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ANEXO 3



INTRODUCCION

A nivel mundial, la preeclampsia y otros trastornos hipertensivos del
embarazo son una de las principales causas de enfermedad, muerte
materna y neonatal. (OMS, 2019) define la preeclampsia como: “un
trastorno hipertensivo que puede ocurrir durante el embarazo y el

posparto tiene repercusiones tanto en la madre como el feto”.

Algunos de los sintomas que pueden hacerse presentes, son; hinchazon, el
aumento repentino de peso, los dolores de cabeza y los cambios en la
vision. La presion arterial es la fuerza con la que la sangre circula por el
torrente sanguineo, se caracteriza por la aparicion de dos componentes,
siendo sistole la contraccion del musculo cardiaco y diastole la relajaciéon
luego de dicha contraccién. Se estima que la presion arterial normal se
encuentra dentro del rango 120/80 mmHg respectivamente, para medirla es
necesaria la utilizacién del equipo adecuado que nos indicara una variacion,
la hipertension es una enfermedad degenerativa que causa un aumento de

los valores de presion arterial por encima de 140/90 mmHg.

El aumento de la presién arterial en gestantes se clasifica en hipertension
pregestacional, siendo esta aquella que se presente antes de las 20
semanas de embarazo. La hipertension arterial crénica ocurre cuando se
produce un cuadro de preeclampsia durante el periodo gestante, la
eclampsia se manifiesta con convulsiones durante el embarazo y la
hipertension transitoria del embarazo es un aumento de la presién arterial

sin la aparicién de proteinuria.

Se considera preeclampsia cuando la presion arterial sistélica es >140
mmHg y diastélica >90 mmHg, se presenta comunmente en un rango de

edad aproximado, de entre 30 y 40 afios, considerado asi por los riesgos



gue repercuten durante su embarazo. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) la incidencia de preeclampsia se mantiene entre el 2% y 10%
del total de embarazos, aumentando siete veces su valor en aquellos paises

en desarrollo.

La preeclampsia se considera la mayor causa de mortalidad y morbilidad en
las mujeres, ocurriendo con mayor frecuencia antes de las 20 semanas de
gestacion. Una mujer que ha sido diagnosticada con hipertension arterial de
poco avance en su embarazo podria indicar que esta sufria de presion

arterial elevada aun antes de su gestacion.

La Secretaria de Salud (SSA) expuso que en nuestro pais, Chiapas es la
entidad que ha presentado mas muertes maternas durante el presente afio
con 10 casos reportados, en Estado de México con 8, Veracruz con 7 y
Michoacdn con 6, siendo la preeclampsia la tercera causa de muerte,
principalmente en zonas rurales que no cuentan con la atencion completa
en los centros de salud donde llevan el control del periodo gestante. Por ello
es importante conocer los métodos de actuacion frente a un caso de

preeclampsia.

La preeclampsia se ve caracterizada en graves o leves, causando asi un
dafio multisistémico, entre las caracteristicas graves podemos encontrar
variantes como; la eclampsia que se ha mencionado con anterioridad y el
sindrome de HELLP desarrolldndose antes de las 37 semanas del
embarazo, consiste en la aparicion de dolor en el abdomen superior,
gastrointestinales como nauseas y vomitos, ademas de los sintomas de
presién arterial alta entre los que se encuentran dolor de cabeza y la
hinchazon de las extremidades. Epidemiolégicamente se considera la
aparicion del 10 al 20% de los casos de preeclampsia, las mujeres que
tienden a sufrir el sindrome de HELLP son aquellas que han tenido

antecedentes de preeclampsia o de dicho sindrome.



La hipertension arterial en mujeres gestantes puede dafiar a los rifiones
provocando la pérdida de proteinas por la orina. Si no se controla, sus
complicaciones pondran en peligro a la madre y al feto. Sabemos que
muchos factores de riesgo no se pueden modificar como lo es la edad, la
genética, etc., sin embargo, otros factores si son modificables, ademas hay
medidas generales que previenen el desarrollo de una posible hipertension
arterial y proteinuria (presencia de proteinas en la orina) durante el

embarazo.

Entre estos encontramos: No fumar ya que el tabaco aumenta las cifras de
tension arterial, tomar acido folico ya que este es de vital importancia debido
a gue esta sustancia es capaz de reducir el riesgo de preeclampsia, este
disminuye la concentracion de homocisteina en sangre, que es una de las
“toxinas” que aumenta. Ademas, evita malformaciones embrionarias como
la espina bifida, también la madre debe evitar el estrés, mantener un peso
adecuado, debe tener una dieta rica en calcio, asi como también una dieta

rica en antioxidantes como lo es la vitamina E y C.

El rastreo de preeclampsia facilita su diagnéstico precoz y permite reducir
el riesgo de desenlaces desfavorables para la madre y el nifio. Ademas de
dichas formas de prevenir la preeclampsia, puede realizarse una prueba en
donde se diagnostique con rapidez y con ello se pueda intervenir para evitar
consecuencias graves, esta se conoce como: Prueba de Gant o Roll Over
Test que consiste en la deteccion de los niveles altos de presion arterial
para que el medico pueda crear un plan de intervenciones frente a la madre

gue fue sometida a esta prueba.

La prueba se realiza entre la semana 28 y 32, el procedimiento consiste en
tomar la presion arterial luego de colocar a la madre en decubito lateral
izquierdo se coloca el equipo de medicién en el brazo derecho, siguiendo

colocamos a la paciente en decubito supino que seria la posicion inicial,



después se espera un minimo de 5 minutos para repetir nuevamente la
toma de presion arterial y hacer una comparacion dependiendo la posicion
de la paciente. Si la prueba en su resultado el valor aumenta 20 mm esta
se considera positiva, para verificar y asegurarnos que este dato es positivo
basta con colocar a la paciente sentada ya sea en una cama o una silla, en
donde se encuentre comoda y tomar nuevamente la presion si no indica un
valor por encima de 85 mmHg (PAM-85) se confirma que la prueba es

positiva.

Durante el proyecto de tesis se lleva se compone de 4 capitulos

desarrollados individualmente por:

e CapituloI:  Descripcion del problema
e Capitulo ll:  Marco de referencia
e Capitulo lll: Disefio metodolégico

e Capitulo IV: Resultados

Ademés, para finalizar se agregan las sugerencias, propuestas,
conclusiones, bibliografias y los anexos que incluyen las fotografias y el

triptico disefiado en el capitulo V.



CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“FACTORES DE RIESGO DE LA PRECLAMPSIA EN MUJERES
DE 30 A 40 ANOS”.

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La preeclampsia se deriva de una problematica frecuente en las mujeres
gestantes de edad avanzada, dicho problema es el aumento de la presién
arterial. Segun estudios realizados por Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): “Existe mayor porcentaje en casos en donde la mujer ha tenido un
mayor niamero de embarazos, conocido también como multigestante con un

65% y en menor frecuencia en aquellas primigestas en un 35%”.

Se tiene un aproximado de 50,000 mujeres que mueren anualmente a causa
de la preeclampsia, estudios realizados por la OMS reportan que cada siete
minutos se registra una defuncién debido a esta patologia, convirtiéndose
asi en la primera causa de ingreso de pacientes embarazadas a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Entre el tiempo transcurrido durante 1991
hasta el 2005 se registraron 3553 defunciones maternas en las unidades
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), durante los 14 afios

estudiados la mortalidad materna en esta institucion se redujo un 40.4%.

Se ha establecido el rango de edad debido a que se han realizado estudios
en donde se arrojan mayor probabilidad en una mujer de edad avanzada
como lo es 35 afnos, para desarrollar complicaciones durante el embarazo,
entre las que se encuentran; malformaciones, diabetes, anemia y la

problematica que se ha venido abordando con anterioridad.



Algunos de los factores que desencadenan a la preeclampsia son

originados aun antes de la gestacion, ejemplo de ellos son:

La diabetes mellitus; consiste en la glucosa elevada en sangre, relacionada
a la patologia debido a que la hiperglucemia provoca el riesgo de elevacion

de la presion arterial.

Obesidad; se refiere al exceso de grasa en el cuerpo, esto puede deberse
al resultado de la masa corporal, huesos, grasa o liquidos, tiene relacion
debido a que el aumento del peso puede ser causa de abortos espontaneos
en el primer trimestre y anomalias congénitas. Hipertension; segun la OMS
“es un trastorno por el cual los vasos sanguineos tienen persistentemente
una tensién elevada.” Se relaciona a la preeclampsia debido a que una de
las clasificaciones es la hipertension gestacional que consiste en la presion
arterial alta mientras se encuentra en su desarrollo gestante, dando inicio

después de las 20 semanas de embarazo.

La preeclampsia suele tener formas de impacto, la principal es el efecto
fisiolégico en el que se ven afectados distintas estructuras y sistemas, en
los que se encuentran: principalmente aumenta el riesgo de
desprendimiento de la placenta, que consiste en la separacion de la pared
interior del utero antes del parto, dicho desprendimiento grave puede
ocasionar un sangrado intenso, poniendo en riesgo la vida de la mujer como
la del feto. El sistema renal, donde se ven afectado el endotelio vascular,
debido a la formacion de edemas y una vasoconstriccién ocasionando un

aumento de la presion arterial.

Dicha patologia afecta también a los pulmones aumentando el riesgo de
desarrollar un edema agudo debido al dafio producido en el endotelio
subyacente y a la disminucién de la presion osmética, ocasionando la salida

de liquido al espacio alveolar que se combina con una perdida en la funcion



ventricular izquierda y la resistencia vascular periférica. Por razones obvias,
el 6rgano que sufre mayor dafio es el corazon debido al aumento de la
presion arterial provocando que el 6rgano cardiaco trabaje en mayor

cantidad, esforzando al limite sus capacidades.

La preeclampsia tiene de igual forma un efecto psicolégico en la mujer,
debido al aumento del estrés ocasionado por las preocupaciones de su
embarazo y los riesgos de este, predisponiendo a la madre a un
desprendimiento prematuro de la placenta y cuadros de ansiedad. Dicho
estrés puede provocar insomnio, cefaleas, pérdida de apetito o una
tendencia a comer en exceso lo que conlleva a ser perjudicial tanto como

para la gestante como para el feto.

Dado los planteamientos anteriores nos llevaron a nosotros como tesistas
a pensar en las consecuencias y el papel que juegan las mujeres en dicha
problemética, por ello el objetivo general de este estudio es dar a conocer y
concientizar a las mujeres de 30 a 40 afios los factores de riesgo de la
preeclampsia con el fin de prevenirla y con ello reducir los casos de esta
patologia. En general, la experiencia de tener preeclampsia se percibe
como una enfermedad grave, silenciosa, mortal y amenazadora, ya que
aparentemente no hace ningun ruido evolucionando sin que la persona se
percate de los sintomas, pero al mismo tiempo no es tan silenciosa como

parece, suele provocar hipertension y edema de miembros pélvicos.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

. ¢ Qué es la preeclampsia?

