio en la UMF, ya

gue la aplicacion del instrumento es anénima

Apegado al Reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud (Ley General de Salud, Art. 17: investigacion sin riesgo)._Se otorga un
consentimiento informado por escrito de cada participante en base al art. 14 de la

Ley General de Salud. (Anexo 1)

6.11 RECURSOS HUMANOS

6.11.1 HUMANOS:

e Encuestador: alumno

e Meédicos participantes en el estudio

6.11.2 FISICOS:

e Equipo de Computo e impresion
e Hojas tamafo carta

e Plumas y Lapices

e Tobner de impresora

e Area fisica de consulta externa de la UMF 65

6.11.3 FINANCIEROS:

e Autofinanciado.
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VII. RESULTADOS.
7.1. PREVALENCIA POR GENERO.

De los 20 médicos adscritos a la UMF 65 que fueron encuestados en este
estudio: 8 (40,0%) fueron del género masculino y 12 (60,0%) del género
femenino. (Tabla No. 1y gréfico 1).

Tabla No 1. Distribucion por género de médicos adscritos a la UMF 65, IMSS
2012.

Genero | | Porc'gntaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Masculino 8 40,0 40,0 40,0
Femenino 12 60,0 60,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafico No 1.- Distribucion por género de los médicos adscritos a la UMF 65 del
IMSS, 2012.

Recuento

Masculino Femenino

Prevalencia por Género

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.2. PREVALENCIA POR EDAD.
Referente a la edad encontramos 6 (30,0%) tuvieron una edad entre los 30 y 40

afos, 12 (60,0%) entre los 41 y 50 afios y 2 (10,0%) tuvieron 51 afios 0 mas.
(Tabla 2, gréfico 2).

Tabla No 2. Prevalencia por edad de los médicos de la UMF 65.

Edad Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
30a40 6 30,0 30,0 30,0
41 -50 12 60,0 60,0 90,0
51 6 mas 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafico No 2: Prevalencia por edad de los médicos adscritos a la UMF 65 del
IMSS. 2012 (fuente encuesta directa 2012).

Recuento

51 6 mas

30a40

41-50

Prevalencia por edad

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.3. PREVALENCIA POR ANTIGUEDAD LABORAL.

En cuanto a la antigiiedad laboral se encontr6 que 12 (60,0%) de ellos cuentan
con una antigledad de 0 — 10 afos, 5 (25.0%), 5 de 11 a 20 afios y solo 3
(15.0%) con mas de 20 afios de antigiedad. La antigiiedad minima en la unidad
es de 1 afo y la antigiiedad maxima de 28 afos. (Tabla No. 3 y grafico 3).

Tabla No 3. Distribucién de médicos adscritos a la UMF 65, segun su antigiedad
laborar, IMSS 2012.

Antig[ledad Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
0al0 12 60,0 60,0 60,0
11a20 5 25,0 25,0 85,0
21a28 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafico No. 3.- Distribucién por antigiedad laboral de médicos adscritos a la UMF
65, IMSS 2012.

Recuento

I
21a28

0a10

11a20

Prevalencia por antiguedad laboral
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7.4. GRADO DE ESTUDIO.

Del total de los médico encuestados, se encontraron 12 (60,0%) que cuentan con
la licenciatura y que realizan funciones de médico familiar y 8 (40,0%) médicos
familiares, en total 20 médicos adscritos a la consulta externa. (Tabla No. 4 grafico
4).

Tabla No. 4. Grado de estudio de los médicos de la UMF 65, IMSS
2012.

Grado de estudios Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Licenciatura 12 60,0 60,0 60,0
Posgrado 8 40,0 40,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafico No. 4. Prevalencia por grado de estudio de los médicos adscritos a la
UMF 65, IMSS 2012.

Recuento

Licenciatura

Posgarado
Grado de estudio

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.5. PREVALENCIA DEL TIPO DE CONTRATACION.

Se encontro que el tipo de contratacién que existe es; 16 (80%) médicos de base
y 4 (20.0%) médicos de sustitucion. (Tabla No. 5 y grafico 5).

Tabla No. 5. Prevalencia del tipo de contratacion de los médicos en la
UMF 65, IMSS 2012.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Base 16 80,0 80,0 80,0
Sustitucion 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafica No 5. Prevalencia del tipo de contratacion de los médicos en la UMF 65,
IMSS 2012.

207

Recuento

Base

Sustitucion

Clave contractual

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.6. PREVALENCIA DE ANTIGUEDAD DE EGRESO DE LA LICENCIATURA

En cuanto a la antigiiedad de egreso de la licenciatura encontramos a 5 (25.0%)
médicos que egresaron hace 10 afios 0 menos, 10 (50.0%) entre 11 a 20 afiosy 5
(25.0%) 21 afios o mas. (Tabla No. 6 y gréfica No. 6).

Tabla No. 6. Antigiiledad de egreso en afos de la licenciatura de los

médicos del UMF 65, IMSS 2012.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
0 a 10 afios 5 25,0 25,0 25,0
11 a 20 afios 10 50,0 50,0 75,0
21a28 5 25,0 25,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafico No. 6. Prevalencia de egreso en afios de la licenciatura de los médicos del
UMF 65, IMSS 2012.

