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RESUMEN

“Presencia de factores de riesgo para trastornoshipertensivos del embarazo en
mujeres que se encuentran en el tercer trimestre de gestacién y su Asociacidén con
el desarrollo de hipertensién arterial sistémica secundaria en la UMF 61”

*Aguilar Gonzalez M.A. **Juarez Nieto J.E.

*Coordinacion Clinica de Educacioén e Investigacion en Salud, UMF No 61, ProfesoraJefa del
Curso de especializacion en Medicina Familiar. ** Médico Residente de Tercer afio de
Medicina Familiar.

ANTECEDENTES. Los factores de riesgo para trastornos hipertensivos en el embarazo son
un problema de salud publica, ya que constituyen una de las primeras causas de
morbimortalidad en todo el mundo. Los trastornos hipertensivos del embarazo son aquellos
que tienen como caracteristica comun, el incremento de la presion arterial en una
embarazada; tales como son la Hipertension Gestacional, Preeclampsia, Preeclampsia con
datos de severidad, Eclampsia, Hipertension Crénica, Hipertension Crénica mas
Preeclampsia sobreagregada por lo que es elemental un diagnéstico precoz, para obtener
un manejo eficaz y disminucion de complicaciones. Se hace mencion a la prevalencia global
de Hipertensién Arterial posterior Trastorno Hipertensivo en el Embarazo entre 0.3 y 27.5%

OBJETIVOS Determinar si la presencia de factores de riesgo para trastornos hipertensivos
del embarazo en mujeres que se encuentran el tercer trimestre de gestacion se asocia con
el desarrollo hipertension arterial secundaria, en las pacientes derechohabientes de la UMF
61, en el periodo de abril 2022 a marzo 2023.

MATERIAL Y METODOS Se realizé un estudio de tipo observacional, retrolectivo,
longitudinal, descriptivo, retrospectivo, de cohorte transversal, realizado a un grupo de 33
pacientes gestantes que presentaron trastorno hipertensivo. Las técnicas de recoleccion de
informacién se basaron en la revision documental (historias clinicas) y la aplicacion de una
encuesta previamente validada por expertos. A través de estos métodos se consignaron
variables que permitieron identificar los factores en los trastornos hipertensivos de las
gestantes.

RESULTADOS: De las 33 participantes los factores de riesgo predominantes fueron la
distribucién por edad se ubic6 en el rango de 36 a 40 afios (39.4%), estado civil casada
(51.5%), ocupacion empleada (57.6%), pacientes tercigestas (33.3%), obesidad Gl (53.3%)
en el rango de edad de 36 a 40 afios. Tension Arterial no se encontré diferencia significativa
entre los grupos (p=0.55).

CONCLUSIONES: No se determind asociacion estadisticamente significativa entre los
factores los factores de riesgo de los trastornos hipertensivos del embarazo para el desarrollo
de una hipertension arterial secundaria en un periodo de 3, 6, 9 meses.

PALABRAS CLAVE. Hipertension, mujer embarazada, factores de riesgo.



2.- MARCO TEORICO

Durante el embarazo, muchas mujeres se ven afectadas por problemas de
hipertension, especialmente en el primer embarazo?.

Los trastornos hipertensivos, son alteraciones multisistémicas de origen desconocido
y una de las causas principales de morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el
mundo?.

Se dividen en cuatro categorias: hipertension cronica (preexistente), hipertension
gestacional (transitoria), preeclampsia / eclampsia y preeclampsia superpuesta a la
hipertension crénicad.

A pesar de su aparicién frecuente, se han realizado relativamente pocas
investigaciones sobre los efectos a largo plazo de los problemas hipertensivos en el
embarazo. Tanto la hipertension gestacional como la preeclampsia o la eclampsia
pueden asociarse en etapas posteriores de la vida con hipertensién arterial®.

A escala mundial, cada afio, los desordenes hipertensivos durante el embarazo
representan 50,000 muertes maternas y 900,000 perinatales, ademas de constituir
una predisposicion a presentar complicaciones cardiovasculares en el futuro, y de
gue los hijos puedan padecer hipertension arterial (HTA) en edades tempranas, asi
como sindrome metabdlico. °

En paises donde el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia-eclampsia es
la causa de 40-80% de las muertes maternas que se estiman en 50,000 muertes por
afio. En México representa 30% de los casos y es la principal causa de muerte
materna. ®

Los trastornos hipertensivos del embarazo, que incluyen preeclampsia e hipertension
gestacional, se caracterizan por hipertension de novo, con o sin hallazgos
bioquimicos anormales, en la segunda mitad del embarazo y ocurren hasta en el
10% de los embarazos en todo el mundo *

Un estudio comparativo de la mortalidad materna durante el afio 2000 en Chile, Cuba
y Estados Unidos, destaca a la hipertension arterial (HTA) dentro de las tres primeras
causas de muerte en estos paises®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2004), en todo el mundo, cada afio mas
de 4 000 000 mujeres desarrollaran preeclampsia (PE), cerca de 100 000 mujeres
presentaran convulsiones eclampticas y mas del 90 % de esos casos ocurrirdn en
paises en desarrollo®.



La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales causas de
muerte materna, su incidencia a nivel mundial oscila entre 2 a 10% de los embarazos,

siendo el precursor de la eclampsia su incidencia varia en todo el mundo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece la preeclampsia se presenta
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, su gravedad en mucho
mayor. 1°

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los embarazos,
la cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es siete veces
mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los
nacidos vivos respectivamente). 1©

En México, actualmente la preeclampsia/eclampsia se presenta en un 5 a 10% de
los embarazos y es causa importante de muerte materna y neonatal, asi como de
prematurez, restriccion en el crecimiento intrauterino, muerte perinatal y desde luego
todas las complicaciones secundarias a la prematurez como la inmadurez pulmonar
y neurolégica. *

El Sistema Nacional de Salud de Meéxico durante el afio 2005, reporté 1,242
defunciones maternas, de las cuales una tercera parte se debe a trastornos
hipertensivos durante el embarazo, lo que representa casi el 34% del total de
muertes maternas, cifras que desafortunadamente han disminuido lentamente.®

En México, la muerte por preeclampsia se ha incrementado de 22 a 33%, por lo que
aun es considerada la primera causa de muerte materna, su frecuencia se aproxima
a 8% siendo el 1.75% de esta cifra corresponde a eclampsia, 3.75% a preeclampsia
severay 94% a preeclampsia leve. 12

En México para el afio 2019, se registro un total de 690 muertes maternas, de las
cuales, las enfermedades hipertensivas del embrazo (20.6%) constituyen la principal
causa de muerte materna en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud. 13

Entre los trastornos hipertensivos, la preeclampsia sobre sale por su impacto en la
salud materna y neonatal.

El desarrollo de los trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo se
considera como una invasion citotrofoblastica anormal de las arterias espirales, lo
gue conduce a la reduccion de la perfusion uteroplacentaria.

El embarazo es un estado de inflamacién sistémica con incremento de las citoquinas
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proinflamatorias y activacion de la cascada de la coagulacion, pero en la
Preeclampsia este proceso inflamatorio se amplia incrementando la activacion de
granulocitos, monocitos y citoquinas pro-inflamatorias tales como la IL6 y el TNF-a
si este proceso es causa o efecto de la enfermedad todavia no esta claro'®. Las
enfermedades que cursan con incremento de la inflamacion como la diabetes
gestacional aumentan el riesgo de desarrollar Preeclampsia y por lo tanto un
tratamiento adecuado de esta patologia reduce este riesgo.*®

La misma se caracteriza por una respuesta inmunolégica anormal materna como
resultado de la implantacién del producto de la concepcién, que se manifiesta a
través de una funcion endotelial alterada, representada por la activacion de la
cascada de la coagulacion, y un aumento de la resistencia vascular periférica y de la
agregacion plaquetarial®. Este sindrome tiene un periodo de evolucién preclinico,
antes de las 20 semanas de gestacion, y un periodo clinico, el cual se presenta en
la segunda mitad del embarazo con hipertension asociado a proteinuria y
alteraciones sistémicas!”8

Una inadecuada remodelacion de las arterias espiraladas genera un medio ambiente
hipoxico que gatilla una compleja cascada de eventos que inducen una funcion
endotelial anormal caracteristica de la Preeclampsia. Esto modifica el tono y la
permeabilidad vascular siendo la causa de la hipertension y la proteinuria.

La respuesta inflamatoria caracteristica en un embarazo de evoluciéon normal. El
factor transformador del crecimiento beta 1 (TGF-B1) una citoquina presente en
abundancia en el plasma seminal inicia la respuesta inflamatoria por estimulacion de
la sintesis de citoquinas y quimioquinas pro-inflamatorias en los tejidos uterinos.
Activa la poblacion de linfocitos en los nédulos linfaticos y modifica la respuesta
inmune generando una reduccién de la respuesta en los linfocitos T especificos para
los antigenos paternos, produciendo una fuerte reaccion inmune tipo 2 e inhibiendo
la respuesta tipo 1 asociada a complicaciones del embarazo®2°.

La hipertension durante el embarazo puede clasificarse como:

Cronica: la presion arterial es alta antes del embarazo o antes de las 20 semanas de
gestacion. La hipertension crénica complica el 1 a 5% de todos los embarazos.
Gestacional: la hipertensién aparece después de las 20 semanas de gestacion
(tipicamente, después de la semana 37) y remite después de la sexta semana
posparto; aparece en el 5 0 10% de los embarazos, mas cominmente en embarazos
multiples.

HIPERTENSION GESTACIONAL: Hipertension que se presenta después de la
6



semana 20de gestacion, proteinuria negativa. En el postparto (12semanas) cifras
tensionales normales (Hipertensién Transitoria). Cifras elevadas (Hipertension
crénica)’.

La hipertension gestacional es un diagnostico provisional sélo durante el embarazo.
Si aparece proteinuria y la hipertension desaparece después del embarazo, el
diagnéstico se sustituye por el de preeclampsia. Si la hipertensidn persiste después
de 12 semanas, se cataloga como hipertensioén crénica. En caso de no persistir la
enfermedad, se considera hipertension transitoria del embarazo. 2

La hipertension arterial (HTA) es la complicacién médica méas frecuente durante el
embarazo. Se presenta en el 8-10% de todas las gestaciones y es la principal causa
de mortalidad materna en el mundo.

PRE-ECLAMPSIA: Presencia de cifras tensionales mayores o0 iguales a
140/90mmHg, proteinuria mayor a 300mg/24h, creatinina seérica elevada
(>30mg/mmol), en la gestante con embarazo mayor a 20semanas o hasta dos
semanas posparto?. Su importancia radica en que constituye la primera causa de
muerte materna en paises en desarrollo. *?

Constituye una de las principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusion
en la salud materna y fetal. 23 Se caracteriza por reduccién de la perfusion sistémica
generada por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacion, y se puede
manifestar después de la semana 20 de gestacion, durante el parto, o en el puerperio
inmediato.*> También se asocia con enfermedades cardiovasculares en etapas
posteriores de la vida; las mujeres con antecedentes de preeclampsia tienen de 3 a
4 veces el riesgo de hipertension y el doble de riesgo de la cardiopatia isquémica y
la enfermedad cerebrovascular afios después del embarazo afectado. 24

La hipertension arterial es una de las principales caracteristicas de las gestantes con
Preeclampsia. Esta se produce como consecuencia de la alteracion en la produccion
de factores reguladores del tono vascular, del incremento de la resistencia vascular
y de la induccién de la vasoconstriccion debida a la disfuncién endotelial. 2°

PRE-ECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD: Cifras tensionales mayor o igual
160/110 mmHg y sintomas con compromiso de érgano blanco. Puede causar con
cefalea, vision borrosa, fosfenos, dolor en flanco derecho, comito, papiledema,
Clonus mayor o igual a 3+, hipersensibilidad hepética, Sindrome de HELLP,
trombocitopenia (plaquetas menores a 150.000mm, elevacion de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL), enzimas hepéaticas elevadas (ALT o AST)".

ECLAMPSIA: Complicacibn de la preeclampsia severa, frecuentemente
acompafiada de sintomas neuroldgicos, que incluye: convulsiones (eclampsia),

hiperreflexia, cefalea, alteraciones visuales (fotopsia, escotomas, ceguera cortical,
7



vasoespasmo retinal), enfermedad cerebro vascular, edema pulmonar, abruptio
placentae, puede aparecer hasta el décimo dia postparto”’.

La eclampsia es una complicacion dramética y potencialmente mortal de la
preeclampsia. Las convulsiones pueden aparecer de repente y sin previo aviso en
un gestante con una preeclampsia aparentemente estable o sélo tras un ligero
ascenso de la presion arterial.®

El sindrome de HELLP es considerado como una de las complicaciones de la
Preeclampsia severa?’. La disfuncion hepatica es uno de los criterios del sindrome
de HELLP (hemdlisis, elevacion de enzimas hepéaticas, disminucion de plaquetas),
una complicacion de la PE definida por el desarrollo de hemdlisis intravascular
(lactato deshidrogenasa=600U/L), elevacion de transaminasas hepéticas (aspartato-
aminotransferasa=70U/L) y trombocitopenia (recuento de plaquetas<100.000/uL).?®

HIPERTENSION CRONICA: Presencia de hipertension arterial mayor o igual a
140/90mmHg antes del embrazo, antes de la semana 20 de gestacion o hasta la
semana sexta postparto, asociada o no a proteinuria’.