. ¢ Conocen los factores de riesgo de la preeclampsia las mujeres que
asisten al centro de salud de Frontera Comalapa?

. ¢ldentifican las consecuencias que conlleva el aumento de la presion
arterial las gestantes que acuden al centro de salud de Frontera
Comalapa?

. ¢Qué impacto tiene la preeclampsia en la salud de las gestantes de
30 a 40 anos?

. ¢ldentifican los signos y sintomas de la preeclampsia las mujeres de
Frontera Comalapa?

. ¢ Cudles son las medidas preventivas de la preeclampsia?

7. ¢Conocen las mujeres que asisten al Centro de Salud de Frontera

Comalapa los riesgos de la preeclampsia?

. ¢ Saben la diferencia que existe entre preeclampsia y eclampsia las
mujeres gestantes que asisten al Centro de Salud de Frontera
Comalapa?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 GENERAL:

Dar a conocer y concientizar a las mujeres de 30 a 40 afios del Centro

de Salud de Frontera Comalapa los factores de riesgo de la

preeclampsia con el fin de prevenirla y con ello reducir los casos de

esta patologia.

1.3.2

ESPECIFICOS:

Definir el concepto de preeclampsia a las mujeres de 30 a 40
que asisten al centro de salud del municipio de Frontera
Comalapa.

Determinar los factores de riesgo de la preeclampsia a las
mujeres de 30 a 40 afios.

Plantear las consecuencias que se presentan a causa del
aumento de la presion arterial en las mujeres gestantes.
Describir el impacto de la preeclampsia en las mujeres de 30
a 40 afios que asisten al centro de salud del municipio de
Frontera Comalapa.

Identificar los signos y sintomas de la preeclamsia en las
mujeres gestantes que asisten al centro de salud de Frontera
Comalapa.

Dar a conocer las medidas preventivas de la preeclamsia.
Estudiar los riesgos de la preeclamsia en mujeres gestantes y
el producto.

Explicar la diferencia entre preeclamsia y eclampsia en las
mujeres de 30 a 40 que asisten al centro de salud del

municipio de frontera Comalapa.



1.4 HIPOTESIS

Hi:
La edad es el factor de riesgo mas frecuente para la aparicion de
preclamsia en las mujeres embarazadas que asisten al centro de

salud de frontera Comalapa.

Ha:
Cuanto mayor sea el conocimiento sobre los factores de riesgo de la
preeclampsia, menor sera el riesgo de complicaciones durante el

embarazo.
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1.5 JUSTIFICACION

La preeclampsia es un problema multisistémico, es decir, que afecta a
varios sistemas de 6rganos en conjunto, caracterizada por presion arterial

y proteinuria.

Se conoce que 50,000 mujeres mueren al afio debido a la preeclampsia, la
OMS ha realizado estudios donde se reportan que en un rango de siete
minutos se sefiala una defuncién debido al aumento de la presién gestante,
siendo asi la primera causa de ingreso de pacientes embarazadas a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Entre los afios 1991 hasta el 2005 se
registraron 3553 defunciones maternas en las unidades del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), durante los afios estudiados la
mortalidad materna en esta institucion se redujo un 40.4%. En el 2004,
Durango, se encontré entre los estados con mayor mortalidad materna
debido a los trastornos hipertensivos con 33% siendo 1.8 mayor el riesgo
de fallecimiento por esta causa que el reportado a nivel nacional y 8 veces

superior comparado con Nuevo Leon.

OMM con base en SS, 2018 sobre enfermades hipertensivas, argumenta:

La distribucion porcentual de las principales causas de la moralidad materna
en aproximadamente 8 afios. En 2010 se estimaba que el 25% de las
muertes presentes en ese afo fueron a causa del aumento de la presion
arterial. Para el siguiente afio se aproxima un 24.4% de defunciones en
mujeres gestantes siendo este el mayor nimero de muertes a comparacion
de otras causas como lo son; hemorragias, abortos y causas obstétricas

indirectas.

Para el aflo 2012 se indica un 24.9% de muertes disminuyendo un 6.1% a

comparacion del primer afio en el que se comenzo el estudio. En 2013 se
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muestra un 23.7% muertes debido a esta patologia, disminuyendo en el
2014 un 3.2% ya que se indica que para este afio ocurrio un 20.5%. En el
afio 2015 se manifiesta un 21.2%, para el siguiente afio 2016 aumento un
3.2% debido a que se establecia un 24.4% de mortalidad materna. 2017
logro una disminucion de 2.6% y para el 2018 sufrié un aumento de 0.6%.

Segun la OMM con base en SS, del mismo afio 2018 se realiz6 una
comparacion en porcentajes de los lugares en donde ocurren mortalidad
materna, dichos lugares son: hogar y clinica u hospital de los servicios

federales o estatales de salud.

El estudio realizado fue en los mismos afos anteriores, siendo del 2010 al
2018, demostré un alto indice de incidencias de mortalidad en clinicas u
hospitales de los servicios federales o estatales de salud debido a que por
la gravedad de los sintomas las mujeres acuden a un centro médico en
donde fallecen. Por el contrario, el porcentaje de mujeres que mueren en su
hogar es por mucho menor que en las clinicas, ya que solo ocurren en
situaciones criticas en donde las mujeres se niegan a visitar a un médico,
falta de recursos, no tiene una clinica a su alcance o simplemente tienen

incapacidad de movimiento.

Distribucién porcentual de mortalidad materna del 20 de julio del 2020,
segun OMM a partir de DGE:

Se tiene un aproximado de 16.5% de muertes por hemorragia obstétrica y
5.5% de la mortalidad materna por aborto, a comparacion de las causas
anteriores la preeclampsia se coloca en la primera de la lista con un 16.7%

de las defunciones en ese afio son a consecuencia de factores varios.

La muerte materna en ocasiones suele darse por automedicacion ya que
dichas mujeres gestantes ingieren farmacos o productos naturales con la

finalidad de calmar sintomas que creen ser normales del embarazo, pero
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por lo contrario son signos de alarma que indican problemas con su salud y

su embarazo.

De acuerdo con la informacién mencionada anteriormente, consideramos a
la preeclampsia un problema muy serio debido a lo comun que suele ser la
atencion de estos casos en los centros de salud. Lo anterior nos lleva a
pensar como tesistas el gran problema que enfrenta la poblacién
Comalapense y por esta misma razon se decide investigar dicho tema, ya
gue la poca informacion brindada a las mujeres que estan en estado de
gestacion es muy escaza, razén por la cual a lo largo de los afios ha sufrido
un aumento en los casos, teniendo como consecuencia la muerte de un
gran numero de mujeres que por la ignorancia ponen en riesgo su vida y la
del producto que se desarrolla dentro de ellas. Ademas, se busca informar
a las mujeres sobre esta patologia y con ello concientizarlas sobre los

riesgos y complicaciones que conlleva el aumento de la presion arterial.
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1.6 DELIMITACION DEL ESTUDIO

La preeclampsia es una patologia que a lo largo de los afios ha venido
variando en cuanto a la frecuencia de aparicion de los casos, convirtiéndose
asi en un problema mundial y la principal causa de morbilidad y mortalidad
en las mujeres, la edad para que una mujer sufra de presion arterial alta no
es especifica, pero se ven afectadas en su mayoria las mujeres gestantes
de 30 a 40 afos, por los riesgos que conlleva el embarazo de acuerdo con

su edad.

En dicha patologia se ve implicado dos grados de aparicién y evolucién, el
primero es el grado leve cuando la tension arterial no supera los valores
160/110 mmHg y la proteinuria es inferior a 5 g en una muestra de orina
dentro en un rango de 24 horas, sin mostrar ningin otro sintoma
significativo. Por otro lado, la preeclampsia grave consiste en un nivel de
tensién supera los 160/110 mmHg y la proteinuria se encuentra por encima
de 5 g en la orina dentro de 24 horas, ademas se pueden presentar otros
sintomas como: cefaleas intensas, problemas visuales, dolor en el abdomen

y un aumento considerable de peso.

La hipertension arterial en las embarazadas se puede abordar con variedad
de temas que ayuden a la mujer a entender lo que ocurre con su salud y su

embarazo, entre ellos se encuentran:

Signos y sintomas: Principalmente un aumento de la presion arterial, fatiga,
aumento de peso, cefaleas, hinchazon en las extremidades, nauseas, vision
borrosa, proteinuria u otros problemas renales, menor produccion de orina,

trombocitopenia y uncién hepatica deteriorada.
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Complicaciones: Restriccion del crecimiento fetal, nacimiento prematuro,
desprendimiento de placenta, sindrome de HELLP, eclampsia, dafio a otros

organos y enfermedad cardiovascular.

Factores de riesgo: Antecedentes de preeclampsia, hipertension cronica,
primigesta, edad, raza, obesidad, embarazo multiple, intervalo entre

embarazo, fertilizacion in vitro, diabetes.

Algunos otros que pasan a segundo plano como; los cuidados, el
tratamiento y las pruebas diagndsticas que indiquen al médico la presencia
de un cuadro de preeclampsia, para luego identificar las intervenciones que

se deben realizar.

El presente proyecto sera realizado en el municipio de Frontera Comalapa
Chiapas, en mujeres que asisten al centro de salud con servicios ampliados
en 9 ndcleos basicos en el barrio Esmeralda, en donde se recolectara
informacion de las embarazadas que ha sufrido o sufren de preeclampsia y

asistan a dicha localizacion.

Frontera Comalapa se localiza limitado por la Sierra Madre de Chiapasy la
depresion central, al norte lo limita el municipio de La Trinitaria, al oeste con
Chicomuselo, al sur Bella Vista y Amatenango de la Frontera, al este con la
Republica de Guatemala. Su extension territorial es de 717.90 km2 los
cuales representan el 5.62% de la superficie de la region Fronteriza y el
0.94% a nivel estatal. El centro de salud se encuentra ubicado en tercer

poniente norte 61, la Esmeralda, 30140 de Frontera Comalapa, Chiapas.
Dicha investigacion se realizara con la finalidad de identificar con exactitud

cuales son los factores de riesgo, y los motivos por los cuales una

embarazado evita asistir al centro médico donde se lleva su control prenatal.
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CAPITULO I

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 MARCO HISTORICO

El sindrome de la preeclampsia y eclampsia se conoce hace mas de 2000
afios, pues lo identificaron en la antigiiedad los egipcios y chinos, su origen
es desconocido y se han emitido muchas teorias, sefialando diversos
factores para explicarla, pero ninguna ha sido confirmada. Los estados
hipertensivos durante el embarazo (EHE) constituyen una de las tres
primeras causas de muerte materna en nuestro pais. Hasta el presente
permanece desconocida su causa, razén por la cual los procedimientos
empleados para su prediccidén, prevencion y manejo son en gran parte

empiricos.