Recuento

I
11 a 20 anos 21a28

0 a 10 anos

Antiguedad en anos de egreso de la licenciatura
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7.7. PREVALENCIA DE LA ANTIGUEDAD DE EGRESO EN ANOS DEL
POSGRADO

Referente a la antigliedad de egreso del posgrado se encontré a 5 (25.0%)
médicos egresaron de 0 a 10 afios, 1 (5.0%), entre los 11 a 20 afios, 2 (10.0%)
hace 21 aflos 0 mas; 12 (60.0%) solo cuentan con licenciatura. (Tabla No 7,
grafica No 7).

Tabla No. 7. Antigledad de egreso en afos del posgrado de los
médicos de la UMF 65, IMSS 2012.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
0 a 10 afios 5 25,0 25,0 25,0
11 a 20 afios 1 5,0 5,0 30,0
21 a 28 afios 2 10,0 10,0 40,0
No aplica 12 60,0 60,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafica No. 7.- Prevalencia de antigliedad de egreso en afios del posgrado de los
médicos de la UMF 65, IMSS 2012.

157
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7.8. PREVALENCIA DEL GRADO DE APTITUD CLINICA PARA LA DETECCION
DE PREECLAMPSIA DE LOS MEDICOS DE LA UMF 65 DEL IMSS

En cuanto al grado de aptitud clinica para la deteccién de preeclampsia fue: 2
(10.0%) baja, 17 (85.0%) buena y 1 (5.0%) con muy buena aptitud. (Tabla No. 8 y

grafica No 8).

Tabla No 8. Grado de aptitud clinica para la deteccién de preeclampsia de

los médicos adscritos a la UMF 65, IMSS 2012.

. ;. Porcentaj Porcentaj

Aptitud clinica orcentaje orcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
11 - 20 Bajo 2 10,0 10,0 10,0
21 - 30 bueno 17 85,0 85,0 95,0
30 - 35 Muy bueno 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.

Grafica No. 8. Prevalencia de aptitud clinica de los médicos adscritos de la UMF

65, IMSS 2012.
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7.9. GRADO DE APTITUD CLINICA ACERCA DE LA PREECLAMPSIA SEGUN
PARAMETROS DE EVALUACION.

Al analizar los pardmetros de evaluacion (factores de riesgo, integracion
diagnostica uso de recurso paraclinicos y terapéuticos), en relacién con la
calificacion global nos e encontraron diferencias significativas entre si.

En cuanto a los factores de riesgo se encontr6 una media de 3.1lpuntos (+/-
1.019), en la integracién diagnostica se obtuvo una media de 10.75 puntos (+/-
2.767), uso de recurso paraclinicos se identific6 una media de 4.5 puntos (+/-
1.449), y finalmente en el uso de recursos terapéuticos se obtuvo una media de
5.7 puntos (+/- 1.216). (Tabla 9).

Tabla No 9. Grado de aptitud clinica por categoria, en médicos adscritos a la
UMF 65 del IMSS, 2012.

Total de Identificacion Integracion Uso de Uso de
reactivos 38 de factores diagnostica recursos recursos
de riesgo paraclinicos terapéuticos
Total tedrico 6 17 6 9
Media 3.1 10.75 4.5 5.7
Mediana 3 11 4.5 6
Moda 3 12 5 6
Desviacion 1.019 2.767 1.449 1.216
tipica
Minimo 2 4 2 3
Maximo 4 15 6 8

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.10. CORRELACION ENTRE EL GRADO DE APTITUD CLINICA Y EL
GENERO, EN LA DETECCION DE PREECLAMPSIA EN LA UMF 65 DEL IMSS.

La correlacién entre el grado de aptitud clinica en la deteccion de preeclampsia
de los médicos referente al género, se encontr6 un valor de p .656 no
significancia estadistica en esta correlacion. (Tabla No 10)

Tabla No. 10. La correlacién entre el grado de aptitud clinica y el género, en la
deteccion de preeclampsia en médicos de la UMF 65 del IMSS.

Grado de aptitud
clinica Género
Grado Aptitud clinica Correlacion de Pearson 1 -,106
Sig. (bilateral) ,656
Suma de cuadrados y productos 2,950 -,400
cruzados
Covarianza ,155 -,021
N 20 20
Género Correlacion de Pearson -,106 1
Sig. (bilateral) ,656
Suma de cuadrados y productos -,400 4,800
cruzados
Covarianza -,021 ,253
N 20 20

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.11. CORRELACION ENTRE EL GRADO DE APTITUD CLINICA Y EL GRADO
DE ESTUDIO EN LA DETECCION DE PREECLAMPSIA EN LA UMF 65 DEL

IMSS.

Correlacion del grado de Aptitud clinica en la deteccion preeclampsia con el
grado de estudio se encontr6 un valor de p.656, sin relevancia estadistica.

(Tabla No. 11)

Tabla No. 11. Correlacion del grado de aptitud clinica y el grado de estudio del

médico familiar de la UMF 65 del IMSS.

Grado de
aptitud clinica Grado de estudio
Aptitud clinica Correlacion de Pearson 1 ,106
Sig. (bilateral) ,656
Suma de cuadrados y 2,950 ,400
productos cruzados
Covarianza ,155 ,021
N 20 20
Grado de estudio Correlacion de Pearson ,106 1
Sig. (bilateral) ,656
Suma de cuadrados y ,400 4,800
productos cruzados
Covarianza ,021 ,253
N 20 20
Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.12. CORRELACION ENTRE EL GRADO DE APTITUD CLINICA Y CLAVE
CONTRACTUAL EN PREECLAMPSIA EN LA UMF 65 DEL IMSS.