La hipertension cronica complica el 1- 3% de todos los embarazos y tiene que ver
con el 25 — 50% de los casos de hipertension durante el embarazo. Segun el ACOG
(American Collage of Obstetricians and Gynecologists).?® La persistencia de la
hipertension tras el puerperio cuando se realiza el diagnostico de hipertension arterial
crénica.?®

HIPERTENSION CRONICA MAS PRE-ECLAMPSIA SOBREAGREGADA:
Desarrollo de preeclampsia o eclampsia en una mujer con hipertension crénica
preexistente’.

Es importante destacar que los trastornos hipertensivos relacionados con la
gestacion pueden quedar limitados al puerperio, pero en ocasiones se extienden
posterior a este o recurren en embarazos posteriores.3°

-Factores de Riesgo

Numerosos articulos hablan de factores epidemiolégicos que predisponen a padecer
trastorno hipertensivo en el embarazo, tales como los antecedentes hipertension,
preeclampsia o eclampsia, antecedente de 3 o0 mas aborto, obesidad, edades
extremas de la vida, mujeres delgadas por debajo de su peso normal para la talla.
Otros han observado la asociacion de enfermedades cronicas con esta enfermedad,
entre ellas la diabetes mellitus, hipertensién arterial crénica, cardiopatias vy
epilepsia.3!32



Entre los principales factores de riesgo se encuentran3? 33
e Edad

e Antecedentes patoldgicos personales

e Paridad

e NUmero de controles prenatales

e Estado nutricional

e Obesidad

Factores identificados que incrementan el riesgo de Preeclampsia son las edades
maternas extremas, exposicion limitada al esperma de la pareja, conyuge con
antecedente de Preeclampsia en un embarazo con otra mujer, antecedente de
preeclampsia, hipertension crénica, enfermedad renal, diabetes mellitus,
trombofilias, obesidad, sindrome de ovarios poliquisticos y el antecedente personal
materno de restriccion en el crecimiento intrauterino.??

Factores de riesgo para la preeclampsia se considera que estan, los antecedentes
familiares de preeclampsia, hipertension cronica sistémica, enfermedad renal,
diabetes mellitus, obesidad, edad mayor a 40 afos, antecedente de preeclampsia
previa, embarazos gemelares y variables socio demograficas como lugar de
nacimiento, lugar de residencia. Siendo el Estado de México una de las entidades
federativas de Meéxico con mayor morbimortalidad materna secundaria a
preeclampsia.t?

Enfermedades cronicas previas. Las mujeres con hipertension crénica o con diabetes
mellitus tienen un riesgo elevado de desarrollar preeclampsia. La obesidad, el
sindrome antifosfolipido, otras trombofilias, enfermedades autoinmunes, nefropatias
e infertilidad se asocian también con un mayor riesgo de preeclampsia.®*

Factores socio demogréficos

Edad materna: para algunos autores las edades extremas (menor de 16 y mayor de

35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension
inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de padecer
una preeclampsia se duplica. Mdltiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo
incrementado. Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con
mayor frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de
la preeclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy
jovenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a
la teoria de la placentacién inadecuada como causa de la preeclampsia. 3°

Antecedentes Familiares: la preeclampsia tiene una incidencia mayor en mujeres
hijas de madres preeclampticas, lo cual se piensa que esta enfermedad posee un
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factor genético hereditario3® 37

Factores de riesgo gineco obstétricos

Historia personal de preeclampsia: se ha observado que entre un 20 y 50 % de las
pacientes que padecieron una preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren
una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion. 38

El antecedente de preeclampsia, sobre todo de comienzo precoz, aumenta el riesgo
de padecer la enfermedad en un embarazo posterior. Aproximadamente entre el 40
y el 50% de las mujeres multiparas con un diagnostico de preeclampsia han tenido
preeclampsia en un embarazo anterior, y si la preeclampsia previa fue de comienzo
precoz, el riesgo de recurrencia se multiplica por 40.3°

Factores de Riesgo para Preeclampsia. Nuliparidad HTA cronica PCP o HTA en
embarazo previo Diabetes mellitus Gestacion multiple Nefropatia previa Edad >_40
afios Enfermedad autoinmune previa Intervalo desde el ultimo embarazo >10 afios
Presencia de anticuerpos antifosfolipido Historia familiar de PCP (madre o hermana)
indice de masa corporal >_35 kg/m2 al inicio Historia familiar de HTA, diabetes o
ECV precoz Dislipemia previa. 4°

Primigravidez: esto ha sido comprobado por multiples estudios epidemioldgicos, que
sustentan la validez en las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que
en las multiparas. La preeclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad
provocada por un fendmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptus
fetal. La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son extrafios para
la madre huésped, y que se supone sean los responsables de desencadenar todo el
proceso inmunoldgico que provocaria el dafio vascular, causante directo de la
aparicién de la enfermedad.*

Embarazo gemelar: tanto el embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios
generan sobre distension del miometrio; esto disminuye la perfusion placentaria y
produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos complejos, pueden favorecer la
aparicion de la enfermedad. Asi, se ha informado que la preeclampsia es 6 veces
mas frecuente en el embarazo multiple que en el sencillo; por otra parte, en el
embarazo gemelar hay un aumento de la masa placentaria y, por consiguiente, un
incremento del material genético paterno vinculado con la placenta, por lo que el
fendmeno inmunofisiopatoldgico tipico de la preeclampsia puede ser mas precoz e
intenso en estos casos. 384
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Factores de riesgo patoldgicos

Hipertension arterial crénica: es conocido que un alto indice de enfermedad
hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial preexistente, y que en
la medida en que es mayor la tension arterial pregestacional, mayor es el riesgo de
padecer una preeclampsia. La hipertension arterial crénica produce dafio vascular
por diferentes mecanismos, y la placenta anatbmicamente es un 6rgano vascular por
excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y
favorecer el surgimiento de la preeclampsia.

Obesidad: la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la hipertension
arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un
aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las
demandas metabdlicas incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que
contribuye a elevar la tension arterial; por otro lado, los adipocitos secretan
citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral, que producen dafio vascular, lo
gue empeora el estrés oxidativo, fendbmeno que también esta involucrado en el
surgimiento de la preeclampsia®?.

Algunos investigadores proponen que la diabetes gestacional y los estados
hipertensivos del embarazo pueden causar directamente la disfuncion endotelial, ya
sea por hiperglucemia, resistencia a la insulina (por ejemplo, en pacientes con
diabetes gestacional y estados hipertensivos del embarazo) o factores
antiangiogénicos (en pacientes con estados hipertensivos del embarazo) que dafian
el endotelio vascular sistémico materno, lo que acelera el proceso de
aterosclerosis®3.-

Estado Nutricional

Las mujeres que posean un indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 en su
embarazo, tienen mas probabilidades de desarrollar trastornos hipertensivos durante
el embarazo que las que tienen un IMC menor. La paciente que presenta obesidad
tiene un estilo de vida con factores de riesgo que la hace candidata a padecer
enfermedades cardiovasculares, enfermedades tromboembdlicas y a enfermedades
no transmisibles. Estos factores de riesgo preconcepcionales hacen que el
embarazo, se convierta en uno de alto riesgo. Algunos autores consideran que la
leptina, que es una proteina producida en los adipocitos tiene importancia en la
regulacion del tono vascular y por lo tanto en la presion arterial, se cree que es
responsable de la relacion obesidad/resistencia a la insulina debido a que produce
una disminucién en la union de la insulina con sus receptores, o que da como
resultado el incremento de la presion arterial y la preeclampsia. Las mujeres con IMC
menor, presenta un riesgo reducido de presentar hipertension 444°
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Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria y favorecer el
surgimiento de la preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que
padecen esta enfermedad**

Los riesgos asociados con el manejo expectante en el periodo prematuro tardio
incluyen el desarrollo de hipertension, eclampsia, sindrome HELLP, desprendimiento
de placenta, restriccion del crecimiento fetal y muerte fetal; sin embargo, estos
riesgos son pequefios y contrarrestados por el aumento de las tasas de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales, el cumplimiento respiratorio neonatal de
cuidados graves y la muerte neonatal que se asociarian con el parto antes de las 37
0/7 semanas de gestacion?®.

La hipertension arterial es la condicion clinica mas comun en el cuidado médico
primario y conlleva un alto riesgo de complicaciones, con lecturas de 130 mm Hg y
superiores para la medicion de la presion arterial sistolica, o lecturas de 80 y
superiores para la medicion diastolica, se considera el nuevo punto de corte (tabla 1)
American Heart Association (AHA)#'. Sigue basandose en mediciones repetidas de
la presion arterial en la consulta. El nimero de visitas necesarias para confirmar el
diagndstico es variable e inversamente proporcional a la gravedad de la hipertension.
Existe otra clasificacion por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)(tabla 2) .

Tabla 1 Nueva clasificacion de hipertension arterial

Normal <120/80 mm Hg
Elevada 120-129/< 80 mm Hg
Etapa 1 130-139/80-89 mm Hg
Etapa 2 Por lo menos 140/90 mm Hg
Crisis hipertensiva > 180/120 mg Hg

Tabla 2 Clasificacion de la presion arterial en el consultorio 2 y definiciones de
hipertension grado 2

Categoria Sistolica (mmHQ) Diastélica (mmHQ)
Optimo <120 y <80

Normal 120-129 ylo 80-84

Alto normal 130-139 ylo  85-89

hipertension de grado 1 140-159 ylo  90-99
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hipertension de grado 2 160-179 y/o  100-109

hipertension de grado 3 =180 ylo 2110
Hipertension sistdlica =140 y <90
aislada

PA = presion arterial; PAS = presion arterial sistdlica.

a La categoria de PA se define de acuerdo con la PA clinica sentada y por el nivel
mas alto de PA, ya sea sistdlica o diastodlica.

b La hipertension sistolica aislada se clasifica en 1, 2 0 3 segun los valores de PAS
en los rangos indicados.

Se utiliza la misma clasificacion para todas las edades a partir de los 16 afios.

La American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) define la
hipertensién crénica como tension arterial sistélica =2 140 mmHg o presion arterial
diastolica =2 90 mmHg en 2 ocasiones antes de las 20 semanas de edad gestacional.
American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA)
publicaron nuevas pautas para la evaluacion de la hipertension arterial. Estos
disminuyeron los valores para definir la hipertension arterial de la siguiente manera:?

e Normal: < 120/80 mmHg

e Elevado: 120 a 129/< 80 mmHQ)

e Hipertension en estadio 1: 130-139/80-89 mmHg

e Hipertension arterial estadio 2: = 140/90 mmHg

Las mujeres con preeclampsia severa o eclampsia tienen riesgos de desarrollar
hipertension cronica en el futuro; la cual puede manifestarse inicialmente como la
persistencia de hipertension en el puerperio. El riesgo es de 14,8 %, en relacion a
las mujeres que no presentan preeclampsia-eclampsia durante la gestacion (5,6%).4°

- Antecedentes de Investigacion

Velasquez® sefiala como los cambios fisiol6gicos del embarazo, entre los que se
encuentran: gasto cardiaco aumentado, tendencia a la hipercoagulabilidad, aumento
de marcadores de inflamacién, sumado a una insulino resistencia y dislipidemia
posterior a la semana 20, hacen que la gestacion sea considerada un sindrome
metabdlico transitorio. El que predispone a la disfuncién endotelial, llegando a ser
mas acentuados en la paciente que desarrolla hipertensién; asociandose con un
aumento de cuatro veces el riesgo de sufrir enfermedad isquémica cardiaca, dos
veces en enfermedad cerebrovascular y de 5-9 veces de desarrollar diabetesmellitus.
Ndayambagye*® en estudio relacionado con la persistencia de HTA después del
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puerperio en mujeres con preeclampsia-eclampsia, determinaron que el (27,7 %) del
total (195 mujeres) investigadas tuvo persistencia de la hipertension después del
puerperio.

Romero 5! analiza en su estudio la progresion de la hipertensién gestacional a
hipertension crénica, determinaron que el 6.6% de las pacientes investigadas
evolucion6é a la cronicidad de la hipertensién. Los factores asociados con esta
evolucién fueron: la edad avanzada, los antecedentes de trastornos hipertensivos en
embarazos previos y el sobrepeso.

Romero >! también hacen referencia a un estudio efectuado en Australia que reporté
gue un 3 % de mujeres con hipertension gestacional o preeclampsia en el primer
embarazo, tuvo hipertension cronica diagnosticada al inicio de la segunda gestacion.

Igual describe otra investigacion donde el 17 % de las pacientes evolucioné a
hipertension cronica diagnosticada en el segundo embarazo. Por tanto, sefialan que
el porcentaje de diagnostico definitivo de hipertension cronica en pacientes con
hipertension gestacional varia del 3 al 17 %, segun la poblacion estudiada.