La eclampsia suele presentarse en pacientes gestantes con hipertension
arterial y se manifiesta mediante convulsiones, razén por la cual en la
anterioridad se solia confundir con episodios epilépticos, hasta que Francois
Mauriceau (1673 .- 1709) fue el primero en diferenciar la eclampsia de las
convulsiones epilépticas, al asignarlas como una patologia propia de la
gestacion. Ademas, se refirié a la gravedad que implica la ausencia de la
recuperacion de la consciencia entre las convulsiones y la prevalencia de

esta patologia entre las primigestas.

En 1668 publico estas aseveraciones en Traité des maladies de femmes
grosses et accouchées, una obra de referencia por muchos afios. El cuadro
clinico fue descrito graficamente por Hipdcrates, durante la segunda mitad
del siglo XIX y hasta los dos o tres primeros decenios del siglo XX, la

toxemia se confundié con glomerulonefritis.
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(Hernandez V., 2016) Argumenta:

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo inducido por el embarazo que
se manifiesta clinicamente después de las 20 semanas de gestacion. Fue
descrita hace mas de 2 mil afios; la falta de un manejo oportuno conduce a
eclampsia, sin embargo, la causa sigue desconocida y se asocia a

problemas de salud materna-perinatal importantes.

(Corwin, 1927) Destaca:

La glomerulonefritis era poco frecuente en la gestacion y la lesion

concomitante con la eclampsia era principalmente vascular y no renal.

Aungue se sabia de la existencia de la PE-E desde siglos atras, fue John
Charles Weaver Lever, en 1811 quien descubrié que la proteinuria se
asociaba al cuadro, hasta 1903 Cook y Briggs, confirmaron la proteinuria y
la hipertension arterial podian preceder a las convulsiones. Alexander Henri
Pillet, patélogo francés, fue quien demostré la relacion existente entre
eclampsia y cambios hepaticos hacia finales del siglo XIX. Pero el titulo y
padre moderno de la preeclampsia es Le6n Chesley, principalmente por sus
extensos estudios de funciona renal y el seguimiento de 43 afios de

pacientes eclampticas.

(Chesley, 2017) Sostiene:

Galeno, en el siglo Il d. C., estaba de acuerdo con Hipécrates y comentaba
gue la epilepsia, apoplejia, convulsiones y tétanos, eran también mortales.
El termino griego eklamspsis significa: brillantez, destello, fulgor o
resplandor para referirse al brusco comienzo de las convulsiones. Durante

la era medieval no se encuentran referencias sobre la preeclampsia debido
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a que la obstetricia fue ejercida por parteras que aun no diferenciaban la

eclampsia de la epilepsia.

Durante el siglo XVIy XVII los médicos de Francia tomaron el control de la
obstetricia y las primeras publicaciones sobre eclampsia son editadas en el
mismo siglo. Guillamue de la Motte (1665 — 1737) publico su libro donde
volco su experiencia personal de més de 30 afios de practica asistencial,
detectando que las convulsiones desaparecian luego del nacimiento.

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

la denominacion de eclampsia parturiemtium.

(Cullen, 2008) Expreso:

“‘Resulta siempre dificultoso fijar los limites entre enfermedades agudas y
cronicas, y dado que la eclampsia de sauvages en general coincide con la

epilepsia, yo no puedo aceptar estas como entidades diferentes”.

La evolucién del conocimiento bioldgico durante el siglo XX, la cual se ha
acelerado en las ultimas dos décadas, ha ayudado a cientificos a lograr
avances en entender los cambios fisiopatoldgicos asociados con el
desarrollo de la preeclampsia. Inspeccion de la placenta y otros érganos
afectados en conjunto con avances tecnolOgicos, permiten examinar
componentes mas pequefios por lo cual nos damos cuenta del papel de las
arterias espirales, células endoteliales, antioxidantes, proteinas
antiangiogénicas y las tendencias hacia la inflamacion y disfunciones
sistémicas. Aungue las causas de la preeclampsia (y algunos proponen que

podrian ser varias) no se han comprobado, la busqueda por el origen del
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trastorno conllevara a un tratamiento definitivo y oportuno. Finalmente se

pueden citar los autores mas sobresalientes sobre la preeclampsia:

. Hipdcrates describid el cuadro clinico de la preeclampsia.

. Siglo XVII, Francois Mauriceau diferencio la Eclampsia de
la Epilepsia.

. John Charles Lever, en el siglo XIX examind la orina de
pacientes

. Vazquez y Nobecourt, descubrieron la relacion de la

hipertension arterial con la Eclampsia.

. Principios de siglo XX la presion arterial form6 parte del
examen clinico.

. En 1903, Cook & Briggs, confirmaron que la proteinuria y

la hipertensién arterial podian preceder a convulsiones.
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2.2 ANTECENDES DE INVESTIGACION

La preeclampsia es una problemética que se presenta frecuentemente en
las mujeres gestantes debido a diversos factores, dando como resultado un
riesgo para la mujer como para el feto, por ello que el presente proyecto de
investigacion tiene como vision informar sobre el problema antes
mencionado ademas de estar respaldada por otras investigaciones previas,

como las que se presentan a continuacion:

TESIS: “COMPARACION DE LOS POLIMORFISMOS -5312 C/T EN EL
ENHANCER CORIONICO Y -11003 G/A EN EL ENHANCER RENAL DEL
GEN REN ENTRE MUJERES CON PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA Y
EMBARAZO NORMO-EVOLUTIVO”

AUTOR: CESAR DAVID PALOMAREZ GONZALEZ

ANO: 2011

OBJETIVO: Determinar la asociacion de los polimorfismos -5312 C/T del
enhancer coriénico y - 11003 G/A del enhancer renal del gen REN con la
preeclampsia-eclampsia.

HIPOTESIS: Los polimorfismos -5312 C/T en el enhancer corionico y -
11003 G/A en el enhancer renal del gen REN se asocian con preeclampsia-

eclampsia.

MATERIAL Y METODOS: La investigacién realizada es experimental y
estadistico de tipo cuantitativa y de disefio retrospectivo, transversal, casos

y controles. La poblacién esta compuesta por pacientes preeclampsias de
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entre 37 y 40 semanas de gestacion que acuden al servicio de tococirugia
del hospital general de los servicios de salud de durango. Se realizo el

estudio con 50 casos y 50 controles para explorar la hipotesis de estudio.

RESULTADOS: EIl andlisis estadistico de los resultados comparando 50
casos contra 48 controles, dio como resultado diferencias estadisticamente
significativas en las variables de edad, TA sistélica, TA diastdlica, presion
arterial media (PAM) y para las variables: nimero de gestas, partos,
cesareas y abortos no hay diferencias estadisticamente significativas,
comparando la PEE severa contra la PEE leve; obtuvimos 40 pacientes con
PEE severa y 10 pacientes con PEE leve. Debido a que la proteinuria fue
tomada con tira reactiva y no con medicion de orina por 24 hrs, se generaron
valores categoricos por lo que se evalué la moda considerando el nimero
de cruces con mayor presencia, obteniendo el valor de proteinuria mas
frecuente en PEE severa fue de 3 cruces mientras que en la leve fue de 1
cruz lo cual es de esperarse ya que la proteinuria se eleva conforme se

incrementa la gravedad de la PEE.

CONCLUSION: No hay estudios que hayan evaluado la frecuencia de éstos
polimorfismos en mujeres embarazadas por lo que este es el primer estudio
en analizarlas. No se encontr6 asociacion entre el polimorfismo -11003
G/Adel enhancer renal y la presencia de preeclampsia. El polimorfismo -
5312 C>T en el enhancer coriénico no fue encontrado en nuestra poblacién
de estudio. La evaluacion de esta region por secuenciacion revelo la
presencia de una nueva variacion nucleotidica en la posicion -5320 G>A.
No se encontré asociacion del polimorfismo -5320 G/Aen el enhancer
coriénico con la presencia de preeclampsia. La evaluacién de las diferentes
combinaciones haplotipicas no mostro diferencias significativas entre los
grupos de estudio, manifestando solo una tendencia de asociacion con la

presencia del genotipo GG en el enhancer renal con la PEE severa.
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TESIS: “DETECCION OPORTUNA DE PREECLAMPSIA EN UNA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR".

AUTOR: LISBET GUADALUPE HUERTA BERNAL

ANO: 2011 — 2014

OBJETIVO: Determinar el valor predictivo de la prueba de Gant y la
presencia de preeclampsia en mujeres con 28-32 semanas en primer nivel

de atencion.

HIPOTESIS: El valor predictivo de la prueba de Gant y la presencia de
Preeclampsia en mujeres con 28- 32 semanas en primer nivel de atencion

es alto.

MATERIAL Y METODOS: La investigacion realizada es experimental, de
tipo cuantitativa y de disefio prospectivo, longitudinal, observacional y
analitico. La poblacién esta compuesta por pacientes que cursaron con
embarazo de 28 — 32 semanas de gestacion que acudieron a control
prenatal en la consulta externa de UMF 61, Departamento de DMI
conformado por 179 pacientes que se estudiaron en IMSS unidad de

Medicina Familiar No. 61, Cérdova, Ver.

RESULTADOS: De las muestras (179 pacientes) que se estudiaron en el
servicio de EMI de la Unidad de Medicina Familiar NO.61, La edad promedio
de las pacientes estudiadas fue de 27.15+ 5.7; 64% entre 20 y 34 afos; 9%
mayores de 35 afios y 17% menores. Del total de pacientes estudiadas el
10% (18) presentaron Preeclampsia, con edad de 28.55 + 5.98 y el 90%
gue no presentaron Preeclampsia, la edad fue de 26.98 + 5.66.

La edad promedio de las pacientes estudiadas con prueba de Gant positiva
fue de 28.13+ 5.94 y con prueba de Gant negativa fue de 26.73 + 5.56. El
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grupo de pacientes prueba de Gant positiva fue del 30% (53) pacientes, de
las cuales el 32% (17) presentaron Preeclampsia, 1 paciente con

Preeclampsia tubo prueba de Gant negativa.

CONCLUSION: La sensibilidad de la prueba de Gant para la identificacion
de Preeclampsia en esta poblacion fue de 94%. Con una especificidad de
77 %. Diferente a lo encontrado en estudios previos por diferentes autores.
El valor predictivo positivo de la prueba fue de 32% es bajo comparado con
el reportado en la literatura El valor predictivo negativo fue de 79%. De
acuerdo con el andlisis de los resultados de este estudio y lo revisado en la
literatura, podemos concluir que el valor predictivo de la prueba de Gant es
util para detectar de forma precoz y sencilla la Preeclampsia; aunque es
importante aclarar que no es una prueba determinante. Esta prueba resulta
atil al médico Familiar que se encuentra en primer contacto, para llevar una
vigilancia estricta en gestantes en control y mediante los resultados de
prueba de Gant implementada a éstas pacientes, activar sistemas control
eficaces en la prevencion y diagnostico oportuno de preeclampsia. Se
proponen como estrategia de atencion con enfoque de riesgo a estas
gestantes en la atencion prenatal. La prueba de Gant, giro cambio o roll
Over test es de utilidad para la prevencion de la preeclampsia y pueden ser

utilizadas en nuestro medio.
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TESIS: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN
MUJERES DE EDAD FERTIL EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION EN EL PERIODO DE
ENERO-DICIEMBRE DEL ANO 2017".