En cuanto al Grado de aptitud clinica relacionada con la Clave contractual, en la
deteccion de la preeclampsia, se obtuvo un valor de p .268 el cual no tiene valor

estadistico significativo. (Tabla No. 12)

Tabla No. 12. Correlaciéon entre el grado de aptitud clinica y la clave contractual
para la deteccion de preeclampsia de los médicos de la UMF 65 del IMSS.

Grado de
aptitud clinica Clave contractual
Aptitud Clinica Correlacion de Pearson 1 -,260
Sig. (bilateral) ,268
Suma de cuadrados y 2,950 -,800
productos cruzados
Covarianza ,155 -,042
N 20 20
Clave contractual Correlacion de Pearson -,260 1
Sig. (bilateral) ,268
Suma de cuadrados y -,800 3,200
productos cruzados
Covarianza -,042 , 168
N 20 20
Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.13. CORRELACION ENTRE EL GRADO DE APTITUD CLINICA Y LA
ANTIGUEDAD LABORAL PARA LA DETECCION DE PREECLAMPSIA EN LA
UMF 65 DEL IMSS.

Referente al grado de aptitud clinica en la deteccién de preeclampsia de los
médicos de la UMF 65 del Instituto Mexicano del Seguro Social y la antigliedad
laboral, obtuvimos un valor de p .245 sin relevancia estadistica. (Tabla Nos 13)

Tabla No. 13. Correlacion entre el grado de aptitud clinica y la antigliedad laboral
para la deteccion de preeclampsia en la UMF 65 del IMSS.

Grado de
aptitud medica Antigtiedad laboral

Grado de aptitud médica Correlacion de Pearson 1 ,273

Sig. (bilateral) ,245

Suma de cuadrados y 2,950 1,550

productos cruzados

Covarianza ,155 ,082

N 20 20
Antigtiedad laboral Correlacion de Pearson ,273 1

Sig. (bilateral) ,245

Suma de cuadrados y 1,550 10,950

productos cruzados

Covarianza ,082 ,576

N 20 20

Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.14. CORRELACION ENTRE EL GRADO DE APTITUD CLINICA Y
ANTIGUEDAD EN ANOS DE EGRESO DE LA LICENCIATURA, PARA LA
DETECCION DE PREECLAMPSIA DE LA UMF 65 DEL IMSS.

En la correlacion entre el grado de aptitud clinica para la deteccion de
preeclampsia de los médicos de la UMF 65 y la antigledad en afios de egreso de
la licenciatura, encontrando un valor de p .437 el cual no presenta relevancia
estadistica. Tabla No 14.

Tabla No. 14. Correlacion del grado de aptitud clinica y la antigiiedad en afios de
egreso de la licenciatura en los médicos de la UMF 65 del IMSS.

Grado de aptitud

Antigiiedad en afios de egreso

clinica. de la licenciatura.
Grado de aptitud clinica Correlacion de Pearson 1 ,184
Sig. (bilateral) 437
Suma de cuadrados y 2,950 1,000
productos cruzados
Covarianza ,155 ,053
N 20 20
Antigiiedad en afios de Correlacion de Pearson , 184 1
egreso de licenciatura Sig. (bilateral) 437
Suma de cuadrados y 1,000 10,000
productos cruzados
Covarianza ,053 ,526
N 20 20
Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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7.15. CORRELACION ENTRE EL GRADO DE APTITUD CLINICA Y LA
ANTIGUEDAD EN ANOS DE EGRESO DEL POSGRADO, PARA LA DETECCION
DE PREECLAMPSIA EN LA UMF 65 DEL IMSS.

En cuanto a la correlacién entre el grado de aptitud clinica para la deteccion de
preeclampsia de los médicos y la antigiiedad en afios de egreso del posgrado;
encontramos un valor de P 0.749 sin relevancia estadistica. (Tabla No 15).

Tabla No. 15. Correlacion del grado de aptitud clinica y la antigiiedad en afios de
egreso del posgrado en los médicos del la UMF 65 del IMSS.

Grado de Antigiiedad en afios de egreso
aptitud médica. del posgrado.
Grado de aptitud médica. Correlacion de Pearson 1 -,076
Sig. (bilateral) , 749
Suma de cuadrados y 2,950 -,650
productos cruzados
Covarianza ,155 -,034
N 20 20
Antigiiedad en afios de Correlacion de Pearson -,076 1
egreso del posgrado. Sig. (bilateral) 749
Suma de cuadrados y -,650 24,550
productos cruzados
Covarianza -,034 1,292
N 20 20
Fuente: Encuesta directa, aplicada en la UMF 65, 2012.
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VIIl. DISCUSION.

Los resultados de este estudio muestran un grado medio de desarrollo aptitud
clinica en la preeclampsia en el grupo de médicos estudiados, esto es similar al
grupo estudiado por la Dra. Pérez Cervantes y cols. en los médicos familiar de 4
Unidades de Medicina Familiar del Distrito Federal (41). También se relaciona con
el estudio realizado en clinicas del norte del pais por el Dr. Gémez Lépez donde
también se obtuvo un grado de aptitud clinica medio (42)

En el presente estudio la calificacion global de la aptitud clinica se situ6 entre 0 a
10 puntos, muy bajo con un 0% de los médicos, de 11 a 20 puntos, bajo en un
10% de la poblaciéon de los médicos, de 21 a 30 puntos, bueno, en donde se situo
el mayor porcentaje de los médicos estudiados con el 85%, y de 31 a 38 puntos,
muy bueno, donde solo se ubico el 5% de los médicos de la poblacion en estudio.
Esto es comparable con otros estudios en el primer nivel de atencién donde se
califica la aptitud clinica de los médicos con respecto a la preeclampsia en el que
se encontré una aptitud clinica buena como lo mencionan La Dra. Pérez30
Cervantes y cols. Y el Dr. Gbmez Lopez en clinicas del centro y norte del pais.