Mujeres con historia de trastornos hipertensivos del embarazo en su primer
embarazo en edades de 20 afos, el 14% desarrollaron hipertension en la primera
década post parto, comparado con 4% de mujeres con normotension en sus primeros
embarazos en sus 20 afos. Los porcientos correspondientes para mujeres en sus
40 afios fueron 32% y 11%, respectivamente*®,

Los estados hipertensivos del embarazo aparecen en la gestante “no primipara”, ésta
tiene mayor riesgo de padecer a posteriori hipertension arterial, independientemente
de otros factores clinicos. Ademas, las multiparas tendran hipertension arterial antes
gue las nuliparas®..

Shopen®? en su trabajo publicado en 2016, luego de estudiar 108 mujeres con
antecedente de estados hipertensivos del embarazo y compararlas con 87 que
tuvieron tension arterial normal en su gestacion, con un seguimiento medio de 23
afos, coinciden: la multiparidad asociada con estados hipertensivos del embarazo
representa un factor de riesgo de inicio posterior de hipertension arterial. Refieren
gue 61.8% de las pacientes multiparas tendran hipertension arterial posterior,
comparado con 18.8% de las nuliparas.
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3.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos Hipertensivas del Embarazo es una de las principales causas de
morbilidad y de las més importantes de mortalidad materna y perinatal, se calcula
gue mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres por preeclampsia. En un
estudio realizo por la Organizacion Mundial de la Salud, los trastornos hipertensivos
son responsables del 22% de la mortalidad materna en América Latina.

Las embarazadas son un grupo de poblacion vulnerable y la ausencia de informacion
de la persistencia de Hipertension Arterial posterior a presentar trastornos
hipertensivos, preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP e hipertension
gestacional, los cuales van incrementando cada vez mas, teniendo en cuenta los
riesgos que presentan para desarrollo de Hipertensién Arterial , es importante
determinar si existe una mayor incidencia de trastornos hipertensivos en relacion con
los factores de riesgos: edad, estado civil, IMC.

También es importante resaltar que existe poca evidencia de su estudio formal en
México ya que es un relevante problema de salud publica caracterizada por su alta
prevalencia en las mujeres gestantes. Se exponen y sobresalen por sus
consecuencias, la preeclampsia y la eclampsia como causas principales de
morbilidad y mortalidad maternas y perinatales lo que complican el embarazo.

Cuando los cuidados prenatales son deficientes, incide en el desarrollo y
complicacion de otras enfermedades generando en muchos casos una sobrecarga
de atencién en el primer nivel principalmente y elevando asi los costos de servicio y
atencion a nivel institucional.

El diagnéstico preventivo oportuno puede influir en diferentes factores, como la
atencion primaria, la reduccion de la mortalidad materna, perinatal; y llevar un control
adecuado de Hipertension durante y después de haber padecido algun trastorno
hipertensivo en el embarazo.

Por las razones expuestas anteriormente, surge la siguiente pregunta de
investigacion:

S(EXISTE ASOCIACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN MUJERES QUE SE ENCUENTRAN EN EL
TERCER TRIMESTRE DE GESTACION CON EL DESARROLLO DE
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA SECUNDARIA?
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4. JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa importante de
morbimortalidad grave, discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y
los recién nacidos, asimismo, integra consecuencias desfavorables a corto, mediano
y largo plazo para la gestante que desarrolla una enfermedad hipertensiva temprana.
Constituyen el principal factor de riesgo de enfermedad vascular cardiaca.

No obstante, en la actualidad, la informacion que se distingue es limitada, por lo cual
este estudio contribuira a la trascendencia del tema en cuestién, en donde se
identificaran los factores de riesgo, incorporando la asociacion que tiene respecto al
desarrollo de una enfermedad hipertensiva. Es preciso mencionar que dicho trabajo
colabora a la planificacién adecuada y oportuna de atencion de dicho padecimiento,
pues el abordaje pertinente de los trastornos hipertensivos define el curso y progreso
de los pacientes que lo presentan, brindando la oportunidad a nuestros colegas de
tomar decisiones objetivas que salvaguarden la vida de la gestante.

Una de las poblaciones mas vulnerables y en la cual a través del tiempo se ha
propuesto mayor hincapié en su deteccion es el embarazo. Principalmente en el
tercer trimestre en el cual son mas evidentes las manifestaciones de las mismas,
aunque incluso se ha encontrado que se presentan los trastornos hipertensivos
graves al finalizar la concepcion.

Es por ello que se debe de estudiar todo factor de riesgo conocido y no, asi como su
asociacion para identificar y modificar aquel factor que se tenga como hallazgo desde
el primer nivel de atencion.

La obtencion de dichos factores de riesgo pueden asociarse a una deteccion mas
oportuna de dichas complicaciones que ya son conocidas en diversas
investigaciones y que son tratadas por segundo y tercer nivel de atencion, sin
embargo el conocer las asociaciones generaria mayor perspicacia y atencion
preventiva en este grupo de riesgo, por el cual conocemos es de vital importancia el
papel de una madre en el nacleo familiar.

El tema de investigacion es trascendente debido a que resulta ampliamente relevante
conocer la prevalencia de la hipertension arterial sistémica como secuela de los
trastornos hipertensivos del embarazo, con el objetivo de proponer estrategias de
salud que nos ayuden a solucionar estos problemas sanitarios que se presentan en
nuestras Unidades de Medicina Familiar y poder fortalecer los equipos de Atencién
Primaria.
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5.0BJETIVOS DEL ESTUDIO

- Objetivo General

Determinar si la presencia de factores de riesgo para trastornos hipertensivos del
embarazo en mujeres que se encuentran el tercer trimestre de gestacion se asocia
con el desarrollo hipertension arterial secundaria, en las pacientes derechohabientes
de la UMF 61, en el periodo de abril 2022 a marzo 2023.

- Objetivos Especificos.

1.ldentificar cuantas mujeres que se encuentran el tercer trimestre de gestacion
presentan factores de riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo.

2. Determinar cuantas mujeres que se encuentran el tercer trimestre de gestacion
con alguno trastorno hipertensivo del embarazo desarrollaron Hipertension Arterial
secundaria a los 3 meses postparto.

3.Conocer cuantas mujeres que se encuentran el tercer trimestre de gestacion con
alguno trastorno hipertensivo del embarazo desarrollaron Hipertension Arterial
secundaria a los 6 meses postparto.

4. Identificar cuantas mujeres que se encuentran el tercer trimestre de gestacion con
alguno trastorno hipertensivo del embarazo desarrollaron Hipertension Arterial
secundaria a los 9 meses postparto.

5. Conocer el rango de edad mas frecuente en mujeres embarazadas que se
encuentran el tercer trimestre de gestacion con factores de riesgo para desarrollar
un trastornos hipertensivo del embarazo.

6.ldentificar el estado civil predominante en mujeres embarazadas que se
encuentran en el tercer trimestre de gestaciéon con factores de riesgo para desarrollar
un trastorno hipertensivo del embarazo.

7.Conocer el grado de escolaridad que se observo con mayor frecuencia en mujeres
embarazadas que se encuentran en el tercer trimestre de gestacion con factores de
riesgo para desarrollar un trastorno hipertensivo del embarazo.

8. Determinar la ocupacién predominante en mujeres embarazadas que se
encuentran en el tercer trimestre de gestacidn con factores de riesgo para desarrollar
un trastornos hipertensivo del embarazo.

9. Conocer el numero de gestas predominante en mujeres embarazadas que se
encuentran en el tercer trimestre de gestacion con factores de riesgo para desarrollar
un trastorno hipertensivo del embarazo.

10. Identificar el estado nutricional que se presentd con mayor frecuencia en mujeres
embarazadas que se encuentran en el tercer trimestre de gestacion con factores de
riesgo para desarrollar un trastorno hipertensivo del embarazo.
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6. HIPOTESIS

HipoOtesis de Trabajo. La presencia de factores de riesgo para trastornos
hipertensivos del embarazo en mujeres que se encuentran en el tercer trimestre de
gestacion se asocia a hipertensién arterial secundaria.

Hipotesis Nula. La presencia de factores de riesgo para trastornos hipertensivos del
embarazo en mujeres que se encuentran en el tercer trimestre de gestacion no se
asocia a hipertensién arterial secundaria.

Hipotesis Alterna: La presencia de factores de riesgo para trastornos hipertensivos
del embarazo en mujeres que se encuentran ene el tercer trimestre de gestacion se
presenta en un 50% en las pacientes que desarrollan hipertension arterial
secundaria.

7. METODOLOGIA

-CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
El presente estudio se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar con urgencias

No. 61 que corresponde al primer nivel de atencion, ubicada en  Av. 16 de
septiembre No. 39 Col. San Bartolo C.P. 53000, Naucalpan Estado de México
Poniente, ofrece servicio de consulta externa de primer nivel de atencion de 8:00 a
20:00 horas de lunes a viernes y servicio de atencion medica continua las 24 horas.
Cuenta con 33 consultorios de Medicina Familiar y ofrece servicios de estomatologia,
psicologia, nutricion, médulos de medicina preventiva, rayos X, laboratorio clinico,
departamento de salud en el trabajo, epidemiologia, planificacién familiar, farmacia,
direccion, administracion, jefatura de ensefianza e investigacion, aulas, auditorio,
trabajo social, archivo clinico, almacén, servicios basicos, departamento de
mantenimiento, comedor y central de equipo y esterilizacion.

Los pacientes acudieron a través de distintos medios de transporte como metro; con
estaciones cercanas como el Toreo, Rosario, Camarones y Tacubaya; tren
suburbano en estacion Tlalnepantla; Autobus Rutas 12, 8, SIMESA,COTANSAPI,
COTOBUS, bicicleta y auto particular sea por la avenida Gustavo Bazo por Periférico
Norte.

-TAMANO DE LA MUESTRA

Se trato de un muestreo no probabilistico, por conveniencia, se incluyé a todas las
pacientes embarazadas en el dltimo trimestre de gestacion a partir del mes de abril
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del 2022 y hasta marzo del 2023; se determinara la presencia de factores de riesgo
para trastornos hipertensivos del embarazo y se llevara un seguimiento a los3, 6y 9
meses de la presién arterial para determinar si desarrollaron esta patologia.

-DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Disefio de Investigacion

a) Por el control de la maniobra experimental por el investigador:
Observacional, se presencian los fendbmenos sin modificar intencionalmente las
variables.

b) Por la captacién de informacién:

Retroprolectivo, la recoleccion se hace una vez que ocurrié la maniobra, pero antes
del resultado.

c) Por lamedicion del fendmeno en tiempo

Longitudinal, se lleva a cabo un seguimiento del fendmeno estudiado, para ello se
hacen dos o mas mediciones de las variables de estudio.

d) Porlapresenciade un grupo control:
Se van a realizar comparaciones entre un grupo de embarazadas sin factores de
riesgo y otra con factores de riesgo, para medir la asociacion.

e) Porladireccionalidad:
Prospectivo, se inicia con la exposicidn de una supuesta causa, y luego seguir a

través del tiempo a la poblacién de estudio hasta determinar o no la aparicion del
efecto. La duracion del seguimiento sera de nueve meses.

-GRUPOS DE ESTUDIO

Caracteristicas de la muestra
La poblacién de estudio fue formada por mujeres derechohabientes, con diagndstico

de algun trastorno Hipertensivos durante el Embarazo que acudian a consulta a la
UMF 61 Naucalpan en ambos turnos, dentro del periodo comprendido entre abril
2022 a marzo 2023.

Poblacién Diana o Universo: Mujeres embarazadas.

Poblacién Accesible: Mujeres embarazadas derechohabientes de la UMF No 61.
Muestra del estudio prevista: Mujeres embarazadas que se encuentren en el tercer
trimestre de gestacién derechohabientes de la UMF No 61.
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Seleccion de la muestra: Mujeres embarazadas que se encuentren en el tercer
trimestre de gestacion derechohabientes de la UMF No 61 en el periodo comprendido
de abril 2022 a marzo 2023.

-CRITERIOS DE INCLUSION:
e Mujeres embarazadas que se encuentren en el tercer trimestre de gestacion.

e Pacientes que acudan regularmente a sus citas de control prenatal.

-CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes embarazadas que no acuden de forma regular a control UMF

e Mujeres con edad gestacional del primer o segundo trimestre del embarazo.
e Mujeres con antecedente de diagndstico de patologia cardiaca, tiroidea,
hipertension crénica o Diabetes Mellitus previo al inicio del embarazo.

-CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Cuestionario con respuestas incompletas.
e Mujeres que durante el estudio decidan no continuar.

-DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Factores de Riesgo para Trastorno Hipertensivo en el Embarazo.

Definicion Conceptual de la Variable: Factores epidemiolégicos que predisponen
a padecer trastorno hipertensivo en el embarazo, tales como los antecedentes
hipertension, preeclampsia o eclampsia, antecedente de 3 o0 mas aborto, obesidad,
edades extremas de la vida, mujeres delgadas por debajo de su peso normal para la
talla.