AUTOR: KARLA MIRELLA FRANCO LOPEZ

ANO: 2019

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a Preeclampsia en
mujeres de edad fértil en el servicio de Ginecologia del Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrién en el periodo enero-diciembre del afio 2017.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio de casos y controles, en el cual se
cont6 con un tamafio muestral de 243 gestantes conformadas por 81 casos

y 162 controles. Se utilizé un muestreo aleatorio simple.

RESULTADOS: La prevalencia de preeclampsia en las pacientes fue de
33.33% (n=81). En referencia a las pacientes que tuvieron preeclampsia: de
las que tuvieron 15-25 afos el 22.78%(n=36) la tuvo, al igual que el 33.73%
(n=57) de las convivientes, el 29.38%(n=57) de las que tuvieron grado de
instruccion secundaria, el 31.62%(n=74) de las que no tuvieron Hipertensién
Arterial, el 33.05(n=79) de las que no tuvieron Diabetes Mellitus o
Gestacional, el 30.17%(n=35) de las que tuvieron IMC<25, el 32.75%(n=75)
de las que no consumian alcohol, el 33.92%(n=77) de las que no tuvieron
habito tabaquico, el 29.26%(n=55) de las que tuvieron mas de 6 controles
prenatales y el 30.03%(n=67) de las que no tuvieron antecedente de

preeclampsia.
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CONCLUSIONES: La edad mayor a 35 afios, el grado de instruccion
superior y los controles prenatales menores a seis fueron variables
significativas que se asociaron al desarrollo de preeclampsia. Segun los
resultados del presente estudio se concluye que los antecedentes
obstétricos no tuvieron asociacion significativa de desarrollar preeclampsia,
por el contrario, el tener un nimero de controles prenatales mayores a 6 se
comportd como un factor protector segun el analisis estadistico. Con
respecto al estado nutricional solo el IMC por encima de 30kg/m2 actla
como un factor de riesgo mayor para el desarrollo de preeclampsia en
mujeres de edad fértil en el servicio de ginecologia del Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion; sin embargo, al relacionarse con las demas
variables pierde significancia. El consumo de alcohol y tabaco no
representaron una asociacion significativa. De las comorbilidades maternas
asociadas a preeclampsia, solo la hipertension arterial previa aumento el
riesgo de desarrollar (sin embargo, el intervalo de confianza es muy amplio
y el nivel de precision es muy bajo) en las mujeres de edad fértil en el
servicio de ginecologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. El
antecedente de diabetes mellitus no se asoci6 al desarrollo de la
enfermedad. Dentro de las variables sociodemogréficas los extremos de la
edad fértil fueron los méas frecuentes en los casos del presente estudio
(gestantes mayores de 35 afios y menores de 25 afios). El estado civil mas
frecuente en los casos fue el de conviviente y el grado de instrucciéon de la

poblacion con preeclampsia fue el nivel secundario.
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2.3 MARCO TEORICO

2.3.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARTO REPRODUCTOR
FEMENINO

(Cordova., 2003) Menciona:

El sistema genital femenino condiciona dos fendmenos biologicos de
fundamental importancia en la comprension del ser humano: la sexualidad
y la reproduccién. Considerando la estrecha relacion existente entre las
funciones de la glandula mamaria femenina y la sexualidad y reproduccion
humanas. Incluiremos el estudio de la mama como dérgano ligado a la
fisiologia femenina, ya que en la mujer posee unas caracteristicas
morfoldgicas y funcionales que no existen en el vardn, donde constituye un

organo rudimentario.

(Giusti, 2019) Describe:

“El Sistema Reproductor Femenino, ésta clase incluye por un lado el eje
gonadal, es decir el eje hipotalamo-hipdfisis-ovarico, hablando de las
hormonas sexuales femeninas y sus efectos en los érganos diana, como
son las mamas, el Utero, especificamente el endometrio uterino, la vagina y

las trompas y otros 6rganos como es el sistema cardiovascular y el hueso”.

2.3.1.1 ORGANOS INTERNOS

2.3.1.1.1 Vagina

La vagina es el érgano femenino de la copulacion, el lugar por el que sale

el liquido menstrual al exterior y el extremo inferior del canal del parto.
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En posicion anatdmica, la vagina desciende y describe una curva de
concavidad anterior. Su pared anterior tiene una longitud de 6 - 8 cm., su
pared posterior de 7 - 10 cm. y estdn en contacto entre si en condiciones
normales. Desemboca en el vestibulo de la vagina, entre los labios
menores, por el orificio de la vagina que puede estar cerrado parcialmente
por el himen que es un pliegue incompleto de membrana mucosa. La vagina
comunica por su parte superior con la cavidad uterina ya que el cuello del
Utero se proyecta en su interior, quedando rodeado por un fondo de saco
vaginal. En esta zona es donde debe quedar colocado el diafragma
anticonceptivo. El Utero se encuentra casi en angulo recto con el eje de la
vagina. La pared vaginal tiene 3 capas: una externa 0 serosa, una
intermedia o muscular (de musculo liso) y una interna o mucosa que consta
de un epitelio plano estratificado no queratinizado y tejido conectivo laxo
gue forma pliegues transversales. La mucosa de la vagina tiene grandes
reservas de glucégeno que da lugar a acidos organicos originando un
ambiente &cido que dificulta el crecimiento de las bacterias y resulta
agresivo para los espermatozoides. Los componentes alcalinos del semen
secretados, sobre todo, por las vesiculas seminales, elevan el pH del fluido

de la vagina que asi resulta menos agresivo para los espermatozoides.

¢ Funciones:

Es el 6rgano copulador de la mujer, encargado de recibir al pene.
Contribuye a la lubricacion durante el acto sexual mediante la secrecion
mucosa, necesaria para que el coito produzca una sensacion satisfactoria.
Durante el parto, la elasticidad de la pared vaginal permite la dilatacion

suficiente para que el feto pase por ella hacia el exterior.
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2.3.1.1.2 Ovario

(Cordova., 2003) Describe:

“Los ovarios son los 6rganos productores de los 6vulos o células sexuales
femeninas y son también glandulas endocrinas productoras de estrégenos,
progesteronay las hormonas sexuales femeninas. Tienen consistencia dura
y forma de almendra, con un diametro mayor de unos 3,5 cmy 1,5 cm de

espesor.”

(Palacios, SISTEMA REPRODUCTOR FEMENINO: ANATOMIA , 2007)

Menciona:

‘Los ovarios son 2 cuerpos ovalados en forma de almendra, de
aproximadamente 3 cm. de longitud, 1 cm. de ancho y 1 cm. de espesor”.
Se localiza uno a cada lado del Gtero y se mantienen en posicion por varios
ligamentos como, por ejemplo, el ligamento ancho del Utero que forma parte
del peritoneo parietal y que se une a los ovarios por un pliegue llamado
mesoovario, formado por una capa doble de peritoneo.

En los ovarios se encuentran los foliculos ovaricos que contienen los
ovocitos en sus distintas fases de desarrollo y las células que nutren a los
mismos y que, ademas, secretan estrogenos a la sangre. El foliculo maduro
o foliculo De Graaf es grande, esta lleno de liquido y preparado para
romperse Yy liberar el ovocito que sera recogido por el infundibulo de las
trompas de Falopio, a este proceso se le llama ovulacion. Su superficie es
lisa antes de la pubertad, pero, a partir de la maduracion de los 6vulos y su
salida ciclica del ovario (ovulacién) va presentando una superficie irregular.
En la menopausia, con el cese de las ovulaciones, tiende otra vez a volverse

liso. Los cuerpos luteos o cuerpos amarillos son estructuras endocrinas que
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se desarrollan a partir de los foliculos ovaricos que han expulsado sus
ovocitos u ovulos en la ovulaciéon, producen y secretan a la sangre diversas
hormonas como progesterona, estrogenos, relaxina e inhibina hasta que, si
el ovocito no es fecundado, degeneran y son reemplazados por una cicatriz

fibrosa.

¢ Funcion:

Las dos grandes funciones del ovario: formacion y liberacién de células
sexuales y secrecion endocrina de hormonas femeninas (estrogenos y
progesterona), estan condicionadas a la intervencion de otras hormonas
secretadas por la adenohipdfisis: la hormona foliculoestimulante (FSH) y la

hormona luteinizante (LH).

2.3.1.1.3 Utero o Matriz

Es un 6rgano muscular hueco con forma de pera que constituye parte del
camino que siguen los espermatozoides depositados en la vagina hasta
alcanzar las trompas de Falopio. Tiene unos 7-8 cm. de longitud, 5 - 7 cm.
de ancho y 2 - 3 cm. de espesor ya que sus paredes son gruesas. Esta
situado entre la vejiga de la orina por delante y el recto por detras y consiste
en dos porciones: los 2/3 superiores constituyen el cuerpo y el 1/3 inferior,
el cuello o cérvix que protruye al interior de la parte superior de la vagina 'y
en donde se encuentra el orificio uterino por el que se comunica el interior
del Utero con la vagina, al insertarse en ésta, queda dividido en una porcién
supravaginal y otra vaginal que se proyecta hacia su interior y recibe el

nombre de hocico de tenca.

¢ Funcion:
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Mantener el embrion durante el embarazo: Durante la segunda mitad del
ciclo ha proliferado y sus glandulas secretan sustancias nutritivas: si hay
embarazo esté preparado para la anidacion y se mantiene asi durante toda
la gestacion.

Expulsarlo cuando el feto llega a término: el miometrio el que adquiere el
protagonismo, La oxitocina, una hormona secretada por la neurohipofisis,
es capaz de provocar directamente las contracciones uterinas, estas
comienzan en el fondo del Utero y se dirigen hacia abajo, perdiendo
intensidad en su progresion. Al principio son distantes entre si, pero la
frecuencia aumenta hasta llegar a una contraccién cada 2-3 minutos, cada
vez de mayor intensidad, que terminan por producir la expulsion del feto y
de la placenta. Inmediatamente después del parto, el Utero comienza a
involucionar, volviendo a su tamafio previo al embarazo al cabo de 4

semanas.