Especificamente en el presente estudio no se encontré una relevancia estadistica
en la relacién del grado de aptitud clinica y el grado de estudio. El cual coincide
con el estudio realizado en el norte del pais por el Dr. Gobmez Lopez y cols. Cabe
mencionar que en el momento de la aplicacion habia un namero importante de
médicos generales (41.6%) que estaban cursando la residencia semipresencial, lo
cual nos permite pensar que la educacion continua tiene relevancia significativa
para lograr mejor aptitud clinica. Siendo este resultado por arriba de lo esperado
bajo.

Cuando se estratifico la antigiedad laboral no se encontraron diferencias
estadisticas en el desarrollo de aptitud clinica un resultado el cual similar a los
obtenidos en el estudio de la Dra. Pérez Cervantes y Cols.

En cuanto a la antigledad en afios de egreso de la licenciatura con la aptitud
clinica no se encontraron diferencia estadisticas significativas lo cual nos hace
pensar que la influencia de las experiencias no ha sido un factor significativo.

En la correlacion del género y la clave contractual en relacidon a la aptitud clinica
no presento, relevancia estadistica. Como se muestra en los estudios
mencionados

Este estudio ha permitido identificar los indicadores de la aptitud clinica con
mayor problema. Los resultados identifican areas de oportunidad para orientar las
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decisiones en la educacion médica continua, sobre todo enfocadas a lo que se
refiere a factores de riesgo e identificacion de datos clinicos, paraclinicos y
diagnostico que pudieran incidir positivamente en el problema, situacion que
ademas es practicamente igual en otra zonas del pais (41).
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IX. CONCLUSIONES:

En este estudio observamos la importancia que tiene el diagnosticar la
preeclampsia en el primer nivel de atencién ya que este padecimiento es un
problema de salud publica debido a su morbilidad y mortalidad materna y perinatal
a nivel mundial. El diagnostico temprano evitara llegar a las severas
complicaciones.

Por lo que adquiere gran relevancia desde el punto de vista médico, indagar
acerca de la aptitud clinica que muestran los médicos de la atencion primaria. Esto
al identificar su grado de aptitud clinica que se da en la atencion a este
padecimiento en el primer nivel de atencién en las unidades de Medicina familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Encontramos que los médicos adscritos a la UMF 65 encuestados el 8 (40%)
fueron masculinos y 12 (60%) fueron femenino como vemos un mayor porcentaje
es del genero femenino, referente a la prevalencia por edad, encontramos 6
(30,0) tuvieron una edad entre los 30 y 40 afios, 12 (60,0%) entre los 41 y 50
afos y 2 (10,2%), tuvieron 51 o mas afios. Por la antigiiedad laboral se encontro
gue 12 (60,0%) tienen una antigiedad de 0 a 5 afios, 5 (25,0%) de 11 a 20 afios y
solo 3 (15,0% con mas de 20 afios. En cuanto al grado de estudio encontramos
que 12(60,0%) cuentan con la licenciatura y solo 8(40,0%) la especialidad de
medicina familiar. En el tipo de contratacion encontramos que 16 (80,0%) son
médicos de base y 4 (20,0%) fueron médicos de sustitucion. En la antigiiedad en
afios de egreso de la licenciatura obtuvimos que 5 (25,0%) tuvo una antigiiedad
menor a 10 afios, 10 (50,0%) entre los 11 a 20 afios y 5 (25,0%) tuvo una
antigledad de més de 21 afos de antigliedad.

Al responder la pregunta ¢(CUAL ES LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO PARA
DETECTAR PREECLAMPSIA EN EMBARAZADAS DE LA UMF 65 DEL IMSS EN
CIUDAD JUAREZ, CHIHUAHUA?

El grado de aptitud clinica del médico adscrito al primer nivel de atencién de UMF
65 de Ciudad Juarez Chihuahua tanto en identificacion de factores de riesgo,
integracion diagnostica, como en el uso de recursos paraclinicos y terapéuticos en
la preeclampsia fue buena (85%), baja (10%), y muy alta (5%).

En esta unidad el hecho de tener una poblacion de médicos generales de un 60%
respecto a solo un 40% de Médicos especialistas en medicina familiar, no influyo
en el grado de aptitud clinica, probablemente debido a que hay un alto porcentaje
(41.6%) de los médicos generales que se encuentran realizando el “Curso de
medicina familiar para médicos generales de la UNAM”.
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Al analizar los parametros de evaluacion (factores de riesgo, integracion
diagnostica, utilizaciéon de los recursos paraclinicos y terapéuticos) en relacion
con la calificacion global no se encontraron diferencias significativas entre si.

En cuanto a la identificacion factores de riesgo se encontr6 una media de 3.1
puntos (+/-1.019) en la integracion diagnostica hubo una media de 10.75 puntos
(+/- 2.767), en el uso de recursos paraclinicos se identifico una madia de 4.5 (+/-
1.449), el uso de recursos terapéuticos se obtuvo una media de 5.7 (+/-1.216).

En la correlacidon entre el grado de aptitud clinica en la deteccidn de preeclampsia
y el género se encontré un valor de p .656 sin significancia estadistica para dicha
correlacion.

Encontramos que la correlacién entre el grado de estudio y la aptitud clinica se
obtuvo un valor de p.656, el cual no tiene una relevancia estadistica.