Definicion Operacional de la Variable: Hipertensién gestacional: trastorno
hipertensivo inducido por el embarazo caracterizada por alza tensional de 140 mmHg
de TA sistdlica y 90 mmHg de diastdlica, en ausencia de proteinuria. Preeclamsia:
padecimiento multisistémico caracterizado por la presencia de hipertensién arterial
140 mmHg de tension arterial sistolica y 90mm hg de diastélica en dos ocasiones
con diferencia minima de 6 hrs. Entre cada toma y un maximo de 7 dias, proteinuria
de 300 mg en 24 hrs. determinada en cuantificacion de proteinas en orina de 24 hrs.
Eclampsia: Aparicion de crisis convulsivas generalizadas o coma, no atribuibles a
otras causas en una paciente preeclamptica. Hipertension Arterial Crénica: Aquella
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elevacion de cifras tensionales que precede a la semana 20 de gestacién en
ausencia de proteinuria, dafio a érgano.

Aborto: Interrupcion del embrazo antes de la semana 20 o con peso del producto
menos de 500grs. Obesidad: Exceso de peso a expensas de tejido adiposo. Edad
extrema de la vida: Edad materna situada por debajo de los15afios (extremo inferior)
y por encima de los 35afios (extremo superior). Mujeres delgadas por debajode su
peso: Relacién entre el peso y la talla con peso inferior de un valor saludable.Tipo
de Variable: cualitativa

Escala de Medicion: nominal

Categoria de las Variables: dicotémica: 1 Si 2 No

VARIABLE DEPENDIENTE

Hipertension Arterial Secundaria

Definicién Conceptual de la Variable: Patologia caracterizada por la presencia de
una presion arterial por arriba de 130mmHg la presion sistélica y de 80mmHg la
diastolica en dos ocasiones distintas.

Definicion Operacional de la Variable: Elevacion de la presion arterial mayor de
130/80mmHg.

Tipo de Variable: Cuantitativa

Escala de Medicion: <140/90mmHg, =140/90mmHg, >140/90mmHg

Categoria de las Variables: dicotomica 1. Si, 2. No

VARIABLE DESCRIPTORAS

Edad

Definicion Conceptual de la Variable: tiempo transcurrido desde el nacimiento de
una persona.

Definicion Operacional de la Variable: numero de afos vividos hasta el momento
del registro al estudio.

Tipo de Variable: cuantitativa

Escala de Medicion: ordinal

Categoria de las variables: afios

Estado Civil

Definicion Conceptual de la Variable: Condicién social y juridica del individuo que
delimita obligaciones y derechos frente a la sociedad

Definicion Operacional de la Variable: Estado del individuo que delimita sus
relaciones con las personas de su entorno inmediato

Tipo de Variable: cualitativa

Escala de Medicion: nominal

Categoria de las variables:

1 Soltera,

2 Union libre

3 Casada
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4 Divorciada
5 Viuda
6 Separada

Ocupacién

Definiciébn Conceptual de la Variable: Trabajo, oficio o actividad econ6mica en la
gue se ha empleado principalmente durante su vida.

Definicién Operacional de la Variable: Actividad que desempefa el individuo
dentro de su ambito social

Tipo de Variable: cualitativa

Escala de Medicion: nominal

Categoria de las variables: estudiante, ama de casa, obrero, empleado,
comerciante, profesionista, pensionado, desempleado.

indice de Masa Corporal

Definicién Conceptual de la Variable: indice que se determina por la divisién del
peso (kg) y talla (m) expresada en metros cuadrados.

Definicion Operacional de la Variable: método para determinar la composiciéon
corporal de los pacientes. Se calculara el IMC y se clasificara de acuerdo con lo
establecido por la OMS

Tipo de Variable: cuantitativa

Escala de Medicion: ordinal.

Categoria de las variables:

Peso insuficiente <18.5kg/m?

Peso normal 18.5k-24.9g/m?

Sobrepeso 25-29.9 kg/m?

obesidad >30 kg/m?

Escolaridad

Definicion Conceptual de la Variable: Periodo de tiempo en el que el individuo recibe
instruccion escolarizada

Definicién Operacional de la Variable: Ultimo grado escolar cursado por el paciente
Tipo de Variable: cualitativa

Escala de Medicion: nominal

Categoria de las variables: Primaria, Secundaria, Bachillerato, Licenciatura,
Posgrado

-VARIABLE DE CONFUSION

Glucemia

Conceptual de la Variable: Es la concentracién de glucosa en sangre considerada
como normal menor de 100 mg/dl en un estado de ayuno minimo de 8 horas o mayor
de 140 a dos horas de ingerir el primer bocado

Definicibn Operacional de la Variable: Valor de glucosa en sangre. Se revisara la
Ultima cifra registrada

Tipo de Variable: cualitativa

Escala de Medicién: dicotomica 1. Normal, 2. Elevada
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Diabetes Mellitus

Definicion Conceptual de la Variable: Es una enfermedad crénica en la cual
el cuerpono puede regular la cantidad de azlcar en la sangre.

Definicion Operacional de la Variable: enfermedad cronica que se
caracteriza poraltos niveles de glucosa en sangre.

Tipo de Variable:

cualitativa Escala de

Medicién: nominal

Categoria de las

variables: si, no

-METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Andlisis Exploratorio. Una vez realizada la captura electrénica y la configuraciéon de
la base de datos se procedera a la limpieza de dicha base en busqueda de errores
en la captura, valores extremos, datos perdidos y no plausibles.

-CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se sometidé a revision y evaluacion por el Comité local de
Investigacion CLIS 1503 y comité de Etica en Salud 15038 del Instituto Mexicano del
Seguro Social y hasta ser aceptado se procedera a su realizacion. Contribuye al
conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en las mujeres embarazada,
asi como al vinculo de las causas de enfermedad, la practica médica y estructura
social, asi como a la prevenciéon y control de los problemas de salud, porque tiene
como finalidad determinar la asociacion entre los factores de riesgo para trastornos
hipertensivos del embarazo y el desarrollaron de Hipertension Arterial Secundaria en
las mujeres embarazadas derechohabientes de la UMF No 61.

Se apegaron a los principios éticos basicos de respeto, debido a que las participantes
fieron tratadas como seres autbnomos, permitiéndoles decidir por si mismas. Se
otorgo un consentimiento informado en donde se proporcioné toda la informacién
relacionada con el estudio, asi como se aclararon todas las dudas que surgieron
haciendo hincapié en que su participacion es completamente voluntaria. Respecto
a la Beneficencia y No maleficencia tanto el investigador principal como los
colaboradores estan en la obligacion de minimizar los posibles dafios y maximizar
los beneficios en este caso no se expone a ningun tipo de riesgo innecesario a las
participantes. Finalmente, el principio de justicia; la eleccion de los participantes fue
sin ningun tipo de discriminacion y todas tuvieron las mismas oportunidades de
participar. También se apegd a las normas éticas internacionales, con base en la
Declaracion de Helsinki realizada en la Asamblea medica Mundial y su Ultima
enmienda en 2013. Se tiene apego a cada uno de estos cédigos, debido a que en
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todo momento de la investigacion se establece como eje rector el beneficio y la
autonomia de los posibles participantes.

En relacién a la normativa del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion se vincula con los siguientes articulos:

Titulo primero capitulo Gnico Articulo 3 inciso | en donde especifica conocimiento de
los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos, y Il conocimiento de
los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social.
En su titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
capitulo | disposiciones comunes, articulo 13 prevaleceran el respeto a la dignidad y
bienestar del participante, y de acuerdo al articulo 16, se respetara en todo momento
Su privacidad.

De acuerdo al articulo 17, fraccion I, el presente estudio es una investigacion con
riesgo minimo debido a que se tomaron las presiones arteriales a cada participante
durante el dltimo trimestre de gestacion y posparto a los 3, 6 y 9 meses. Se puntualizo
el hecho de que los participantes no seran sometido a riesgos ni dafios innecesarios.

Esta investigacion contd con consentimiento informado que sera elaborado por el
investigador principal como se estipula en el Titulo segundo capitulo 1 disposiciones
comunes, articulo 22 inciso | y aplicado por la Dra. Juana Eréndira Juarez Nieto
tesista, a las participantes del estudio. El lugar sera en el aula 2 de la Coordinacion
Clinica de educacion e investigacion en salud de la UMF No 61 Naucalpan. Dicho
documento se realizara por escrito en duplicado, entregando una copia a la
participante, quien firmara de manera autbnoma, previa explicacion de la finalidad y
riesgos de investigacion. En relacion con los resultados se dieron a conocer a los
participantes que lo solicitaron. Asi mismo se aclar6 cualquier duda y se hizo saber
gue existe el compromiso a respetar cualquier decision de la participante en
cualquier momento del desarrollo del estudio, por lo que conto con libertad de retirase
de la investigacion si asi lo solicitara, esto en base a los articulos14, 21y 22yala
declaracion de Helsinki. No expone a riesgos ni dafios innecesarios a las
participantes.

Balance riesgo Beneficio: Tasa de balance riesgo beneficio a favor de las
participantes ya que de los resultados obtenidos se podréa identificar en fases iniciales
la presencia de Hipertension Arterial secundaria.

La seleccion de participantes se llevé a cabo bajo los principios de equidad y justicia
donde no existird ningun tipo de discriminacion. La muestra pertenece a poblacion
en situacién de vulnerabilidad por tratarse de mujeres en gestacion y de acuerdo
con la Guia nacional para la integracion y el funcionamiento de los Comités de Etica
en Investigacion de la Comision Nacional de Bioética con su Ultimaactualizacién en
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el 2018 “La vulnerabilidad puede definirse como la presencia de ciertas situaciones
en las que individuos y/o grupos se encuentran disminuidos en su autonomia debido
a la imposicion de estructuras sociales, politicas y/o econémicas que los excluyen
del acceso a mecanismos e instancias decisivas para su calidad de vida.
Tradicionalmente se ha reconocido vulnerabilidad en la condicionde ser menor de
edad, mujer, persona con discapacidad, adulto mayor, padecer alguna enfermedad
mental, ser inmigrante, analfabeta, pertenecer a minorias étnicas o raciales,
desempleado, no tener hogar o estar recluso. Sin embargo, un individuo

0 grupo nunca sera vulnerable per se, por lo que es preferible hablar de situacién de
vulnerabilidad debido a que una de las caracteristicas de ésta es su condicién
dindmica y relacional, depende de un espacio y tiempo definidos.”

Declaro no tener conflictos de intereses con posiciones ideoldgicas, beneficios
financieros o comerciales que puedan influir inapropiadamente en el desarrollo de
esta investigacion y en la integridad de los resultados.
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8.RESULTADOS

Previa autorizacion del comité de investigacion y ética en investigacion se realiz6 un
estudio tipo observacional, retroprolectivo, longitudinal, prospectivo, de cohorte
transversal el cual pretendié determinar la asociacion de factores de riesgo para
trastornos hipertensivos del embarazo en mujeres que se encuentran en el tercer
trimestre de gestacion. Durante el periodo del 1 de abril de 2022 al 31 de marzo de
2023 para lo cual se identificaron pacientes embarazadas del tercer trimestre las
cuales cumplieron los criterios de inclusion previamente establecidos.

Se incluyeron 33 pacientes en el estudio en donde la edad media fue de 32 (+5)
afios, la participante de menor edad fue de 19 afios y la mayor de 42afios;
posteriormente, se dividieron por rango de edad observando que el rango de edad
gue presenta mayor numero de pacientes estudiadas fue el de 36 a 40 afios
representado el 39.4%(13) casos, el grupo de 31-35afios con 21.2%,(7) de los casos,
el grupo de 26-30afios con 6 casos que representa 18.2%, siguiendo el grupo de
19-25 con 5 casos que equivalen al 15.2% vy el grupo de 41 afios y mas con un total
de 2 casos que corresponde al 6.1%. (Tabla y Grafica 1).

RANGO DE EDAD

Edad Frecuencia Porcentaje

19-25 5 15.2
26-30 6 18.2
31-35 7 21.2
36-40 13 39.4
41 Y MAS 2 6.1
Total 33 100.0

Tabla 1. Distribucion por rango de edad

40.0
35.0
30.0
25.0

39.4
21.2
18.2
20.0 15.2
15.0
10.0 6.1
5.0 '

0.0
19-25 26-30 31-35 36-40 41Y MAS

Grafica 1. Distribucién por rango de edad
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Estado Civil

En relacién con el estado civil se observo que 17 pacientes (51.5%) son casadas y

16 (48.5%) en union libre. (Tabla y Grafica 2)

ESTADO CIVIL
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
CASADA 17 51.5
UNION LIBRE 16 48.5
Total 33 100.0

Tabla2. Distribucion por Estado Civil

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL

Grafica 2. Distribucién por Estado Civil

Ocupacion

B CASADA
= UNION LIBRE

En relacion a la ocupacién del total de 33 embarazadas del grupo de estudio, el
57.6%(19) eran empleadas, el 30.3%(10) corresponden a amas de casa, 6.1%(2)
pertenece a profesionales, el 3.0%(1) la clase obrera y 3.0%(1) a estudiantes.