¢ Capas del Utero

e Una capa externa serosa o perimetrio
e Una capa media muscular (constituida por muasculo liso) o

miometrio

e Una capa interna mucosa (con un epitelio simple columnar
ciliado) o endometrio, en donde se implanta el huevo fecundado
y es la capa uterina que se expulsa, casi en su totalidad, durante

la menstruacion.
2.3.1.1.4 Trompas de Falopio

Las trompas de Falopio son 2 conductos de 10 - 12 cm. de longitud y 1 cm.
de didmetro que se unen a los cuernos del Gtero por cada lado. Estan

disefiadas para recibir los ovocitos que salen de los ovarios y en su interior
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se produce el encuentro de los espermatozoides con el évulo y la

fecundacion, se divide cada trompa en cuatro partes:

¢ La porcion uterina que es el segmento de la trompa que atraviesa la
pared del Utero y por donde el ovocito es introducido.

¢ El istmo que es una porcidn corta, estrecha y de paredes gruesas.
Se une con el cuerno del utero en cada lado

¢ La ampolla que es la parte mas ancha y larga de la trompa y la que
recibe al ovocito desde el infundibulo. Es donde tiene lugar la
fertilizacion del ovocito por el espermatozoide

¢ El infundibulo que es el extremo mas externo y en donde se
encuentra el orificio abdominal de la trompa, que comunica con la
cavidad peritoneal, presenta numerosos pliegues o fimbrias que
atrapan al ovocito cuando se produce la ovulacién para llevarlo al

orificio abdominal de la trompa e introducirlo en el interior de esta.

La pared de las trompas tiene una capa interna 0 mucosa con un epitelio
simple columnar ciliado que ayuda a transportar el ovocito hasta el Gtero
junto a células secretoras que producen nutrientes para el mismo, una capa
intermedia de musculo liso cuyas contracciones peristalticas ayudan
también, junto con los cilios de la mucosa, a transportar el ovocito, y una

capa externa o serosa.

¢ Funcion:

Al romperse el foliculo de Graaf, el 6vulo cae a la cavidad peritoneal, pero
las fimbrias del pabell6n establecen una corriente liquida que arrastra el
ovulo hasta el orificio abdominal de la trompa. Una vez dentro, los pliegues
de la mucosa, mas abundantes en el pabelldn, retrasan el avance del 6vulo

hacia el ttero.
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2.3.1.2 ORGANOS EXTERNOS

2.3.1.2.1 Monte de venus

El monte de Venus es una prominencia adiposa que esta situada por encima
de la sinfisis del pubis a partir de la cual se originan dos pliegues
longitudinales de piel constituyendo los labios mayores, que rodean a su
vez a los labios menores, formados por unos pliegues cutaneos delgados y
pigmentados, con abundantes glandulas sebaceas y sudoriparas, que

carecen de foliculos pilosos.

2.3.1.2.2 Labios Mayores

Son dos grandes pliegues de piel que contienen en su interior tejido adiposo
subcutédneo y que se dirigen hacia abajo y hacia atras desde el monte del
pubis. Después de la pubertad, sus superficies externas quedan revestidas
de piel pigmentada que contiene glandulas sebaceas y sudoriparas y
recubierta por vello. El orificio entre los labios mayores se llama hendidura

vulvar.

2.3.1.2.3 Labios Menores

Los labios menores son dos delicados pliegues de piel que no contienen
tejido adiposo subcutaneo ni estan cubiertos por vello pero que poseen
glandulas sebaceas y sudoriparas. Los labios menores delimitan el
vestibulo, donde se abren la vagina (introito vaginal), en la parte mas

posterior, y la uretra (meato uretral), por delante.
Los labios menores se encuentran entre los labios mayores y rodean el

vestibulo de la vagina. En mujeres joévenes sin hijos, habitualmente los

labios menores estan cubiertos por los labios mayores. En mujeres que han
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tenido hijos, los labios menores pueden protruir a través de los labios

mayores.

2.3.1.2.4 Vestibulo de la Vagina

El vestibulo de la vagina es el espacio situado entre los labios menores y
en €l se localizan los orificios de la uretra, de la vagina y de los conductos
de salida de las glandulas vestibulares mayores (de Bartolino) que secretan
moco durante la excitacion sexual, el cual se aflade al moco cervical y
proporciona lubrificacion. El aspecto del orificio vaginal depende del himen,
gue es un delgado pliegue incompleto de membrana mucosa que rodea
dicho orificio.

2.3.1.2.5 Clitoris

El clitoris es un pequefio 6rgano cilindrico compuesto por tejido eréctil que
se agranda al rellenarse con sangre durante la excitacion sexual. Tiene 2 -
3 cm. de longitud y esta localizado entre los extremos anteriores de los
labios menores. Consiste en: dos pilares, dos cuerpos cavernosos y un
glande y se mantiene en su lugar por la accion de varios ligamentos.

El glande del clitoris es la parte expuesta del mismo y es muy sensitivo igual
gue sucede con el glande del pene. La porcion de los labios menores que
rodea al clitoris recibe el nombre de prepucio del clitoris.

2.3.1.2.6 Bulbos del vestibulo

Los bulbos del vestibulo son dos masas alargadas de tejido eréctil de unos
3 cm. de longitud que se encuentran a ambos lados del orificio vaginal.
Estos bulbos estan conectados con el glande del clitoris por unas venas.
Durante la excitacion sexual se agrandan, al rellenarse con sangre, y

estrechan el orificio vaginal produciendo presién sobre el pene durante el
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acto sexual. Los bulbos vestibulares estan cubiertos por los musculos

bulbocavernosos.

2.3.1.2.7 Uretra

(Cordova., 2003) Indica:

La uretra femenina, aunque no es un 6érgano genital, estd en estrecha
relacion con ellos, ya que desemboca en el vestibulo vulvar. Es un conducto
de unos 3 cm que se extiende desde el cuello de la vejiga hasta la vulva.
Desciende por delante de la vagina, paralela a esta, y desemboca en el
vestibulo por delante de ella 'y por detras del clitoris.

2.3.2 DEFINICION DE HIPERTENSION

(OMS), 2021) Argumenta:

‘La hipertensién (o tensién arterial alta) es un trastorno grave que
incrementa de manera significativa el riesgo de sufrir cardiopatias,
encefalopatias, nefropatias y otras enfermedades. La presion arterial alta

igual o por encima de 140/90 mmHg es hipertension”.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-2009, PARA LA
PREVENCION, DETECCION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y
CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

“Hipertension arterial secundaria, a la elevacion sostenida de la Presion
arterial, por alguna entidad nosoldgica: > 140 mmHg (sistolica) o > 90 mmHg
(diastélica). Hipertension arterial descontrolada, a la elevacion sostenida
de las cifras de Presién arterial sistélica, diastélica o ambas, acomparfiada
0 no de manifestaciones menores de dafio agudo a oOrganos blanco.

Hipertension arterial resistente, a la persistencia de valores de Presion
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arterial por arriba de la meta (140/90 mmHg o 130/80 mmHg si tiene
diabetes o nefropatia), a pesar de buena adherencia al tratamiento
antihipertensivo apropiado, que incluya tres o mas farmacos de diferentes
clases (incluyendo de preferencia un natriurético), en una combinacién
recomendada y a dosis Optima (individualizada), cumpliendo con las

medidas conductuales en forma adecuada”.

(Eva Castells Bescos) Menciona:

“La hipertension arterial (HTA) es un sindrome caracterizado por elevaciéon
de la presion arterial (PA) y sus consecuencias. Sélo en un 5% de casos se
encuentra una causa (HTA secundaria); en el resto, no se puede demostrar
una etiologia (HTA primaria); pero se cree, cada dia mas, que son varios
procesos aun no identificados, y con base genética, los que dan lugar a
elevacion de la PA. Asi pues, la hipertension se define como una presién
arterial sistolica de 140 mmHg 6 superior y/o una presion arterial diastdlica
de 90 mmHg 6 superior, en personas que no estan tomando medicacion

antihipertensiva”.

2.3.2.1 CASIFICACION:

CATEGORIA SISTOLICA (mmHg) | DIASTOLICA (mmHg)
Optima <120 <80

Normal <130 <85

Normal — Alta 130 - 139 85 -89
Hipertension grado | (ligera) 140 — 159 90 —99
Hipertension grado Il 160 — 179 100 - 109
(moderada)

Hipertension grado 11l (grave) > 179 > 109
Hipertension sistolica aislada > 139 > 90
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2.3.2.2 TOMA DE PRESION

2.3.2.2.1 Aspectos Generales

La medicion se efectuara después de por lo menos, 5 minutos en
reposo.

El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados
y refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.
No deberéa tener necesidad de orinar o defecar.

Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.

2.3.2.2.2 Posicion del Paciente

La PA se registrara en posicion fowler con un buen soporte para la
espalda y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del
corazon.

En la revision clinica méas detallada y en la primera evaluacién del
paciente con HAS, la PA debe ser medida en ambos brazos v,
ocasionalmente, en el muslo. La toma se hard en posicién fowler,
supina o de pie con la intencion de identificar cambios posturales

significativos.

2.3.2.2.3 Equipo y Caracteristicas

¢ Preferentemente se utilizar4 el esfigmomandmetro mercurial o,
en caso contrario, un esfigmomanometro aneroide recientemente
calibrado.

¢ El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la
longitud del brazo, y la camara de aire del interior del brazalete
debera tener una longitud que permita abarcar por lo menos 80%

de la circunferencia del mismo.
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¢ Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete sera
entre 13y 15 cmyy, el largo de 24 cm.

2.3.2.2.4 Técnica

El observador se sitta de modo que su vista quede a nivel del
menisco de la columna de mercurio.

Se asegurara que el menisco coincida con el 0 de la escala, antes de
empezar a inflar.

Se colocara el brazalete situado en el manguito sobre la arteria
humeral y colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del
pliegue del codo.

Mientras se palpa la arterial humeral, se inflara rapidamente el
manguito hasta que el pulso desaparezca, a fin de determinar por
palpacion el nivel de la presion sistdlica.

Se desinflara nuevamente el manguito y se colocara la capsula del
estetoscopio sobre la arteria humeral.

Se inflaréa rapidamente el maguito hasta 30 0 40 mmHg por arriba del
nivel palpatorio de la presion sistélica y se desinflara a una velocidad
de aproximadamente 2 mmHg/seg.

La aparicidon del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presiéon
sistélica y el quinto, la presion diastodlica.

Los valores se expresan en nUmeros pares.

Si las dos lecturas difieren por mas de 5 mmHg, se realizaran otras

dos mediciones y se obtendra su promedio.
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2.3.3 DEFINICION DE PREECLAMPSIA

(Luz Adrian Castillo Garcia, 2000) Define:

“Preeclampsia es la presencia de hipertension arterial, proteinuria y edema
generalizado después de la vigésima semana de gestacion; y que puede
manifestarse antes del parto, durante el parto puerperio inmediato (24 — 48
hrs) en ocasiones de forma tardia (7 dias postparto).”

“Eclampsia es la presencia de convulsiones o estado de coma en una mujer
gue presenta la traida caracteristica de preeclampsia, siempre descartemos
epilepsia, hemorragia cerebral, intoxicacion acuosa y otras entidades que

cursan con convulsiones”.