En la correlacién de la clave contractual y el grado de aptitud clinica tuvimos un
valor de p.268 el cual no tiene valor estadistico significativo.

En cuanto a la antigliedad laboral y el grado de aptitud clinica, no se encontro
diferencias significativas o con valor estadistico.

También observamos la correlacion entre antigiiedad en afios de egreso de la
licenciatura y la aptitud clinica del médico familiar de la UMF 65 donde se obtuvo
una p.437 el cual no tiene relevancia estadistico.

Por dltimo se obtuvo una correlacion entre la antigiiedad en afios del egreso del
posgrado y el grado aptitud clinica se obtuvo una p. 749 el cual no tuvo
estadisticamente relevancia.
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X. RECOMENDACIONES.

10.1. A las autoridades que tengan acceso a la toma de decisiones a favor de una
mejor capacitacién del personal médico en esta institucion en este tema y en otros
gue causan una elevada morbilidad y mortalidad en la poblacion.

10.2 A las autoridades del Instituto recomendamos disefiar, realizar, y evaluar
estrategias educativas tendentes a mejorar el nivel de Aptitud clinica de los
médicos de primer nivel de atencion.

10.3. A las autoridades de Educacién de las Unidades Medicas: Es necesario que
el personal responsable de programar y realizar actividades educativas, sea
capaz de conducir a los médicos por el camino reflexivo en la resolucion de
problemas clinicos. Consideramos que el mejoramiento de la aptitud clinica de los
médicos es un reto para la educaciéon médica.

10.4. Sensibilizar a todos los médicos de las unidades de medicina familiar a
participar en este tipo de eventos cientificos, ya que proveen de informacion
basica necesaria para la toma de decisiones en base a las necesidades de
capacitacion para el personal médico de las unidades evaluadas.

10.5 A los investigadores para que realicen investigacion educativa sobre este y
otros temas que ayude a mejorar el grado de aptitud de los médicos familiares.

10.6 Al gobierno federal para que siga implementando estrategias de prevencion,
a la poblacion en general, concientizacion, ensefianza y educacion para mejorar
los estados de bienestar y salud para toda la poblacién.
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Anexo 1 Carta de consentimiento Informado.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Carta de Consentimiento Informado

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL Comlslén de B|0ét|ca

Proyecto de Tesis:

El Instituto Mexicano del Seguro Social y el Curso de Especializacion en Medicina Familiar para
médicos generales Convenio IMSS - UNAM tiene por objeto promover el estudio y observancia de
la Preeclampsia en la Unidad de Medicina Familiar 65 tanto de la atencion médica como de la
investigacion en salud. Para cumplir con su objeto requerimos de su autorizacién para realizarle
una encuesta para estudiar a fondo la Aptitud médica en el manejo de la paciente con
preeclampsia en el IMSS de Ciudad Juarez para compartir experiencias, y diseflar nuevos
esquemas y programas.

La primera etapa del proyecto: APTITUD CLINICA DEL MEDICO PARA DETECTAR
PREECLAMPSIA EN EMBARAZADAS DE LA UMF 65 DEL IMSS EN CIUDAD JUAREZ,
CHIHUAHUA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE MAYO DEL 2011 A NOVIEMBRE DEL 2012
consiste en preparar un reporte en el que se aborden varios aspectos generales mediante la
investigacion en salud sobre este tema. La parte central de dicho reporte consiste en entrevistar a
médicos Familiares y No familiares de la UMF 65 mediante una encuesta, para obtener informacion
fidedigna de quienes sean entrevistados. En ningin momento se daran a conocer los nombres de
quienes participen en el proyecto, y no se proporcionaran datos que permitan su identificacion
guedando en el entendido de que podran abandonar su participacién en el proyecto en el momento
gue lo deseen. Cualquier duda o aclaracion en relacion con su participacion en el proyecto puede
consultarla a la Direccion de la Unidad.

En virtud de lo anterior, se hace patente que Ud. ha recibido una explicacion suficiente sobre los
objetivos de la investigacién llevada a cabo por el Dr. Rigoberto Gonzalez Rivera y el IMSS. Le
agradecemos mucho su participacién voluntaria en esta encuesta, pues nos permitira conocer su
opinién sobre distintos aspectos en torno a la Preeclampsia

Para obtener mayor informacion sobre el proyecto y sus avances puede consultar el correo
electrénico drrigober.gonzalezr@hotmail.com, rigins1211@live.com.mx.

Enterado de los alcances de mi participacion en el proyecto.

Nombre del participante, firma y fecha

Testigo

Dr. Rigoberto Gonzélez Rivera
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Anexo 2 Cuestionario Encuesta

)

IM$ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

En la UMF 65 del IMSS en Ciudad Juérez realizamos la presente encuesta para
llevar a cabo un estudio sobre diferentes aspectos del manejo de la Preeclampsia.

Sus datos y la informacién que nos brinde, se manejaran de forma confidencial.

l.- Aspectos socio demogréficos.

Por favor margque con una X o anote los datos solicitados.

1.- Edad. ARosS.
2.- Sexo 1. M 2.F
3.- Clave Contractual 1. 02 (Base) 2. 08 (Sustitucion)

4.- Grado de Estudios:
1. Medicina General (Licenciatura) 2. Medicina Familiar (Posgrado) __
5.- Antigiiedad en afios de egresado de la licenciatura en Medicina.
1.- 0 - 10 afos 2.- 10 — 20 afos 3.- 21 a 28 afos
6.- Antigiiedad en afos de egresado de la Especialidad de medicina familiar.