(Tabla y Grafica 3).
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OCUPACION

Ocupacion Frecuencia
ESTUDIANTE 1
AMA DE CASA 10
OBRERA 1
EMPLEADA 19
PROFESION 2
Total 33
Tabla 3. Distribuciéon por Ocupacion
OCUPACION
70.0
60.0
50.0
40.0
30.3%
30.0
20.0
10.0 3.0% 3.0%
0.0
ESTUDIANTE AMA DE CASA OBRERA
Grafica 3. Distribucién por Ocupacion
Escolaridad

Porcentaje

3.0
30.3
3.0
57.6
6.1
100.0

57.6%

6.1%

EMPLEADA PROFESION

En relacion a la escolaridad se observa que el grupo de estudio tiene un 3.0%(1)
primaria, 27.3% (9) con secundaria, 45.5%(15) con bachillerato y 24.2%(8) con

licenciatura. (Tabla y Grafica 4).

ESCOLARIDAD

Escolaridad Frecuencia

PRIMARIA 1
SECUNDARIA 9
BACHILLERATO 15
LICENCIATURA 8
Total 33

Tabla 4. Distribucién por Escolaridad

Porcentaje

3.0
27.3
45.5

24.2
100.0
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50.0
45.0
40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

Paridad

ESCOLARIDAD

45.5%

27.3%
24.2%

3.0%
N
PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA

M Porcentaje

Grafica 4. Distribucién por Escolaridad

En relacion con la paridad el 27.3% (9) eran primigestas, el 21.2% (7) pertenecen
las secundigestas, el 33.3% (11) eran trigestas, y el 18.2% (6) era multigestas.

(Tabla y Grafica 5).
PARIDAD
Paridad Frecuencia Porcentaje
PRIMIGESTA 9 27.3
SECUNDIGESTA 7 21.2
TERCIGESTA 11 33.3
MULTIGESTA 6 18.2
Total 33 100.0

Grafica 5. Distribucién por Paridad
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PARIDAD

MULTIGESTA

TERCIGESTA

VALIDO

SECUNDIGESTA

PRIMIGESTA

I I I | I
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0

Grafica 5. Distribucién por Paridad

Inicio control prenatal

En lo que respecta al inicio de control prenatal del grupo de 33 embrazadas, el
30.3% (10) comenzaron a llevar control prenatal desde el primer trimestre de
gestacion, el 48.5%(16) en el segundo trimestre y el 21.2%(7) en el tercer trimestre.
(Tabla y Grafica 6).

INICIO CONTROL PRENATAL

Trimestre Frecuencia Porcentaje

PRIMER 10 30.3
SEGUNDO 16 48.5
TERCER 7 21.2
Total 33 100.0

Tabla 6. Distribucién Control Prenatal

INICIO DE CONTROL PRENATAL
60.0

48.5%

50.0

40.0

30.3%
30.0
21.2%

20.0

10.0

0.0
PRIMER SEGUNDO TERCER

Grafica 6. Distribucién Control Prenatal
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Consultas

En el nUmero de atenciones de consultas médicas en la UMF, el 33.3% (11) acuden
a menos de 5 consultas en todo el embarazo, el 48.5% (16) acudieron de 6 a 9
consultas, y por ultimo con un 18.2%(6) acuden de 10-12consultas médicas. (Tabla
y Grafica 7).

CONSULTAS
Consultas Frecuencia Porcentaje
-5 11 33.3
6-9 16 48.5
10-12 6 18.2
Total 33 100.0

Tabla 7. Distribucion por Consultas

CONSULTAS

60.0

48.5%

50.0

40.0

33.3%

30.0

18.2%

20.0

10.0

0.0
-5 6-9 10-12

Grafica 7. Distribucién por Consultas
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Tipo de parto

En cuanto al tipo de atencion del termino del embarazo de las 33 participantes
estudiadas, el 66.7%(22) fue por cesareay 33.3% (11) por parto via vaginal. (Tabla
y Grafica 8).

TIPO DE PARTO

Parto Frecuencia Porcentaje

CESAREA 22 66.7
VAGINAL 11 33.3
Total 33 100.0

Tabla 8. Distribucién por Tipo de Parto

TIPO DE PARTO

B CESAREA
B VAGINAL

Grafica 8. Distribucién por Tipo de Parto

Estado nutricional

En lo referente al Estado Nutricional del total de 33 embarazadas, se observo que
el valor minimo del indice de masa corporal fue de 19.9 y el maximo de 39.3. Se
dividi6 a los casos segun los rangos de indice de masa corporal establecidos por la
organizacion Mundial de la Salud el 18.2%(6) se encuentran en el rango de Normo
peso (18.5-24.9), el 21.2%(7) presentan Sobrepeso (25-29.9), el mayor numero de
caso se observo en rango de Obesidad | (30-34.9) correspondiente a 45.5%(15), y
por ultimo el 15.2%(5) presentan Obesidad Il (35-39.9). (Tabla y Grafica 9).
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ESTADO NUTRICIONAL

Frecuencia Porcentaje
NORMO PESO 6 18.2
SOBREPESO 7 21.2
OBESIDAD | 15 45.5
OBESIDAD I 5 15.2
Total 33 100.0

Tabla 9. Distribucion Estado Nutricional

ESTADO NUTRICIONAL

60.0 45.5%
40.0
18.2% 21.2% 15.2%
N | ] ]
0.0
NORMO PESO SOBREPESO OBESIDAD | OBESIDAD Il
Valido

B Porcentaje

Grafica 9. Distribucion Estado Nutricional

Trastorno hipertensivo

Los trastornos Hipertensivos del Embarazo en grupo estudiado de 33
embarazadas, el 48.5% (16) corresponde a la hipertension gestacional, el
36.4%(12) pertenece a la Preeclampsia leve, el 9.1%(3) a la Hipertension cronica
en el embarazo y por ultimo el 6.1%(2) con preeclampsia Severa. (Tabla y Grafica
10).

TRASTORNO HIPERTENSIVO

Frecuencia Porcentaje
HIPERETENSION CRONICA 3 9.1
HIPIERTENION GESTACIONAL 16 48.5
PREECLAMPSIA LEVE 12 36.4
PREECLAMPSIA SEVERA 2 6.1
Total 33 100.0

Tabla 10. Distribucién por Trastornos Hipertensivos
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TRASTORNO HIPERTENSIVO

60.0

0,
500 48.5%

40.0 36.4%

30.0

20.0

9.1%
10.0 6.1%

N 0

HIPERETENSION HIP GESTACIONAL PRECLAMP LEVE PRECLAMP SEVERA
CRONICA

Grafica 10. Distribucién por Trastornos Hipertensivos

Rango de edad /Estado Civil

Al analizar el rango de edad y el estado Civil, se observé que casada se presentd
en un 58.8% en el rango 36 a 40afios, el 17.6% en el rango de 26 a 30afios, el
11.8% en el rango de 31 a 35afios y 5.9% se representa en 2 rangos de 19 a 25afios
y 41afio y mas. Unién libre el 31.3% en el rango de 31 a 35afios, el 25% en el rango
de 19 a 25arios, el 18.8% lo representan 2 rangos de 26 a 30afios y de 36 a 40afios
cada uno, y por ultimo 6.3% en el rango de 41 afios y mas. (Tabla y Grafica 11).

RANGO DE EDAD/ ESTADO CIVIL

Rango de Edad Casada Union Libre

19-25 5.9% 25.0%
26-30 17.6% 18.8%
31-35 11.8% 31.3%
36-40 58.8% 18.8%
41 Y MAS 5.9% 6.3%

Tabla 11. Distribucién por Rango de edad Estado Civil
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RANGO DE EDAD / ESTADO CIVIL

58.8%

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

CASADA UNION LIBRE

H19-25 26-30 m31-35 m36-40 E41Y MAS

Grafica 11. Distribucion por Rango de edad Estado Civil

Rango de edad / Escolaridad

Al analizar el rango de edad con la escolaridad se observa en el grupo de estudio
de las 33 embarazadas, el 100% tenia primaria en el rango de 31 a 35afios, con
Secundaria en 44.4% en el rango de 19 a 25afios, el 33.3% en el rango de 36 a
40anfos, el 11.1% en el rango de 26 a 30afos y el 11.1% en el rango 31 a 35afos.
Las que contaban con Bachillerato era el 33.3% en el rango de 31 a 35afios, el
33.3% en el rango de 36 a 40afos, el 13.3% en el rango de 26 a 30afos, el 13.3%
en el rango de 4lafios y mas, y el 6.7% corresponde al rango de 19 a 25afios. Con
Licenciatura el 62.5% en el rango de 36 a 40afos, y el 37.5% en el rango de 26 a
30anos. (Tabla y Grafica 12).

RANGO DE EDAD / ESCOLARIDAD

RANGO DE ESCOLARIDAD
EDAD

PRIMARIA  SECUNDARIA  BACHILLERATO LICENCIATURA

19-25 0.0% 44.4% 6.7% 0.0%
26-30 0.0% 11.1% 13.3% 37.5%
31-35 100.0% 11.1% 33.3% 0.0%
36-40 0.0% 33.3% 33.3% 62.5%
41y MAS 0.0% 0.0% 13.3% 0.0%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Tabla 12. Distribucién de Rango de edad con Escolaridad
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RANGO DE EDAD/ ESCOLARIDAD
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Grafica 12. Distribucién de Rango de edad con Escolaridad

Rango de edad / Ocupacion

Al analizar el rango de edad y la ocupacion, se observo 100% que corresponde a 1
caso de estudiante en el rango de36 a 40afos, ama de casa ocupando un 30% en
el rango de 31-35afios, el 30% en el rango de 36-40afios, el 20% en el rango de
19-25afos, y el 20% en el rango de 26-30afos, en la ocupacion obrera solo abarca
1 caso representando el 100% en el rango de 19 a 25afios, en ramo de empleada
el 47.4% en el rango de 36-40afos, el 21.1%en el rango de 31-35afios, el 10.5%
en el rango de 19-25afios, el 10.5% en el rango de 26-30afios. Profesionista se
representa solamente 2casos y que fue el 100% en el rango de 26-30afios. (tablay

Grafica 13).

RANGO DE EDAD / OCUPACION
OCUPACION
ESTUDIANTE AMA DE CASA OBRERA EMPLEADA  PROFESIONAL

RANGO 19-25 0.0% 20.0% 100.0% 10.5% 0.0%
26-30 0.0% 20.0% 0.0% 10.5% 100.0%
31-35 0.0% 30.0% 0.0% 21.1% 0.0%
36-40 100.0% 30.0% 0.0% 47.4% 0.0%
41Y 0.0% 0.0% 0.0% 10.5% 0.0%
MAS

Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 13. Distribuciéon Rango Ocupacion

Total

15.2%

18.2%

21.2%

39.4%

6.1%

100.0%
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Grafica 13. Distribucién Rango Ocupacion

Rango de Edad/ Paridad

47.4%
I 10.5%

36-40 41Y MAS

EMPLEADA ® PROFESION m Total

Al analizar el rango de edad y la Paridad segun el nimero de gestaciones,
corresponde trigestas con el 54.5% en el rango de 36-40afios, el 27.3% en el rango
de 31-35afios, el 18.2% en el rango de 26-30afios, Primigestas que equivalen al
33.3% en el rango de 19-25afios, el 33.3% en el rango de 26-30afos,.el 22.2% en
el rango de 36-40afios, el 11.1% en el rango de 41afios y mas, las Secundigestas
con un total de 28.6% en el rango de 19-25afios, el 28.6% en el rango de 31-35afos,
el 14.3% en el rango de 26-30arios, el 14.3% en el rango de 36-40afos, el 14.3%
en el rango de 4lafos y mas, las Multigestas corresponde al 66.7% en el rango de

36-40afios, el 33.3% en el rango de 31-35afios. (Tabla y Grafica 14).

RANGO 19-25

DE EDAD
26-30
31-35
36-40
41y MAS
TOTAL

RANGO DE EDAD / PARIDAD

PRIMIGESTA
33.3%

33.3%

0.0%

22.2%

11.1%

100.0%

PARI
SECUNDIGESTA

28.6%

14.3%

28.6%

14.3%

14.3%

100.0%

Tabla 14. Distribucién por Rango de edad y Paridad

DAD
TERCIGESTA

0.0%

18.2%

27.3%

54.5%

0.0%

100.0%

MULTIGESTA
0.0%

0.0%
33.3%
66.7%

0.0%

100.0%
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RANGO DE EDAD/PARIDAD

100%
80% 33.3% 66.7%
60%
40%
20%
0%

19-25 26-30 31-35 36-40 41Y MAS

W PARIDAD PRIMIGESTA ~ m PARIDAD SECUNDIGESTA
M PARIDAD TERCIGESTA PARIDAD MULTIGESTA

Grafica 14. Distribucién por Rango de edad y Paridad

Rango de Edad/ Inicio de Control Prenatal

Al analizar el rango de edad con el inicio del control prenatal, encontramos que las
embarazadas acuden en el primer trimestre con un 40% en el rango de 36-40afos,
el 30% en el rango de 19-25afios, el 20% en el rango de 26-30afios y el 10% en el
rango de 4lafios y mas, en el segundo trimestre acude el 43.8% en el rango de 36-
40anos, el 18.8% en el rango de 26-30afios al igual que de 31-35 afios, el 12.5%
en el rango de 19-25afiods y el 6.3% en el rango de 4lafios y mas y en el tercer
trimestre el 39.4% que corresponde al rango de 36-40afios, el 21.2% en el rango
de 31-35 afios, el 18.2% en el rango de 26-30afios, el 15.2% en el rango de 19-
25anos, y el 6.1% en el rango de 4lafios y mas. (Tabla y Grafica 15).