(Dra. Veronica Natalia Joerin, 2007) Afirma:

“Las alteraciones hipertensivas durante el embarazo son una importante
causa de muerte materna y morbimortalidad fetal en todo el mundo. La HTA
es la complicacibn médica méas frecuente del embarazo. La elevacion
tensional de la embarazada tiene diversas causas y expresiones. En primer
lugar, el embarazo puede inducir elevacion tensional y dafio renal especifico
para esta condicién. Por otra parte, un nimero importante de mujeres
hipertensas en edad fértil son susceptibles de quedar embarazadas y
finalmente otras, con predisposicion genética para desarrollar hipertension,
la expresan en forma transitoria durante la gestacion, al estar sometidas a
las alteraciones hemodinamicas y hormonales de esta condicién. Las
diferentes patologias hipertensivas durante el embarazo y/o el puerperio

precoz se agrupan bajo el nombre sindromes hipertensivos del embarazo”.
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(Mora-Valverde, 2012) Describe:

“La preeclampsia es un sindrome que se presenta habitualmente después
de las 20 semanas de gestacién y se diagnostica por hipertension y

proteinuria.”.

“La etiologia no esta clara aun, razén por la cual muchos autores la
denominan la enfermedad de las teorias, entre las cuales se sefialan la
placentacion anormal, inmunocomplejos en la placenta y otros 6érganos,
metabolismo anormal de las prostaglandinas, dafio endotelial, factores
citotoxicos contra las células endoteliales, predisposicion genética, vaso

espasmo, entre otras”.

(Pacheco, 2006) Define:

‘La preeclampsia como la hipertensién que aparece después de las 20
semanas de gestacién y que se acompafia de proteinuria significativa,
denominandose eclampsia cuando la hipertension se acompafia de
convulsiones y/o coma. Es una enfermedad exclusiva del embarazo
humano, con predisposicion familiar, de herencia principalmente de tipo

recesiva’.

(Indira Alvarez-Fernandez, 2016) Menciona:

“La preeclampsia (PE) es un trastorno hipertensivo del embarazo, definido
como la aparicion de novo de hipertension arterial y proteinuria a partir de
la semana 20 de gestacion. En funcién de la edad gestacional a la que se
instaura, se puede diferenciar entre PE precoz (antes de 34 semanas) y PE
tardia (a las 34 semanas o0 posteriormente). La relevancia de esta

clasificacion va mas alla de etiquetar la enfermedad, ya que estos subtipos
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difieren en (Salud, 2018) su fisiopatologia, complicaciones derivadas y

manejo clinico”.

2.3.4 EPIDEMIOLOGIA

2.3.4.1 NIVEL MUNDIAL

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018) Menciona:

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.
Se 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). La preeclampsia es la segunda causa de

muerte en el mundo con un 14%.

(Dra. Maria Isabel Garcia-Hermida, 2020) Indica:

La incidencia mundial de preeclampsia es reportada entre el 5 al 8 % del
total de embarazos; la eclampsia ha sido reportada en uno de cada 2 500
embarazos, en la actualidad se plantea una creciente tendencia al aumento

de estas cifras.

2.3.4.2 INTERNACIONAL

(COBO) Describe:

Estudios mas recientes realizados en paises asiaticos, muestran
variaciones importantes entre ellos. La incidencia de trastornos
hipertensivos definidos como presiéon diastélica mayor de 90 varié entre

6.2% en las primigravidas de Birmania y 33.2% eh las de China. La misma
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tendencia se observd cuando se estudi6é la incidencia de preeclampsia

severa, que oscilo entre 0.4% en Vietham y 7.1% en China.

Se estudié todos los nacimientos ocurridos durante una semana y se midi6
adecuadamente la presion arterial diastolica y la proteinuria. La proporcion
de madres con presion diastélica igual o mayor de 90 mmHg fue de 21.5%
en Cuba, en 1973 y de 28.8% en el Reino Unido, en 1958 y 1970.

(Dra. Maria Isabel Garcia-Hermida, 2020) Menciona:

En Ecuador, estas enfermedades han sido reportadas, desde el afio 2006,
como las primeras causas de muerte materna y representan el 27,53 % del

total de muertes maternas ocurridas desde el 2006 hasta el 2014.

(Guevara-Rios, 2019) Afirma:

Peru en el semestre del 2018 fue la primera causa de muerte materna

con un 28,7%.

2.3.4.3 MEXICO

(Elly Natty Sanchez-Rodriguez, 2010) Menciona:

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desempefia un papel
fundamental, ya que en sus instalaciones médicas se atiende 50% del total
de los nacimientos hospitalarios. En el periodo de tiempo comprendido entre
1991 y 2005, Velasco reporté 3,553 defunciones maternas en las unidades
médicas del IMSS; en los 15 afios analizados la mortalidad materna
hospitalaria en esta institucion se redujo 40.4%, al pasar de 45.3 a 27 por

100,000 nacidos vivos.
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(OMS), Preeclampsia, primera causa de muerte materna, 2018) Afirma:

El 2 a 8% de las embarazadas puede presentar esta complicacion médica

del embarazo; en México, su prevalencia es de 5 a 10%.

(Adolfo de Jesus-Garcia, 2018) Describe:

En México, la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna
en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. Se
presentan 2.1 millones de embarazos cada afio y cerca de 250 000 a 300
000 tienen complicaciones, en consecuencia, cada afio 30 000 mujeres
guedan con secuelas obstétricas que las convierten en discapacitadas.

La clasificacién de preeclampsia-eclampsia de pacientes en UCI es de la
siguiente manera: Eclampsia (20%), Preeclampsia recurrente (10%),
Preeclampsia sobreafadida (10%), preeclampsia leve (5%), preeclampsia

severa (55%).

2.3.4.3 CHIAPAS

(Guillen, 2016) Indica:

La preeclampsia-eclampsia constituyen un trastorno hipertensivo
multisistémico que complica aproximadamente el 10% de todos los
embarazos con una incidencia ligeramente mayor en los paises en
desarrollo. En Chiapas la preeclampsia es la principal complicacion de

emergencia obstétrica en las mujeres de 15 — 49 afos.

(Salud S. d., 2021) Dice:
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En el parametro de mortalidad materna, Chiapas cerro en 2020 ubicandose
en el lugar ndmero 11 a nivel nacional, pero gracias a las acciones y
estrategias preventivas, al corte de la Gltima semana epidemioldgica del
2021 se colocaron en la posicion namero 24.

2.3.5 FACTORES DE RIESGO

Conocemos como factor de riesgo a cualquier caracteristica o circunstancia
detectable de una persona o grupo de personas que se asocia con la
probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer un
proceso morbido, sus caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a
la salud. La causa exacta de la preeclampsia se desconoce, se presenta en
alrededor de 3% a 7% de todos los embarazos. Se piensa que la afeccion

empieza en la placenta.

2.3.5.1 FACTORES MATERNOS

o Preconcepcional

Edad materna mayor de 35 afios: para algunos autores las edades extremas

(menor de 20 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 PE se duplica.
Multiples 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 PE.

Raza afroamericana: La PE aparece con mayor frecuencia en las mujeres

de esta raza, lo cual ha sido explicado por el hecho de que la hipertensiéon
arterial cronica es mas frecuente y severa en estas personas. Ademas, la

obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 también son mas prevalentes en la
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poblacién afronorteamericana de los EE. UU. que en la caucésica, y gran
parte de los estudios sobre factores de riesgo de PE se han hecho en este
pais. Es sabido que padecer cualquiera de estas enfermedades cronicas

incrementa el riesgo de sufrir una hipertension inducida por el embarazo.

Historia familiar de la preeclampsia: En estudios familiares observacionales

y descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una
PE en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una PE durante su
gestacion. Se plantea que las familiares de primer grado de consanguinidad
de una mujer que ha padecido una PE, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo
de presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente, las
familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces
mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia
de PE. Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una PE esta mediada
en gran parte por un componente genético heredable, que contribuye en
aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar sobre
la existencia de historia familiar de PE puede ser una herramienta valiosa

para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla.

Historia personal de preeclampsia: Se ha observado que entre un 20 y 50

% de las pacientes que padecieron una PE durante un embarazo anterior,
sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion. Se ha
planteado que este riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de
gue existe una susceptibilidad para padecer una PE en toda mujer que la
sufre, y en esto jugaria su papel el factor genético utilizando como mediador
al sistema inmunolégico. Este supuesto tendria una explicacion
satisfactoria, sobre todo, en el caso de las pacientes que no lograron
desarrollar una tolerancia inmunolégica a los mismos antigenos paternos a

los que ya se expusieron en gestaciones anteriores.
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Presencia de algunas enfermedades cronicas:

¢ Hipertension Arterial Cronica produce dafio vascular por diferentes
mecanismos, Y la placenta anatdbmicamente es un 6érgano vascular
por excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacion
inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento de la PE. Por
otra parte, se ha visto que el 20 % de las mujeres que sufren una PE
durante su embarazo y que no eran hipertensas con anterioridad,
pueden quedar en este estado para siempre, sobre todo, si la
toxemia apareci6 antes de las 30 semanas de gestacion.

¢ Obesidad 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 per se a elevar la TA.

g0 Diabetes Mellitus 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 PE, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que

padecen esta enfermedad.

g Enfermedad renal cronica (nefropatia) en los casos de la nefropatia
diabética y la hipertensiva, puede producirse una placentacion
anormal, dado que juntamente con los vasos renales estan afectados

los de todo el organismo, incluidos los uterinos.

o Gestacion en curso

Primigravidez o embarazo de nuevo compafiero sexual: Durante el primer

embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo inmunoldgico y
surgiria la PE pero, a la vez, también se desarrollaria el fendbmeno de

tolerancia inmunologica, que evitara que la enfermedad aparezca en
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gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compariero

sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio

de compafiero. El fenbmeno de tolerancia inmunolégica disminuye con el

tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la

mujer ha perdido la proteccidn que le confiere esta.

Embarazo molar: Se produce un mayor y mas rapido crecimiento del Gtero,

lo que genera distension brusca del miometrio, con el consiguiente aumento

del tono uterino, disminucién del flujo sanguineo placentario e hipoxia que,

como ya se comento, esta vinculada con la aparicién de la enfermedad.

2.3.5.2 FACTORES AMBIENTALES

Malnutricién por defecto o0 por exceso: se ha visto que, con

frecuencia, la malnutricibn por defecto se asocia con la PE, se
acompafa generalmente de anemia, lo cual significa un déficit en la
captacion y transporte de oxigeno, que puede ocasionar la hipoxia
del trofoblasto. Por otro lado, en la desnutricibn también existe
deficiencia de varios micronutrientes, como calcio, magnesio, zinc,
selenio y &cido félico, cuya falta o disminucién se ha relacionado con
la aparicién de la PE.

Escasa ingesta de calcio: Estudios epidemiolégicos en mujeres

embarazadas encuentran una relacién inversa entre el calcio
ingerido en la dieta y la hipertensién inducida por el embarazo.