1.- 0 —-10 afnos 2.- 10 — 20 anos 3.- 21 a 28 afos
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7.- Antigtiedad en afios en el puesto.

1.- 0 - 10 anos 2.-11 — 20 afnos 3.- 21 — 28 ainos

Il.- Favor de contestar con una X el espacio en blanco en la opcion que

considere la respuesta correcta.

8.- Principales causas de morbilidad y mortalidad materna en México.

1.- Preeclampsia — eclampsia, hemorragias, infecciones
2.- Distocias del parto, desnutricién, bajo nivel académico,
3.- Violencia contra la mujer, multiparidad, ser primigestas,

9.- ¢Cual es la etiologia de la preeclampsia?

1.- Es un trastorno multisistémico de etiologia alin desconocida que se

presenta Unicamente en el embarazo de los humanos.
2.- __ Esuntrastorno multisistémico, que se origina en la placenta
3.- __ Laetiologia tiene origen, en el feto.

10.- Factores de alto riesgo para preeclampsia

1.- Hipertension arterial preexistente, edad materna mayor de 40 afios,
Diabetes mellitus tipo 1 6 2, nefropatia preexistente o proteinuria > 6 = 0.3g
24 hrs, Obesidad morbida, Trombofilias, utilizacion de antidepresivos en el

primer trimestre, Lupus Eritematoso Sistémico

2.- _ Edad de 20 a 35 afios, ser normotensa previa al embarazo,

multiparidad, grado de estudio
3.- Edad menor a 18 afos, ser primigesta, historia familiar de
preeclamsia, desnutricion, pobreza,
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11.- Clasificacion de la enfermedad hipertensiva en el embarazo.

1.- Hipertensién crénica, preeclampsia, preeclampsia agregada a

hipertension crénica, hipertension del embarazo.
2. - Preeclampsia, preeclampsia severa, eclampsia
3. - Sindrome de Hellp, preeclampsia severa, eclampsia

12.- Clasificacién de preeclamsia por su severidad.

1.- Preeclampsia, sindrome de hellp, hipertension crénica
2.- Preeclampsia, preeclampsia severa, eclampsia.
3.- Preeclamsia agreda a hipertension cronica, preeclampsia severa,

sindrome de Hellp.

13.- Principales criterios diagnosticos de preeclampsia.

1.- Hipertension arterial, proteinuria.
2.- Hipertension arterial, proteinuria, edema
3.- Hipertension arterial, proteinuria, edema, cefalea.

14.- Dentro de la técnica para la toma de hipertension arterial, la persona debe

estar en reposo por lo menos durante...

1.- 5 minutos
2.- 15 minutos
3.- 25 minutos.

15.- La mejor posicion del individuo para la toma de la presion arterial es

1.-  Sentada.
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2.- ___ Decubito dorsal.

3.- ___ Lateral izquierda.

16.- la determinacioén de la cifra sistolica se determina con:

1.- fase IV de Korotkoff

2.- fase | de Korotkoff.

3.- Fase Il de Korotkoff

17.-Cifras tensionales para realizar el diagnostico de hipertension en el embarazo.

18.-

19.-

1.-  Diastdlica igual o mayor a 90 mmHg, sistdlica igual o mayor a 140

mmHg.
2.- ___ Diastélica de 85 mmHg, sistolica de 130 mmHg.

3.- ___ Diastdlica mayor o igual 110 mmHg, sistélica mayor o igual a 160

mmHg.
Son criterios para el diagnostico de preeclampsia

1.- _ Proteinuria 300mg o 30 mg en una tira reactiva (+) en dos
ocasiones, TA Diastolica 90 mmHg, TA Sistdlica 140 mmHg en dos tomas

con diferencia de 6 horas o0 menos de 7 dias, posterior a las semana 20.

2.- __ Edema, TA sistélica 90 mmHg, TA Sistdlica 140 mmHg en dos
tomas con diferencia de 6 horas o0 menos de 7 dias, infeccibn de vias

urinarias, antes de la semana 20.

3.- ___ Proteinuria 300mg o 30 mg en una tira reactiva (+) en dos
ocasiones, TA Diastélica 110 mmHg en dos tomas con diferencia de 6
horas 0 menos de 7 dias, Sistolica 160 mmHg, edema de M.I. posterior de

La semana 20

Son criterios para el diagnoéstico de preeclampsia severa
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20.-

21.-

1.-  Presién arterial mayor o igual 160/110 mmHg en al menos dos
determinaciones con por lo menos seis horas de diferencia. Proteinuria 300
mg 0 mas en 24 horas (por tira reactiva + o mads en dos muestras con al
menos cuatro horas de diferencia, cefalea, oliguria en 24 hrs, dolor en
epigastrio o cuadrante superior derecho, cianosis, edema pulmonar,

alteraciones visuales, pruebas de funcion hepatica alteradas.

2.- ___ Presion arterial mayor o igual 160/110 mmHg en al menos dos
determinaciones con por lo menos seis horas de diferencia. Con proteinuria
de 5 g 0 mas en una coleccion de orina de 24 horas (por tira reactiva +++ 0
mas en dos muestras con al menos cuatro horas de diferencia). Cefalea,
oliguria en 24 hrs, dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho,
cianosis, edema pulmonar, alteraciones visuales, pruebas de funcién
hepatica alteradas.