RANGO DE EDAD / INICIO CONTROL PRENATAL
INICIO CONTROL PRENATAL

PRIMER SEGUNDO TERCER
TRIMESTRE  TRIMESTRE TRIMESTRE
RANGO DE 19-25 30.0% 12.5% 0.0%
EDAD 26-30 20.0% 18.8% 14.3%
31-35 0.0% 18.8% 57.1%
36-40 40.0% 43.8% 28.6%
41y 10.0% 6.3% 0.0%
mas
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 15. Distribucién por Rango de edad con Inicio de Control Prenatal
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RANGO DE EDAD/ INICIO CONTROL PRENATAL

160.0%
140.0%

39.4%
120.0%

100.0%
21.2%
80.0%
60.0% 18.2%
15.2%
40.0%
20.0% 6.1%

19-25 26-30 31-35 36-40 41Y MAS

B PRIMER B SEGUNDO mTERCER Total

Grafica 15. Distribucién por Rango de edad con Inicio de Control Prenatal

Rango de Edad/ Numero de Consultas

Al analizar el Rango de edad con el Niumero de consultas médicas en las 33
embarazadas, se observo, que el 9.1% acudieron menos de 5 consultas en el rango
de 19-25afios, el 9.1% en el rango de 26-30afos, el 36.4% en el rango de 36-
40anos y el 45.5% en el rango de 36-40afios. en la atencién de 6-9consultas se
encontré el 12.5% en el rango del9-25afios, el 25% en el rango de 26-30afios, el
18.8% en el rango de 31-35afios, el 43.8% en el rango de 36-40afios, acudiendo
de 10-12consultas el 33.3% corresponde al rango de 19-25afios, el 16.7% al rango
de 26-30afos, el 16.7% en el rango de 36-40afios, y el 33.3% al rango de 41afios
y mas. (Tabla y Grafica 16).

39



RANGO DE EDAD / CONSULTAS

CONSULTAS
-5 6-9 10-12
CONSULTAS CONSULTAS CONSULTAS
RANGO DE EDAD 19-25 9.1% 12.5% 33.3%
26-30 9.1% 25.0% 16.7%
31-35 36.4% 18.8% 0.0%
36-40 45.5% 43.8% 16.7%
41y 0.0% 0.0% 33.3%
MAS
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 16. Distribucién por Rango de edad y Numero de consultas

RANGO DE EDAD/ NUMERO DE CONSULTAS

41Y MAS 33.3% 6.1%

se40 NS  s38%  167% 39.4%
2630 BB 25.0%  16.7% 18.2%
1925 GEA125%  33.3% 15.2%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%  100.0% 120.0% 140.0% 160.0%

E-5 H6-9 m10-12 mTotal

Grafica 16. Distribuciéon por Rango de edad y Numero de consultas

Rango de Edad/ Tipo de Parto

Al analizar el Rango de edad con el Tipo de parto se observo, que la resolucion del
embarazo fue: cesarea 22 (66.7%) y parto vaginal 11 (33.3%). De los partos via
vaginal el 36.4% en el rango de 31 a 35afios, el 27.3% en el rango de 36 a 40afos,
el 18.2% lo ocupa 2 rangos de edad los cuales son de 19 a 25afios y de 26 a
30afos. La indicacion de la operacion ceséarea fue 45.5% en el rango de 36 a
40anfos, el 18.2% en el rango de 26 a 30afios y el 13.6% se presentas en el rango
de edad de 19 a 25afios y de 31 a 35afos respectivamente. (Tabla y Grafica 17).
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RANGO DE EDAD /*TIPO DE PARTO
TIPO DE PARTO
CESAREA VAGINAL

RANGO DE EDAD  19-25 13.6% 18.2%
26-30 18.2% 18.2%
31-35 13.6% 36.4%
36-40 45.5% 27.3%
41y MAS 9.1% 0.0%
TOTAL 100.0% 100.0%

Tabla 17. Distribucion por Rango de edad y Tipo de parto

RANGO DE EDAD/ TIPO DE PARTO

>0.0% 45.5%
45.0%
40.0% 36.4%
35.0%
30.0% 27.3%
25.0%
20.0% 18.2% 18.2% 18.2%
15.0% 13.6% 13.6%
o 9.1%

10.0%

- . 0.0%

0.0%

CESAREA VAGINAL

m19-25 26-30 31-35 36-40 m41Y MAS

Grafica 17. Distribucién por Rango de edad y Tipo de parto

Rango de Edad/ Estado Nutricional

Al analizar el rango de edad con el Estado Nutricional del total de 33 embarazadas,
se observo que el valor minimo del indice de masa corporal fue de 19.9 y el maximo
de 39.3. Se dividié a los casos segun los rangos de indice de masa corporal
establecidos por la organizacion Mundial de la Salud. Se observo embarazadas en
Normo peso (18.5-24.9) el 33.3% en el rango de 19-25afios, el 33.3% en el rango
de 26-30afios, el 16.7% en el rango de 31-35afios y el 16.7% en el rango de 36-
40afos. el Sobrepeso (25-29.9) corresponde a. 14.3% en el rango de 19-25afios,
el 28.6% en el rango de 31-35afi0s, el 42.9% en el rango de 36-40afios y el 14.3%
en el rango de 4lafios y mas. La Obesidad 1(30-34.9) el 20% en el rango de 26 a
30anos, el 20% en el rango de 31-35afos, el 53.3% pertenecen al rango de edad
de 31-35afiosy el 6.7% en el rango de 41afios y mas. La Obesidad Il (35-39.9) con
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un 40% en el rango de 19-25afios, el 20% en el rango de 26-30afios, el 20% en el
rango de 31-35afios y el 20% en el rango de 36-40afos. (Tabla y Grafica 18).
RANGO DE EDAD / ESTADO NUTRICIONAL
EDONUTRI
NORMO PESO  SOBREPESO  OBESIDAD| OBESIDAD II

19-25 33.3% 14.3% 0.0% 40.0%
26-30 33.3% 0.0% 20.0% 20.0%
31-35 16.7% 28.6% 20.0% 20.0%
36-40 16.7% 42.9% 53.3% 20.0%
41y MAS 0.0% 14.3% 6.7% 0.0%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 18. Distribucién por Rango de edad y Estado Nutricional

RANGO DE EDAD/ ESTADO NUTRICIONAL
180.0%
160.0%

140.0%

120.0% 20.0%
100.0%
53.3%
80.0% o 0 50.0%
60.0% 20.0% 50.0%
40.0% 20.0%
20.0% . 9
0.0% ﬂ
19-25 26-30 31-35 36-40 41y més
B NORMO PESO W SOBREPESO M OBESIDAD | m OBESIDAD ||

Grafica 18. Distribucién por Rango de edad y Estado Nutricional

Rango de Edad/ Trastorno Hipertensivo

Al analizar el rango de edad y el tipo de trastorno hipertensivo, se observé que la
Hipertension Arterial Cronica en el Embarazo se presentd en un 66.7% en el rango
de 36 a 40afios, 33.3% en el rango de 41 afios y mas, sin observase su aparicion
en los demas rangos de edad. En la Hipertension Gestacional se observd que un
37.5% corresponde al rango de 31-a 35afos, 25% de 36 a 40afos, 18.8% de 26 a

30afos, 12.5% de 19 a 25afios y de 41afios y mas 6.3%. en la Preeclampsia leve
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el 41.7% de los casos se presento en el rango 36 a 40afios, 25% de 19 a 25afios,
y 25% de 26 a 30afios, y solamente el 8.3% de 31 a 35afios. En la Preeclampsia
Severa se presentan solamente 2 casos y que fue el 100% en el rango de 36 a
40anos. (Tabla y Grafica 19).

RANGO DE EDAD / TRASTORNO HIPERTENSIVO
TRASTORNO HIPERTENSIVO

HIPERETENSION HIPERTENSION PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA

CRONICA GESTACIONAL LEVE SEVERA
RANGO DE 19-25 0.0% 12.5% 25.0% 0.0%
EDAD 26-30 0.0% 18.8% 25.0% 0.0%
31-35 0.0% 37.5% 8.3% 0.0%
36-40 66.7% 25.0% 41.7% 100.0%
a1y 33.3% 6.3% 0.0% 0.0%
MAS
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 19. Distribucién de Rango Trastorno Hipertensivo

RANGO DE EDAD / TRASTORNO HIPERTENSIVO

100%
80% 100.0%
60%

40%
20%
0%

19-25 26-30 31-35 36-40 41Y MAS

B HIPERETENSION CRONICA m HIP GESTACIONAL
B PRECLAMP LEVE PRECLAMP SEVERA

Grafica 19. Distribucién de Rango Trastorno Hipertensivo

Paridad / Inicio control Prenatal

Al analizar la Paridad con el Inicio de Control Prenatal se observd que en
Primigestas en el primer trimestre se encontré que el 100%(3)en el rango de 19-
25afos, el 66.7%(2)en el rango de 26-30afos, el 100%(2) en el rango de 36-
40afos, y el 100%(1) en el rango de 4lafios y mas, en el Segundo trimestre solo

se observo el 33.3%(1) en el rango de 26-30afios; en las Secundigestas se observo
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gue en el segundo trimestre el 100%(2) en el rango de 19-25afios, el 100%(1) en el
rango de 26-30afios, el 100%(1) en el rango 35-40afios, y el 100%(1) en el rango
de 4lafios y mas y en el tercer trimestre solamente el 100%(2) en el rango de 31-
35afios; en las Trigestas se observo que el primer trimestre Unicamente el 16.7%(1)
en el rango de 36-40afos, en el segundo trimestre el 50%(1) en el rango 26-
30anos, el 33.3%(1) en el rango 31-35afios, el 66.7%(4) en el rango de 36-40afos,
en el tercer trimestre se observa el 50%(1) en el rango de 26-30afios, el 66.7%(2)
en el rango de 31-35afios y el 16.7%(1) en el rango de 36-40afios; en las
Multigestas se observd que en el primer trimestre Unicamente se el 25%(1) en el
rango de 36-40afos, en el segundo trimestre el 100%(2) en el rango de 31-35afios,
el 50%(2) en el rango de 36-40afios y en el tercer trimestre Unicamente el 25%(1)
en el rango de 35-40afios. (Tabla y Grafica 20).

PARIDAD/INICIO CONTROL

450.0%
400.0%
350.0%
300.0%
250.0% 66.7%
50.0%
200.0%
150.0%
0,
100.0% S
33.3%
0.0%
19-25 26-30 3135 36-40 41Y MAS
® MULTIGESTA TERCER 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0%
® MULTIGESTA SEGUNDO 0.0% 0.0% 100.0% 50.0% 0.0%
B MULTIGESTA PRIMER 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0%
® TERCIGESTA TERCER 0.0% 50.0% 66.7% 16.7% 0.0%
TERCIGESTA SEGUNDO 0.0% 50.0% 33.3% 66.7% 0.0%
TERCIGESTA PRIMER 0.0% 0.0% 0.0% 16.7% 0.0%
m SECUNDIGESTA TERCER 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0%
B SECUNDIGESTA SEGUNDO 100.0% 100.0% 0.0% 100.0% 100.0%
B SECUNDIGESTA PRIMER 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
® PRIMIGESTA TERCER 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
PRIMER SEGUNDO TERCER 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0%
® PRIMIGESTA PRIMER 100.0% 66.7% 0.0% 100.0% 100.0%

B PRIMIGESTA PRIMER

PRIMER SEGUNDO TERCER

B SECUNDIGESTA SEGUNDO B SECUNDIGESTA TERCER

B TERCIGESTA TERCER

Tabla y Grafica 20. Distribucién de relacién Paridad con el Inicio de control Prenatal

B MULTIGESTA PRIMER

B PRIMIGESTA TERCER
TERCIGESTA PRIMER
B MULTIGESTA SEGUNDO

B SECUNDIGESTA PRIMER
TERCIGESTA SEGUNDO
B MULTIGESTA TERCER
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Trastorno Hipertensivo /Inicio de Control Prenatal/ Paridad

Al analizar los Trastornos Hipertensivos del Embarazo con el Inicio de Control
Prenatal y Paridad se observo que en las Primigestas con Hipertension Crénica en
el Embarazo con referencia en el Primer trimestre de Inicio de control Prenatal se
presentd el 50%(1) , una tercigesta con el 50%, y en el tercer trimestre el 100%(1)
una tercigesta. En la Hipertension Gestacional se observo en el primer trimestre el
3(100%) en primigestas, en el segundo trimestre el 10%(1) en primigestas, el
30%(3) en secundigestas, el 30%(3) en tercigestas y el 30%(3) en multigestas, en
tercer trimestre el 66.7%(2) en secundigestas, 33.3%(1) en tercigestas.
Preeclampsia Leve se observa en el primer trimestre el 75%(3)en primigestas, el
25%(1) en multigestas. En segundo trimestre el 40%(2) en secundigestas, 40%(2)
en tercigestas y 20%(1) en multigestas, y el tercer trimestre el 66.47%(2) en
tercigestas, el 33.3%(1) en multigestas. Preeclampsia Severa se observa en el
primer trimestre el 100%(1) en primigestas, y en el segundo trimestre el 100%(1)
en tercigestas. La Hipertension Arterial Cronica con Preeclampsia sobre Afiadida,
Eclampsia y el Sindrome de Hellp no se observan casos. (Tabla y Grafica 21).
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TRASTORNO HIPERTENSIVO /INICIO DE CONTROL PRENATAL/
PARIDAD