Hipomagnesemia: la disminucién del magnesio debido a su funcién

reguladora del calcio intracelular, del tono vascular central y de la
conductividad nerviosa, también se considera un factor precipitante
de la hipertension durante la gestacion.

Bajo nivel socioecondmico \ cuidados prenatales

deficientes: Multiples son los estudios que relacionan estas 2

situaciones con la presencia de PE.
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e Estrés croénico: varios estudios evidencian que el aumento de los

niveles de las hormonas asociadas con el estrés puede afectar tanto
la TA de la madre, como el crecimiento y el desarrollo del feto. Las
mujeres sometidas a estrés cronico presentan una elevacion en
sangre de la ACTH, la elevacion favorece el incremento de la sintesis
de cortisol por las glandulas suprarrenales y este produce un
aumento de la TA, pero también actla sobre la placenta adelantando
su reloj bioldgico, y puede asi desencadenarse el parto antes de las

37 semanas.

2.3.6 CLASIFICACION

2.3.6.1 HIPERTENSION GESTACIONAL

La HTA que aparece por primera vez durante la gestacion y se recupera
después del parto se la clasifica como hipertension gestacional o transitoria
y en preeclampsia. El término de hipertension gestacional es reservado para
aquellos casos en los cuales se encuentra HTA en dos o mas ocasiones
con un intervalo de 6 horas de diferencia entre las tomas y dentro del lapso

de una semana, sin ninguna otra alteracion clinica o de laboratorio.

2.3.6.1.1 MODERADA

En la hipertension gestacional severa o moderada, la presion arterial es
mayor o igual a 160 mmHg y/o 110 mmHg en la sistélica y diastolica,
respectivamente, debiendo cumplir también el criterio de dos tomas con

intervalo minimo de 6 horas y maximo de 7 dias entre ambos registros.

2.3.6.1.2 CRONICA

La hipertensiéon cronica se define por el registro de valores de presion

sistélica > 140 mm Hg, o de presion diastolica > 90 mm Hg, o de ambas,
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gue precede al embarazo, o esta presente antes de la semana 20 de la
gestacion o persiste mas alla de la semana 12 posparto, para clasificarla
finalmente como transitoria, si se ha normalizado, o cronica, si después de

ese tiempo persiste elevada.

2.3.7 SIGNOS Y SINTOMAS

La preeclampsia es una enfermedad que se inicia con el embarazo de forma
asintomatica. La enfermedad avanza de forma silenciosa, hasta que
aparecen sintomas clinicos, y suele manifestarse desde las 20 semanas de

amenorrea, hasta los 3 dias posteriores al parto.

La enfermedad puede adquirir distintos grados de gravedad, segun las
cifras de tension arterial y la cantidad de proteinas eliminadas por la orina,

asi como por el grado de retencion de liquidos.

2.3.7.1 PREECLAMPSIA GRAVE

(Lopez, 2011) Indica:

¢ Presion sistdlica de 160 mm/Hg o mayor o presion diastélica de 110
mm/Hg o mayor, en dos ocasiones con intervalo de 4-6 horas

¢ Proteinuria de mas de 5 g en una muestra de 24 horas o mas de 3+

en dos muestras de orina al azar recolectadas cuando menos con

cuatro horas de intervalo

Edema pulmonar o cianosis

Oliguria (menos de 400 mL en 24 horas)

Cefalea persistente, vision borrosa o ceguera

Dolor epigastrico o en el cuadrante abdominal superior derecho

Enzimas hepaticas anormales

T DT DD DD

Trombocitopenia (cuenta plaquetaria menor de 100 000/mm3)
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¢ Oligohidramnios, retraso en el crecimiento fetal o desprendimiento
prematuro de placenta.

(Dra. Veronica Natalia Joerin, 2007) Menciona:

Cuando se presente elevacién tensional durante el embarazo, aun cuando
no se documente la presencia de proteinuria, si se acompafia de cefaleas,
vision borrosa, dolor abdominal o alteraciones en las pruebas de laboratorio
se debe considerar como muy probable la preeclampsia. La alteracion
hepéatica usualmente es subclinica, aunque puede manifestarse con
nauseas, vomitos y dolor epigéastrico o en hipocondrio derecho y con menos
frecuencia ictericia, esto, secundario a la distension de la capsula de

Glisson.

(Dulay, 2020) Afirma:

Dolor de cabeza intenso

Alteraciones visuales

Confusién

Dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho del abdomen
Nauseas y/o vomito

Disnea

Accidente cerebrovascular (raramente)

T DT DD DDDD

Oliguria
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2.3.8 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

2.3.8.1 DIAGNOSTICO

(Bircher, 2020):

“El diagnodstico de enfermeria es una funcion independiente de la

enfermeria, una evaluacion de las respuestas personales del cliente a sus

experiencias humanas a lo largo del ciclo vital, ya sean crisis evolutivas o

accidentales, enfermedad u otras tensiones”.

En el abordaje diagndstico de la paciente con preeclampsia debe de

realizarse estudios auxiliares diagndsticos para el monitoreo y vigilancia de

su evolucion.

(gynecologist, 2017) Menciona:

D

Vigilancia estrecha de presion arterial monitoreo

Biometria hematica completa

Interrogatorio y exploracion fisica de epigastralgia o hepatalgia, datos
de vasoespasmo, nauseas.

Medicion de funcionamiento renal (creatinina sérica electrolitos
séricos, acido Urico)

Vigilancia cardiorrespiratoria. (datos de edema agudo pulmonar)
Confirmar o descartar proteinuria mediante cuantificacion de
proteinas en orina de 24hrs y/60 cociente proteinas
urinarias/creatinina urinaria en una muestra aislada si se requiere
hacer un diagndstico de proteinuria significativa inmediato
Transaminasas hepaticas, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica

Tiempos de coagulacion, INR y fibrinégeno
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¢ Ultrasonido obstétrico para evaluar crecimiento fetal y liquido

amniotico si las condiciones maternas lo permiten.

2.3.8.1.1 Prueba de Gant

Es una herramienta de gran utilidad en manos del Medico Familiar, por
cuanto permite predecir tempranamente datos de hipertensién gestacional
y preeclampsia. Es util el diagnostico predictivo de preeclampsia en mujeres

con 28 — 32 semanas de gestacion en primer nivel de atencion, consiste en:

¢ Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo registrando la TA de
brazo izquierdo.
¢ Posteriormente se coloca en posicion supino con toma de TA al

minuto y 5 minutos.

Un aumento de 20 mmHg o mas de la presion diastélica es considerado
positivo y altamente sugestivo de que posteriormente aparecera la

enfermedad.

2.3.8.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

2.3.8.2.1 Sin datos de severidad

(Magee L, 2017) indican:

“‘En pacientes con preeclampsia sin co-morbilidad la terapia
antihipertensiva se recomendd para mantener presion diastélica
entre 105y 80 mm Hg, y sistélica entre 155 a 130 mm Hg. En mujeres
gue presentan condiciones co-moérbidas (por ejemplo: diabetes tipo 1
y 2, enfermedad renal etc,) la terapia antihipertensiva se recomienda
utilizar para mantener la presion sistélica entre 139 a 130 mmHg, y

la presion diastolica entre 89 y 80 mmHg”.
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Cuando se considere el uso de terapia antihipertensiva oral, los farmacos

recomendados:

o Metildopa

o Labetalol (si se encuentra disponible)
o Hidralazina

o Antagonistas del calcio (nifedipino)

o Bloqueadores beta (metoprolol o propranolol)

Cuando se inicie tratamiento antihipertensivo en mujeres con preeclampsia
debe iniciarse un protocolo de vigilancia, que incluya: mediciones diarias de
presion arterial en domicilio y solicitar examenes de laboratorio cada 10-15
dias, para identificar la progresién de la enfermedad. La decisién de egreso
hospitalario y la periodicidad de las consultas prenatales no deben ser >2

semana y deberd individualizarse cada caso.
(Magee, 2014) Argumenta:
“El atenolol, el prazosin y los diuréticos no estdn recomendados

durante el embarazo, ya que incrementan el riesgo de muerte fetal y

bajo peso para la edad gestacional”.

2.3.8.2.2 Con datos de severidad

(Magee L A. E., 2017) sefiala:
La meta terapéutica en la preeclampsia con datos de severidad consiste en

mantener la tension arterial sistdlica entre 155 a 130 mm Hg y la diastélica

entre 105 a 80 mm Hg.
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La hidralazina es el farmaco mas estudiado, sin embargo, los calcios
antagonistas han sido asociados con una mayor reduccion en el riesgo de
hipertension persistente. Existe un consenso general de que la hipertension
severa debe ser tratada en el embarazo para disminuir la morbilidad y

mortalidad materna.

El tratamiento antihipertensivo durante el embarazo en mujeres con
preeclampsia con datos de severidad se recomienda iniciar en todos los
casos debido a la elevada mortalidad y morbilidad asociadas al descontrol
severo de la presion arterial. Se recomienda al hospitalizar a la paciente con
embarazo y preeclampsia con datos de severidad e iniciar el tratamiento
antihipertensivo con - Nifedipina en capsulas de accién corta y/o -
Hidralazina parenteral intravenosa (IV) y/o - Labetalol intravenoso (IV) en

caso de contar con él.

(Magee, 2014) menciona:

“‘Ultimas alternativas en caso de no contar con los farmacos de
primera linea intravenosos (Hidralazina, nifedipina, labetalol) esta
indicado el uso oral de metildopa, clonidina o en casos refractarios
severos nitroprusiato de sodio, ante casos severos con fines evitar

las complicaciones”.

2.3.9 COMPLICACIONES.

La preeclampsia eclampsia y HELLP son sindromes complejos con una
amplia variedad en la severidad de los sintomas clinicos y edad gestacional
de inicio. La fisiopatologia es compleja y ha estado sujeta a investigacion
por décadas; no sélo depende de las condiciones preconcepcionales, del

feto y del genotipo placentario, sino también de la pareja susceptibilidad
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paterna y de la capacidad del sistema inmune materno para tratar con el

embarazo, asi como de factores genéticos.

2.3.9.1 ECLAMPSIA

Las convulsiones ecldmpticas pueden presentarse antes del parto (38-
53%), intraparto (18-36%) o posparto (11-44%).

2.3.9.1.1 Medidas:

¢ Proteger ala paciente:

o Sostenerla para evitar lesiones
o Aspirar la faringe

o Administrar oxigeno

¢ Cuando finaliza la convulsion:

o Colocar via endovenosa para administrar sulfato de magnesio y
drogas antihipertensivas

o Extraer sangre para estudios de laboratorio

o Colocar sonda de Foley para medir diuresis y muestra de orina

para evaluar proteinuria.