3.- __ TA diastdlica de 90 mmHg, TA sistdlica 140 mmHg, proteinuria 2g o
mas, edema de miembros inferiores, cefalea, mareos, acufenos, fosfenos,

dolor en epigastrio o hipocondrio derecho, alteraciones visuales.

Son factores de alto riego para presentar preeclampsia.

1.- __ primigesta, menor del8 afos, primipaternidad, historia familiar de
preeclampsia, raza negra, indice de masa corporal mayor de 30, intervalo
intergenésico mayor a 2 afios o mayor de 10.

2.- ___ Presion arterial preexistente, presion diastdlica mayor de 90 mmHg,
(hipertension gestacional), edad materna mayor a 40 afos, Diabetes
Mellitus 1 o 2, nefropatia preexistente, proteinuria mayor de una +, lupus
eritematoso sistémica, obesidad morbida.

3.- ___ Primigesta, multiparidad, Obito en el embarazo anterior,
tabaquismo, historia familiar de preeclamsia en primer grado, cesarea
iterativa.

Principales sintomas de preeclampsia.
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22.-

23.-

1.-  Cefalea, mareos, vomito, acufenos, dolor en hipocondrio derecho,
ictericia, trastornos visuales, edema de miembros inferiores.

2.- __ Edema de miembros inferiores, mareos, vomito, dolor en epigastrio,
disuria polaquiuria, tenesmo.

3.- ___ Asintomética o puede presentar, cefalea, mareo, acufenos, dolor en

epigastrio o en hipocondrio derecho, nauseas y vomito, trastornos visuales.

Factores de moderado riesgo para preeclampsia.

1.- __ Uno de los siguiente factores, Primigesta, edad menor a 18 afos.
Primipaternidad, historia familiar de preeclampsia en familiares en
familiares de primer grado, raza negra, indice de masa corporal >30,
intervalo intergenésico menor a dos afios o0 mayor a 10 afios, presion

diastolica entre 80 — 89 mmHg al inicio del embarazo.

2.- __ Obesidad moérbida, presion arterial preexistente, diabetes mellitus,
LES,
3.- __ Embarazo multiple, hidropesia fetal inmune, triploidias, enfermedad

trofoblastica gestacional.
¢, Que es la preeclamsia atipica?

1.- __ En este tipo de preeclampsia puede 0 no presentarse aumento de
La TA diastolica y sistélica, puede o no presentarse proteinuria, y
presentarse uno 0 mas de los siguientes sintomas, sintomas de
preeclamsia, hemolisis, trombocitopenia (<100,000/mm3), aumento enzimas
hepéticas, signos y sintomas de preeclampsia - eclampsia con embarazo
menor 20 SDG.

2.- Es la mujer embarazada que presenta todos los signos tipicos de
la preeclampsia, TA diastélica mayor o igual 90mmHg, TA sistélica mayor o
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24 -

25.-

igual 140 mmHg, proteinuria > 300mg, cefalea, dolor en epigastrio o

hipocondrio derecho, trastornos de la vision etc.

3.- En este tipo de preeclampsia también se observa desprendimiento

prematuro de placenta.
Diagnostico de eclampsia.

1.-  TA diastélica 90 mmHg, TA sistélica 140 mmHg, proteinuria 300mg
en orina de 24 hrs o 30 mg en tira reactiva (+), cefalea, mareo, nauseas,
vomito, dolor en epigastrio o hipocondrio derecho, trastornos de la vision,

crisis convulsivas,

2.- __ TA diastdlica 110 mmHg o mas, TA sistélica de 160 mmHg o mas,
proteinuria > 5g en orina de 24 hrs o dos tomas con tira reactiva (+++) en
més de dos ocasiones , cefalea, acufenos, fosfenos, trastornos de la vision
dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho, nauseas, vomito,  crisis
convulsivas, pruebas de funcion hepatica alteradas ( DHL > 600 UI,
aumentadas mas del doble aspartato  aminotransferasa y
alaninotransferasa), trombocitopenia (<100,000), restriccion del crecimiento

intrauterino.

3.- ___ Proteinuria 5 g en orina de 24 horas, cefalea, mareo, vomito, dolor
en epigastrio o hipocondrio derecho, trombocitopenia (<100,000 mm3),
pruebas de funcién hepética alteradas (DHL > 600 Ul, aumentadas en mas

del doble la aspartato aminotransferasa y alaninotransferasa)

En que servicio debe continuar consulta la paciente embarazada que se

determino de bajo riesgo.
1.- Consulta externa Médico Familiar

2.- Consulta externa Ginecologia
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26.-

27 .-

28.-

3.- Consulta externa, Materno — Infantii en conjunto con Medico

Familiar.

¢,Cual es el equipo multidisciplinario con el que cuenta en su UMF 65, para

la atencion de la paciente embarazada de bajo riesgo?

1.- __ Dietologia y nutricion, Trabajo Social, Enfermera Materno Infantil,
Medicina Preventiva, Medico Familiar o General de Consulta Externa,

Laboratorio.
2.- Atencidn Medica continua, trabajo social, archivo clinico,

3.- ___ Materno Infantil, Trabajo Social, Dietologia y Nutricion, Consulta

externa, Ginecologia.

Usted detecta una paciente de 26 afios, embarazada de 15 semanas de
gestacion TA diastolica 95 mmHg y TA sistélica de 145 mmHg. ¢Que

accion tomaria segun las guias?