450.0%
400.0%
350.0%
300.0%
250.0%
200.0% 33.3%
150.0%
0,
50.0% 66.7%
0.0% 130.0%
PRIMIGESTA SECUNDIGESTA TERCIGESTA MULTIGESTA
PRECLAMP SEVERA TERCER 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
W PRECLAMP SEVERA SEGUNDO 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
= PRECLAMP SEVERA PRIMER 100.0% 0.0% 0.0% 0.0%
B PRECLAMP LEVE TERCER 0.0% 0.0% 66.7% 33.3%
B PRECLAMP LEVE SEGUNDO 0.0% 40.0% 40.0% 20.0%
B PRECLAMP LEVE PRIMER 75.0% 0.0% 0.0% 25.0%
HIP GESTACIONAL TERCER 0.0% 66.7% 33.3% 0.0%
B HIP GESTACIONAL SEGUNDO 10.0% 30.0% 30.0% 30.0%
m HIP GESTACIONAL PRIMER 100.0% 0.0% 0.0% 0.0%
B HAS PRECLAMP TERCER 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
B HAS PRECLAMP SEGUNDO 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
B HAS PRECLAMP PRIMER 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
= HIPERETENSION CRONICA TERCER 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
B HIPERETENSION CRONICA SEGUNDO 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
B HIPERETENSION CRONICA PRIMER 50.0% 0.0% 50.0% 0.0%

B HIPERETENSION CRONICA PRIMER B HIPERETENSION CRONICA SEGUNDO &= HIPERETENSION CRONICA TERCER

H HAS PRECLAMP PRIMER H HAS PRECLAMP SEGUNDO B HAS PRECLAMP TERCER

B HIP GESTACIONAL PRIMER B HIP GESTACIONAL SEGUNDO HIP GESTACIONAL TERCER
B PRECLAMP LEVE PRIMER B PRECLAMP LEVE SEGUNDO B PRECLAMP LEVE TERCER

= PRECLAMP SEVERA PRIMER = PRECLAMP SEVERA SEGUNDO PRECLAMP SEVERA TERCER

Tabla y Grafica 21. Distribucién de Trastorno Hipertensivo /Inicio de Control Prenatal/ Paridad



Axis Title

Trastorno Hipertensivo /Inicio de Control Prenatal por trimestre/ Numero de
consultas

Al analizar la relacion de Trastornos Hipertensivos del embarazo con el Inicio de
Control y el nUmero de consultas médicas a las que acudié durante su control
Prenatal se observéd que el Hipertensidon Arterial Crénica en el embarazo en el
primer trimestre el 100%(2) acudiendo de 10-12 consultas, en el tercer trimestre el
100%(1) acudiendo menos de 5 consultas. En la Hipertensién Gestacional en el
primer trimestre el 33.3%(1) acudiendo a menos de 6-9 consultas, el 66.7%(2) de
10-12 consultas, en el Segundo trimestre el 50%(5) acudiendo menos de 5
consultas, el 40%(4) acudiendo de 6-9consultas el 1(10%) acudiendo de 10-12
consultas. Y en el tercer trimestre el 66.7%(2) acudiendo menos de 5 consultas, el
33.3%(1) de 6-9 consultas. En la Preeclampsia Leve en el primer trimestre 3(75%)
acudiendo de6-9consultas, el 25%(1) acudiendo de 10-12consultas, en el segundo
trimestre el 20%(1) acudiendo de menos de 5 consultas, el 80%(4) acudiendo de 6-
9 consultas, y en el tercer trimestre el 66.7%(2) acudiendo a menos de 5 consultas,
el 33.3%(1) acudiendo de 6-9 consultas. En la Preeclampsia Severa en el primer
trimestre el 100%(1) acudiendo de 6-9 consultas, y en el segundo trimestre con el
100%(1) acudiendo de 6-9 consultas. En la Hipertension Arterial Cronica con
Preeclampsia sobre Afadida, Eclampsia y el Sindrome de Hellp no se observan
casos. (Tabla y Grafica 22)

TRASTORNO HIPERTENSIVO /INICIO DE CONTROL PRENATAL/ PARIDAD

120.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

100.0%
0,
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R DO R R DO R R DO R R DO R R DO R
HIPEEE)T'\IJEEZION HAS PRECLAMP HIP GESTACIONAL PRECLAMP LEVE PRECLAMP SEVERA

u-5 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 50.0% 66.7% 0.0%  20.0% 66.7% 0.0% 0.0% 0.0%
H6-9 0.0% 0.0% 0.0% 00% 0.0% 0.0% 333% 40.0% 33.3% 75.0% 80.0% 33.3% 100.0% 100.0% 0.0%
10-12 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% & 0.0% 0.0% 66.7% 10.0% 0.0% 25.0% 0.0% | 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
+13 0.0% 0.0% 0.0% 00% 0.0% 00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Tabla y Grafica 22. Distribucién Trastorno Hipertensivo /Inicio de Control Prenatal/ Paridad
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Tensién arterial

En el analisis de la presién arterial sistélica previa al embarazo en el grupo se
observé una presion sistolica media de 112 (+7.5) mm Hg con un minimo general
de 100 y un maximo de 120, una presion diastélica media previa de 73(+5.8) mmHg
con un minimo general de 60 y un maximo de 80, una presion sistolica media a los
3 meses post embarazo de 123 (+10.21) mmHg con un minimo de 100 y un maximo
de 150, una presion diastélica media a los 3 meses post embarazo de 79(+5.9)
mmHg con un minimo 70 y un maximo de 90, una presion sistélica media a los 6
meses post embarazo de 119 (+9.52) mmHg con minimo 100 y un maximo 140,
una presion diastdlica media a los 6 meses post embarazo de 77 (+7.56) mmHg
con un minimo 60 y un maximo 90, una presion sistélica media a los 9 meses post
embarazo de 116 (+7.20) mmHg, con un minimo 100 y un maximo de 130, una
presion diastolica media a los 9 meses post embarazo de 75 (+6.81) mmHg con un
minimo de 60 y un maximo de 84. (Tabla y Grafica 23)

TENSION ARTERIAL

N Minimo Maximo Media Desv.

Desviacion
SISTOLICA PREVIA 33 100 120 112.79 7.598
DIASTOLICA PREVIA 33 60 80 73.27 5.891
SISTOLICA 3MESES 33 100 150 123.94 10.216
DIASTOLICA SMESES 33 70 90 79.94 5.905
SISTOLICA 6MESES 33 100 140 119.52 9.527
DIASTOLICA 6MESES 33 60 90 77.76 7.562
SISTOLICA 9MESES 33 100 130 116.18 7.200
DIASTOLICA 9MESES 33 60 84 75.39 6.810

Tabla 23. Diferencia de Tension Arterial
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Grafica 23. Diferencia de Tension Arterial

Al comparar la presion sistolica previa al embarazo entre los diversos trastorno
hipertensivos del embarazo por medio de analisis de medias método ANOVA no
se encontro diferencia significativa entre los grupos (p=0-55) en la presion sistolica,
en la presion diastdlica previa al embarazo tampoco se encontraron diferencias
(p=0.416), en la presion sistélica de 3 meses posterior al embarazo no se encontro
diferencia (p=0.967) al igual que en la presion diastélica no se encontraron
diferencias (p=0.980), en la presion sistolica de los 6 meses no se encontro
diferencia (p=0.879) al igual que en la presion diastolica (p=0.886), en la presion
sistélica a los 9 meses no se encontré (p=0.668) no se encontré diferencia . y en
la presion diastélica a los 9 meses post embarazo no se encontré diferencia
(p=0.145)

Por medio del método de correlaciones parciales teniendo como guia el inicio del
control prenatal, se encontré que la escolaridad con el estado civil si se encuentran
asociados significativamente (p=0.004), la escolaridad con la ocupacién si se
encuentran asociacion (p=0.008), la escolaridad con la paridad no se encuentra
asociado (p=0.886), la escolaridad con la Paridad tampoco se encuentra asociacion
(p=0.088), la escolaridad con el numero de consultas médicas no se observo una
asociacion (p=0.886), la escolaridad con el estado Nutricional no se encontré
asociacion (p=0.978). la correlacion entra estado Civil y ocupacion no encontrd
asociaciéon (p=0.359), estado civil con Paridad no se encontrd asociada (p=0.693),
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estado civil con Consultas médicas Prenatales no se encuentra asociacion
(p=0.859), el estado civil con el Estado Nutricional no se encuentra asociacion
(p=0.570). la ocupacion con relacion con la Paridad no se encuentra asociacion
(p=0.088), la ocupaciéon con el numero de consultas prenatales no se observo
asociacion (0.763), la ocupacion con el Estado Nutricional no se observoé asociacion
(p=0.212). la correlacion de la Paridad con el nimero de consultas médicas
prenatales no se observé asociacién (p=0.473), la Paridad con el Estado Nutricional
no se observa asociacion (p=0.968). la correlacién del Numero de consultas con el
Estado Nutricional se aprecio leve asociacion (p=0.067).
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9. DISCUSION

En el estudio de Orizando®® donde refiere que El 56,9% de mujeres habian tenido
mas de dos gestaciones, en nuestro estudio se observd un porcentaje muy
semejante siendo un 51.5% siendo las trigestas y multigestas las que
predominaron, por otro lado el nimero de consultas prenatales Veloso y cols®
que refieren que las pacientes con hipertension acuden en promedio a mas de
cuatro consultas en un 88% de las veces en contraste con Caiza®® que reporto
que un 58% acudia a menos de cinco controles, en nuestro estudio se observo que
un 48% acudia a de 6 a 9 consultas numero mayor que lo reportado por estos
autores (numero de referencia)

En el estudio realizado en el Hospital de Valencia, publicado en el 2003 por Cabero
RL%, se encuentra que los trastornos hipertensivos presentan una incidencia
menor entre gestantes de 30-34 afios con un 28% del total en contraste con nuestro
estudio en donde el trastorno hipertensivo durante el embarazo, se observé en un
39.4% en el rango de 36 a 40afios, seguido del grupo de 31 a 35 afios con un
21.2%, siendo ligeramente mayor el rango de edad en nuestro estudio sin embargo
en el rango observado en el estudio de Cabrero fue el observado en nuestro estudio
como el segundo mas frecuente, y siendo la presentacion en rangos de mayor edad
al compararse con estudios hechos en el 2004 en Zimbabwe donde se muestra
una incidencia mas temprana de entre los 15y 19 afios.%®

En nuestro estudio se pudo observar que el 48.5% de los trastornos hipertensivos
se present6 durante el segundo trimestre, y en cuanto a la paridad de la paciente,
encontramos 11 en nuestro estudio que en un 33.3% de las pacientes con este
trastorno eran trigestas y un 27.6% primigestas, siendo muy semejantes los datos
observados en la literatura donde hace mencidén que el nUmero de gesta es
considerado un factor de riesgo, sin embargo cabe mencionar que no se observo
incidencia de hipertensién en embarazos mdultiples, o que se contrapone a lo dicho
por algunos autores como Schwarcz®’/, en donde la incidencia en embarazos
multiples es alrededor de 5 veces mas que la observada en la poblacion general de
embarazos

En estudios realizados por Infanzén-Bernal®® consider6 como una variable de
interés el estado civil para el desarrollo de trastornos hipertensivos en el embarazo
ya que describe que la mayoria de los casos se encuentran casadas 58.7%,
seguidas de mujeres en union libre en un 24.9%, en tercer lugar, solteras con 16.9%
y por ultimo separadas de su pareja 0.3% en nuestro estudio se aprecia una
similitud pues se observd que las pacientes informaban en un 51.5% que eran
casadas, seguidas de mujeres en unioén libre en un 48.5%.este ultimo presento un
porcentaje mucho mayor que lo reportado en los estudios de Infanzon®®,

51



Con respecto al grado de escolaridad Ku E®*® obtuvo el 50.0% tenia secundaria
completa en los casos y el 55.0% en los controles; el 20.0% tenia educacion
secundaria incompleta y el 10% primaria completa, tanto para los casos como para
los controles; y 20.0% de los casos contaba con educacién superior técnica; en
contraste con las observaciones de Infanzén-Bernal®® quien describe en su estudio
que el nivel de estudios de las mujeres entrevistadas fue mas frecuente el nivel de
secundaria con 43.2%, preparatoria 30.9%, licenciatura 14.5 % y primaria con
6.3%., situacion muy diferente en nuestro estudio pues el nivel de bachillerato fue
de 45.5% seguido de secundaria con un 27.3% lo que manifiesta que en nuestro
estudio existe un nivel educativo mayor en comparacion los los estudios realizados
por Kuy Infanzon.%85°

En ocupacién la mayoria era ama de casa, representando el 75.0% en los casos
controles en el estudio de Ku E®°, en comparacion con nuestro estudio se observa
gue se presenta el 57.6% en ocupacion empleada y amas de casa en un 30.3% en
discrepancia con lo descrito en el estudio de infanzon®® en donde la mayoria de las
mujeres estudiadas se dedicaban al hogar 51.1%, estudiantes 12.0%, trabajadoras
en un 10.4% y por ultimo a profesionales 7.9%.