1.- Toma nota de las cifras y la envia a Ginecologia
2.- Toma nota de las cifras y la cita en un mes nuevamente
3.- Toma nota de las cifras y la cita posterior a 6 horas o antes de 7

dias para confirmar dichas cifras.
Cifras diagnosticas para proteinuria en la preeclampsia

1.- _ Proteinuria 2 300 mg en una recoleccion de orina de 24 horas o en
tira reactiva de por lo menos 30 mg/dL (+) en dos muestras de orina
tomadas al azar con diferencia de seis horas entre cada una, pero en un
lapso no mayor de siete dias, sin evidencia de infeccién de vias urinarias.

2.- ___ Proteinuria > 5 g en una recoleccion de orina de 24 hrs o en tira
reactiva de por lo menos (+++) en dos muestras de orina tomadas al azar
con diferencia de seis horas entre cada una, pero en un lapso no mayor de

7 dias, sin evidencia de infeccidon de vias urinarias.
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3.- Proteinuria de > 2 g en una recoleccion de 24 hrs o en tira reactiva
de por lo menos (++) en dos muestras de orina tomadas al azar con
diferencia de 6 horas entre cada una, pero en un lapso no mayor de 7

dias, sin evidencia de infeccidn de vias urinarias.

29.- La preeclampsia aparece despues de la:

1.- 15 semanas de gestacion.
2.- 20 semanas de gestacion
3.- 34 semanas de gestacion

30.- La preeclamsia puede aparecer en el puerperio hasta:

1.- 2 afos posteriores al parto.
2.- 2 semanas posteriores al parto.
3.- 2 meses posteriores al parto.

31.- Siusted detecta una paciente con factores de alto riesgo para preeclamsia.

¢En que semana de la gestacion la enviaria a segundo nivel?

1.- A la semana 34 de la gestacion

2.- Inmediatamente posterior a la evaluacion. (En la semana en que se
encuentre)

3.- A la semana 20 de gestacion.

32.- Laboratorios que solicita, en la paciente embarazada en la primera consulta

del control prenatal.

1.-  Biometria Hematica, Plaquetas, Grupo y Rh, Glucosa, Examen
General de Orina, VDRL, HIV.
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33.-

34. -

35.-

36.-

2.- ___ Grupo y Rh, Biometria Hematica, TP y TPT, Examen General de
Orina.
3.- __ Examen General de Orina, Grupo y Rh, Urocultivo, Exudado

Vaginal, plaquetas.

¢El Examen General de Orina en que semanas se debe de repetir como

control?

1.-  Semana 20, 24, 32 y 36 de gestacion.

2.- ___ Semana 12, 20, 24, 30, 34 y 36 de gestacion.
3.- ___ Semana 12 y 34 de gestacion.

¢, Cual es la utilidad del examen general de orina en la preeclampsia?

1.- Identificar infecciones de vias urinarias, y/o proteinuria.
2.- Identificar infecciones de vias urinarias y/o litiasis renal.
3.- Identificar litiasis renal, identificar hematuria

¢,Cual es la utilidad de la deteccion del incremento sérico del acido Urico en

las complicaciones maternas de las pacientes con preeclampsia?

1.-  Esun Factor predictivo de gravedad
2.- ___ Esun Factor de riesgo moderado.
3.- ___ Esun factor de riesgo bajo.

En el tratamiento de la preeclampsia ¢Cuales son los antihipertensivos
adecuados para tratar la preeclampsia?

1.-  Metildopa, hidralazina, labetalol, nifedipina.
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37. -

38. -

2.- ___ Enalapril, hidralazina, nifedipina, labetalol.
3.- ___ Losartan, Metildopa, labetalol, nifedipina.

Dosis de Metildopa en la paciente con preeclampsia.

1.- 250 mg. a 2g por dia.
2.- 500 mg. a 4g por dia.
3.- __ 1gadg. por dia.

Dosis de La hidralazina en la paciente con preeclampsia

1.-  250a 2g. pordia
2.- 60 a200 mg al dia
3.- 10 a50 mgdia.

39. — ¢ Cual es la utilidad de la presion arterial media (PAM) en la preeclampsia?

40.-

41.-

1.- La PAM es Util sobre todo en casos en que soélo existe hipertension
sistélica o bien solo existe hipertension diastélica.

2.- ___ Elevacién de la PAM = 95 mmHg. Permite el Diagnostico en el
segundo trimestre.

3.- Todas las anteriores.

Es un complemento alimenticio en las medidas preventivas de preeclamsia

1.- _ Caélcio
2. - ___ Acido fdlico.
3. - Fumarato ferroso.

¢, Cual de los siguientes farmacos B — bloqueantes que se utilizan en la

hipertension no es cardioselectivo?

1.-  Atenolol.

2.- Propranolol.
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3.- ___ Metoprolol.

42.- Uno de los siguiente farmacos produce hipotension por accion directa
inespecifica sobre el musculo liso de los vasos, con dilatacion delas arteriolas.

1.- _ Metildopa.
2.- ___ hidralacina.
3.- ___ propranolol.

43.- ¢Cual de las siguientes lesiones anatomopatolégicas puede aparecer en la
preeclampsia?

1.- _ Necrosis periportal
2.- __ Degeneracion del ASA de Henle.
3.- ___ Ambas.

44.- Dentro de las pautas terapéuticas de la hipertensién leve producida por el
embarazo no figura:

1.- _ Hipotensores
2.- __ Diuréticos.
3.- ___ Reposo.

45.- Dentro de la prevencion de la preeclampsia debe haber las siguientes
medidas higiénico dietéticas excepto:

1.- Reposo Absoluto
2.- Ejercicio

3.- Evitar la sal de mesa
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