Al realizar nuestro estudio se encontr0, en relacion con la paridad el 33.3% eran
tercigestas, el 27.3% eran primigestas, el 21.2% pertenecen las secundigestas y el
18.2% era multigestas; en cambio, para la distribucién Infanzén-Bernal®® del
numero de gestas, se encontro que en su mayoria de las mujeres entrevistadas son
primigestas 34.1%, seguidas de secundigestas 33.1%, en tercer lugar 20.5% en su
tercer embarazo y por ultimo el porcentaje restante quienes tienen mas de 4
gestaciones.

Lagunes y col®, en su investigacién mencionan que la preeclampsia posee una
prevalencia de 34% de las muertes maternas; estos autores también citan que en
paises en desarrollo como los de América Latina y el Caribe, la preeclampsia,
constituye la principal causa de muerte materna (mayor de 25 %). Para pacientes
sin factores de riesgo su incidencia mundial se calcula en 3 a 8 % y en mujeres con
factores de riesgo en 15 a 20 %,en nuestro estudio si bien no se reportaron muertes
maternas por preeclampsia se observd que un 36.4% de los casos en nuestro
estudio correspondian a preeclampsia leve porcentaje mayor a lo descrito por este
autor, asi como también es mayor a lo calculado en poblaciones con factores de
riesgo; del mismo modo investigaciones hechas por Arifio®* en donde menciona
gue la hipertension gestacional se presenta hasta en 50.9% Preeclampsia 47.4% y
Eclampsia 1.7% nuestro estudio coincide en que el trastorno mas frecuente es la
hipertension gestacional con una frecuencia muy aproximada a la descrita por el
siendo en nuestro estudio de 48.5% y un 36.4% en preeclamsia leve cifra también
muy aproximada a la descrita por Arifio® .también muy diferente a las
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observaciones de Vinueza®? en donde que el 50.8% de su poblacién de estudio
presento Preeclampsia Grave, el 26.9% Preeclampsia Leve, el 15.4% Hipertension
Gestacional, un 3.9% Eclampsia y solo el 3% Hipertension Crénica pues en nuestro
estudio, la hipertensiéon gestacional es la principal enfermedad hipertensiva del
embarazo detectada en un 48.5%.

En la investigacion de Heras y cols®3, en donde describe que la hipertensién
gestacional se presenta con mayor frecuencia entre mujeres de 20-24 afos; siendo
muy diferente lo observado en nuestro estudio en donde las mujeres con rango de
36-40afos se vieron mas afectadas por Hipertension Gestacional del embarazo;
esta autora también cita que la mayoria de las mujeres afectadas viven en union
libre o solteras 52,2% y 34,5% respectivamente siendo también diferente en nuestro
estudio en donde se observa con un indice mayor en casadas 48.5%.
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10.CONCLUSIONES
En este estudio de las caracteristicas generales de la paciente no se determing
asociacion estadisticamente significativa entre los factores los factores de riesgo
de los trastornos hipertensivos del embarazo para el desarrollo de una hipertension
arterial secundaria.

No se observo desarrollo de hipertension arterial secundaria en las mujeres
embarazadas nialos 3, 6 y 9 meses.

La edad més frecuente donde se observo la aparicibn de algun trastorno
hipertensivo fue en el rango de 36 a 40 afios.

El estado civil casada se encuentra predominante en nuestro estudio.

El nivel académico de bachillerato fue el que se observé con mayor frecuencia en
mujeres embarazadas que se encuentran en el tercer trimestre de gestacion.

La ocupacion de empleada fue las mas predominante, pero no se demostro que se
aumentara el riesgo de presentar un trastorno hipertensivo.

En pacientes tercigestas sobresalen para desarrollar un trastorno hipertensivo del
embarazo.

La obesidad Grado | (30-34.9) se hace referente con mayor frecuencia en mujeres
embarazadas que se encuentran en el tercer trimestre de gestacion con factores de
riesgo para desarrollar un trastorno hipertensivo del embarazo.

El Rango de edad predominante es la edad de 36 a 40afios en Estado Civil casada,
ocupacion empleada, inicio de control prenatal en el segundo trimestre y recibiendo
de 6-9 consultas.

No existe asociacion de los factores de riesgo para enfermedad hipertensiva en las
mujeres que se encuentran en el tercer trimestre de gestacion.

De acuerdo con los resultados se recomienda tener mayor contacto con las
embarazadas, brindar educacion sobre factores de riesgo para trastornos
hipertensivos durante los controles prenatales; informar sobre la enfermedad y sus
signos con el fin de identificar su inicio temprano, realizar vigilancia de peso materno
pregestacional y gestacional, informacion que se evidencia en nuevos estudios

Es importante tener en cuenta que estos resultados provienen de estudiar un
pequefio numero de casos, se sugiere ampliar la poblacion participante, ademas
recomendar intervenciones para contrarrestar los factores especificos.

Se podrian abordar medidas correctoras propiciando el uso de técnicas educativas,
dietéticas y farmacoldgicas para mejor el grado de control metabdlico.
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12.ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO EN MUJERES GESTANTES Y SUASOCIACION CON EL
DESARROLLO DE HIPERTENSION ARTERIALSISTEMICA SECUNDARIA EN LA
UMF 61”

Fecha:/ /

Nombre:
No. Afiliacién:

Edad:

Estado civil: soltera( ) casada( ) unionlibre ( ) viuda( ) divorciada( )
Escolaridad: sabe leer y escribir () primaria( ) secundaria ( ) bachillerato ( )
licenciatura ()

Ocupacion: estudiante (), ama de casa ( ) obrero( ) empleado ( ) comerciante ()
profesionista () pensionado () desempleado ( )

Paridad: Primigesta (), Secundigesta ( ), Trigesta (), Multigesta ( )
Semanas de gestacion:
Inicio control prenatal (trimestre): Primero () Segundo () Tercero ( )

Numero de consultas de control prenatal: <6( ) 6-9( ) 10-12( ) >13( )
Tipo de parto: eutécico () distocico ( ) vaginal ( ) cesarea( )

Antecedentes patologicos personales:
Diabetes: si( ) no( )

Hipertension arterial: si( ) no( )
Preeclampsia:si( ) no( )
Eclampsia: si( ) no( )

Paridad: primigesta ( ) multigesta ()
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Estado nutricional

Peso: kg Talla
Bajo peso: (<18.5) ()
Normal: (18.6-24.9) ( )
Sobrepeso: (25-29.9) ()
Obesidad I: (30-349) ()
Obesidad II: (35-39.9) ()
Obesidad IlI: (>40) ( )

Tipo de trastorno hipertensivo:
Hipertension arterial cronica ()

cm IMC

Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida ()

Hipertension gestacional ()
Preeclampsia leve ()
Preeclampsia severa ( )
Eclampsia ( )

Sindrome de HELLP ()

TABLA DE SEGUIMIENTO

FECHA DE TOMA DE TA

TA Sistolica

TA Diastoélica

Clasificacioén

Puerperio Inmediato

Puerperio Mediato

3 meses

6 meses

9 meses
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CARTA DE NO INCONVENIENCIA

CARTA DE NO INCONVENIENCIA

Toluca o Naucalpan, Estado de México a 10 de abril del 2022

Nombre de la Unidad UMF No 61

Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacién de Investigacién
en Salud (SIRELCIS)

Asunto: Carta de No inconveniente para la realizaci6on de Protocolo
de Investigacién

Por medio de la presente, me permito informar que No existe
inconveniente alguno para que se realice el protocolo de
investigacién que a continuacién se describe, una vez que haya sido
evaluado y aprobado por el comité Local de Investigacién en Salud y
el comité de ética en Investigacién que le correspondan.

Titulo de la Investigacién.

“PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO EN MUJERES QUE SE ENCUENTRAN EN EL TERCER TRIMESTRE DE
GESTACION Y SU ASOCIACION CON EL DESARROLLO DE HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA SECUNDARIA EN LA UMF 61”

Investigador Principal.
Dra. Aguilar Gonz&lez Mayra Adoraim

Investigacién Vinculada a Tesis.

Si

Alumno (s):.

Juarez Nieto Juana Eréndira, Residente de Medicina Familiar Primer

Afia

Sin mas por el momento, agradezco su atencién y envio cordial Saludo

Atentamente

(g =

Dr (a). Denisse Vidleta Farias Hernandez
Director de la Unidad de Medicina Familiar con Urgencias No. 61

Ccp . Investigador Principal
Ccp,. CCEIS

33
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD $OCIAL

Anexo X. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN MUIJERES QUE SE
ENCUENTRAN EN EL TERCER TRIMESTRE DE GESTACION Y SU ASOCIACION CON EL DESARROLLO DE HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA SECUNDARIA EN LA UMF 61”

Investigador Principal
Investigador Asociado o Tesista
Numero de registro:
Financiamiento (si Aplica)
Lugar y fecha:

Riesgo de la Investigacion:

Justificaciony Objetivos del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento (ensayos clinicos)

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMF 61
(ADULTOS)

Dra. Mayra Adoraim Aguilar Gonzélez

Dra.Juana Eréndira Juarez Nieto R1 de la Especialidad en Medicina Familiar.

Pendiente

No aplica

Naucalpan, Estado de México, del 2022

Estudio con riesgo minimo

Factores de Riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales causas de
mortalidad maternay perinatal en todo el mundo, las cuales generan un aumento de la presion arterial,
que conllevan diversas complicaciones maternas y fetales. Este estudio busca Determinar la persistencia
de hipertensidn arterial como consecuencia de los trastornos hipertensivos diagnosticados durante el
embarazo en las pacientes derechohabientes de la UMF 61.

Usted ha sido elegido para participar en este estudio ya que de acuerdo con sus caracteristicas e historial
clinico es un candidato ideal, e igualmente otras personas que cumplen con el perfil requerido serdn
invitadas. Por favor lea la informacién atentamente y siéntase en completa libertad de realizar las
preguntas que desee antes de decidir si participara o no en la|

investigacion

Si usted decide participar en la investigacién Unicamente se le requerird conteste un breve
cuestionario en el que nos proporcionard datos generales como su edad, estado civil y ocupacidn,
ademas de otras preguntas en las que usted, y solo usted, elegira las posibles respuestas de acuerdo
su situacién, se revisara peso V|

a
talla.

Las preguntas se realizardn en la sala de espera por lo que no causardn retraso en su cita médica.

No recibird pago por su participacion, ni implica gasto alguno para usted, si bien; los beneficios
directos para usted pudieran no existir, los resultados de este estudio brindaran informacién
relevante a esta Unidad Médica e incluso a la Institucidn y se incrementara el conocimiento cientifico
sobre el tema de|

investigacion.

Los resultados de la encuesta no podran ser entregados individualmente, debido a que se analizara
toda la informacién en una base de datos.

Su participacion es completamente voluntaria, si decide NO participar no se vera afectada la
atencidn que recibe por parte del IMSS/ UMF 61. Si decide participar y posteriormente cambia de
opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento, lo cual tampoco modificara los
beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

La informacidn que nos brinde es estrictamente confidencial y serd resguardada con claves
alfanuméricas y las bases de datos estaran protegidas por una clave de acceso, solo el equipo de
investigacion tendra acceso a la informacidn, cuando los resultados de este estudio sean publicados
o presentados en foros o conferencias no existe informacién que pudiera revelar su identidad.
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En caso de coleccidén de material bioldgico:
No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. (eliminar esta opcion si no se tiene contemplado utilizar
la muestra o base de datos para estudio futuros)
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con esta investigacion podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Mayra Adoraim Aguilar Gonzélez UMF #61, 5527940400 ext 157, lunes a viernes, en un horario de 08:00
a16:00 horas, en Av 16 de Septiembre No 39 Col. San Bartolo Centro Naucalpan de Juarez Estado de México
CP_53000 o bien; puede acudir a esta unidad con domicilio tal en el mismo horarioy dias.
Colaboradores Dra. Juana Eréndira Juarez Nieto, UMF #61, 5527940400 ext 157, lunes a viernes, en un horario de
08:00 a 16:00 horas, en Av 16 de Septiembre No 39 Col. San Bartolo Centro Naucalpan de Judrez Estado de
México CP 53000 o bien; puede acudir a esta unidad con domicilio tal en el mismo horario y dias.

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion, podra dirigirse a: Comité de Etica en
Investigacion 1503, Hospital General de Zona No 58 del IMSS: Periférico Norte Sin Nimero, Colonia Santa Monica. Naucalpan de Juarez , Estado de
México, de lunes a viernes, en un horario de 8:00 a 16:00hrs

Nombre, firmay fecha del participante Nombre, firmay fecha de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Mi firma como testigo certifica que la participante firmé este formato Mi firma como testigo certifica que la participante firmé este
en mi presencia, de manera voluntaria formato en mi presencia, de manera voluntaria

Nombre, relacién y firma

Nombre, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacidn, sin omitir
informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013 43
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