2.3.9.2 PREECLAMPSIA GRAVE

La presencia de nauseas y vomitos, el dolor epigastrico, las cefaleas y
algunas variables en el laboratorio como elevados valores de LDH,
hiperuricemia y aumento de las transaminasas, se vincularon con la

posibilidad de desarrollar complicaciones maternas, complicaciones:
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o Hemorragia cerebral

o Isquemiay edema cerebral

o Edema agudo de pulmén cardiogénico o no cardiogénico

o Insuficiencia renal aguda oligoanurica o no oligoanurica

o Hematoma subcapsular hepatico y hemoperitoneo

o Coagulopatia por consumo o coagulacion intravascular diseminada
o Desprendimiento de placenta

o Muerte fetal

2.3.9.3 SINDROME DE HELLP

El sindrome de HELLP es una complicacion multisistémica del embarazo
gue se caracteriza por hemodialisis, elevacidbn de enzimas hepaticas y
trombocitopenia. Incluso 70% de los casos se manifiestan antes de terminar

el embarazo y el 30% se diagnostica en las primeras 48 horas.

2.3.9.3.1 Manifestaciones Clinicas

Suelen ser las mismas que se presentan en la preeclampsia. Pueden
presentar nauseas, voOmito, malestar general, ictericia, cefalea, dolor en
hombro derecho, dolor en cuadrante superior derecho (86%), alteraciones
visuales o manifestaciones hemorragicas, edema periférico, con
hipertension y proteinuria. La hipertension puede estar ausente en el 20%

de los casos y ser leve en el 30%.
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2.3.9.3.2 Clasificacioén

Plaquetas <50 x 109/L
HELLP clase | AST o ALT > 70 UI/L

DHL > 600 UI/L

Plaquetas < 50 x 1009/L
HELLP clase Il AST o ALT > 70 UI/L

DHL > 600 UI/L

Plaquetas 100 a 150 x 109/L
HELLP clase llI AST o ALT > 40 UI/L

DHL > 600 UI/L

PREVENCION

(Magee L A. A.-r., 2017) Menciona:

Indicacion:

o Una historia clinica completa, es recomendada en la paciente

embarazada, en los grupos de riesgo se recomienda que la vigilancia
clinica sea constante cada 3-4 semanas, con estudios auxiliares de
diagndstico (laboratorio examen general de orina y biometria
hematica) asi como la administracion de acido acetilsalicilico a dosis
bajas.

Reducir la actividad fisica puede ayudar a un mejor control de cifras
de presion arterial, el reposo estricto en cama no ayuda en la
prevencion o disminucion del riesgo de desarrollo de preeclampsia o
sus complicaciones

La suplementacion de calcio reduce el riesgo de preeclampsia (RR

0.45, IC 95%: 0.31 a 0.65) en mujeres con baja ingesta de calcio.
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o Bajaingesta de calcio dietético se recomienda la suplementacion con
calcio durante el embarazo (a dosis de 1.5 a 2.0 g de calcio elemental
al dia)

o En pacientes con alto riesgo, el uso de antiagregantes plaquetarios
acido acetilsalicilico, se asocia con una reduccion del riesgo para el
desarrollo de preeclampsia.

o Es recomendable iniciar dosis bajas de acido acetilsalicilico (100
mg/dia).

Contraindicado:

o Las dosis de aspirina menores a 75 mg no a se asocian a una
reduccion significativa del riesgo.

o La suplementacion con vitamina C y vitamina E durante el embarazo
no son recomendados para la prevencion del desarrollo de
preeclampsia y sus complicaciones.

o No se recomienda el reposo en cama para prevenir preeclampsia y
enfermedades hipertensivas en embarazos de riesgo.

o No se recomienda la restriccion de sodio en la dieta para prevenir el
desarrollo de la preeclampsia.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Se presentan a continuacion, procesos de atencion de enfermeria (PAE),
en donde se indican las intervenciones del personal sanitario al momento

de tratar situaciones de preeclampsia.

1.Exceso de volumen de liquidos r/c compromiso de los mecanismos

reguladores m/p Alteracion de la presion arterial y edema.

NOC: Equilibrio hidrico (00601).
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NIC: Manejo de la hipervolemia (4170).

o Monitorizar el estado hemodinamico.

o Vigilar los niveles de albumina y proteinas totales en suero

o Observar el patrén respiratorio por si hubiera dificultad respiratoria
(disnea, taquipnea y apnea).

o Comprobar los signos vitales, si procede.

o Observar cambios del edema periférico, si es el caso.

o Observar indicios de deshidratacion (mala turgencia de la piel,
retraso del llenado capilar, pulso débil o a saltos, sed severa,
mucosas secas, disminucion de la produccién de orina e hipotension.

o Observar las mucosas, turgencia de la piel y la sed.

2. Deterioro del patrén del suefio r/c embarazo m/p despertarse tres o

mas veces por la noche.

NOC: Descanso (00003).

NIC: Fomentar el suefio (1850).

o Ensefiar laimportancia de un suefio adecuado durante el embarazo,
la enfermedad, las situaciones de estrés psicosocial, etc.

o Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las
circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas,
dolor / molestias y frecuencia urinaria) y/o psicolégicas (miedo o
ansiedad), que interrumpen el suefio.

o Controlar la ingesta de alimentos y bebidas antes de irse a la cama
para determinar productos que faciliten o entorpezcan el suefio.

o Ensefar al paciente a realizar una relajacion muscular autogénica u

otras formas no farmacolégicas de induccion del suefio.
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o Comentar con el paciente y la familia, medidas de comodidad,
técnicas para favorecer el suefio y cambios en el estilo de vida que

contribuyan a un suefio 6ptimo.
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2.4 MARCO CONCEPTUAL

ACTH: Hormona Adenocortitropica, controla la produccion de
cortisol.

AMENORREA: Ausencia de los periodos menstruales mensuales de
una muijer.

ANTIGENQOS: Cualquier sustancia que haga que el cuerpo produzca
una respuesta inmunitaria contra ella.

APOPLEJIA: Sindrome neurolégico que comporta la suspension de
la actividad cerebral y un cierto grado de paralisis muscular.
BIOMETRIA: Ciencia en la que se obtiene y analizan datos
bioldgicos o de salud por medio de métodos estadisticos.
CIANOSIS: Coloracion azulada de la piel o la membrana mucosa
debido a la falta de oxigeno.

COAGULOPATIA: Tendencia a sangran con facilidad.
DESHIDROGENASA LACTICA: Proteina que ayuda a producir
energia en el cuerpo.

DISNEA: Dificultad para respirar.

ECLAMPSIA: Convulsiones ocasionadas por el aumento de la
presion arterial.

ENCEFALOPATIAS: Perdida de la funcién cerebral a causa de la
incapacidad del higado para eliminar toxinas de a sangre.
FIBRINOGENO: Proteina que participa en la formacién de coagulos
de sangre en el cuerpo.

FIMBRIAS: Estructuras filamentosas, proteicas, que poseen las
bacterias.

GENOTIPO: Conjunto de los genes que existen en el nlcleo celular
de cada individuo.

GLOMERULONEFRITIS: Enfermedad renal en la cual la parte de los
rifones que ayuda a filtrar los desechos y liquidos de la sangre se

dafa.
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GLUCOGENO: Sustancia blanca y amorfa que se encuentra en el
higado, musculos y puede transformarse en glucosa.

HAPLOTIPO: Conjunto de variacion del ADN, o polimorfismos que
tienden a ser heredados juntos.

HEMATOMA: Marca en la piel causada por presencia de sangre
atrapada debajo de la superficie de la piel.

HEMODIALISIS: Tratamiento para filtrar toxinas y el agua de la
sangre.

HIPERURICEMIA: Exceso de acido urico en la sangre.

HTA: Hipertension arterial, aumento de la presion arterial.
ICTERICIA: Coloracion amarillenta en la piel y mucosas.

INR: indice que indica el tiempo que tarda en coagularse la sangre
de un individuo.

ISQUEMIA: Disminucion de la circulacién de la sangre a través de
las arterias de una determinada zona.

TOCOCIRUGIA: Area de quir6fanos destinada al uso exclusivo de
pacientes obstétricos.

TOXEMIA: Sindrome que se produce por la presencia de sustancias
toxicas en la sangre.

TRANSAMINASAS: Enzimas cuya elevacidbn en sangre indica
destruccion de las células que las contienen.

TROMBOCITOPENIA: Afeccion en la que el organismo cuenta con
pocas plaquetas.

LDH: Prueba de lactato deshidrogenasa.

MENISCO: Lamina cartilaginosa situada entre los huesos de ciertas
articulaciones, especialmente, la de la rodilla.

MESOOVARIO: Pliegue membranoso cubierto por peritoneo que
une el borde mesovarico del ovario al ligamento ancho del Gtero.
MICROANGIOPATIA: Obstruccion o estrechamiento de las arterias

gue le suministran sangre al corazon.
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MULTIPARIDAD: Condicion por la cual la gestante ha tenido dos o
mas partos.

NEFROPATIAS: Dafio o anomalia del rifion.

OLIGURIA: Disminucion anormal del volumen de orina emitida en 24
horas.

OLIGOHIDRAMNIOS: Volumen anormalmente bajo de liquido
amnigtico.

POLIMORFISMO: Dos o0 mas variantes de una secuencia particular
de ADN.

PLACENTACION: Implantacion del embrién en el ttero de la madre,
con formacién de una placenta.

PRIMIGRAVIDAS: Mujer en su primera gestacion.

PROTEINURIA: Presencia de proteinas en la orina en cantidad
superior a la normal.

PUERPERIO: Periodo de tiempo que dura la recuperacién completa

del aparato reproductor después del parto.
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CAPITULO lll: DISENO METODOLOGICO

El disefio metodolégico de una investigacion puede ser descrito como el
plan general que dicta lo que se realizara para responder a la pregunta de
investigacion. La clave para el disefio metodoldgico es encontrar la mejor
solucion para cada situacion. La seccion del disefio metodoldgico de una
investigacion responde a dos preguntas principales: como se recolecté o

genero la informacion y como fue analizada dicha informacion.

A continuacion, se presenta la opinion de varios autores que hablan acerca

del disefio metodoldgico:
(Bernal, 2000) menciona:

Plan o estrategia concebida para dar respuesta al problema y alcanzar los
objetivos de investigacion. El disefio esta determinado por el tipo de

investigacion que se va a realizar”.
(Carlessi, 1990) Asegura:

Estructura u organizacién esquematizada que adopta el investigador para

relacionar y controlar las variables de estudio.

3.1 FORMAS O TIPOS DE INVESTIGACION

De acuerdo con la investigacion realizada nuestro proyecto de tesis se
enfoca mas en el tipo de investigacion aplicada, ya que tiene como objetivo
resolver un problema especifico mediante aspectos practicos, en este caso

la utilizacion de encuestas para la obtencion de informacion.
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3.1.1 INVESTIGACION PURA

(Relat, 2010) menciona:

Se denomina investigacion pura, teérica o dogmatica. Se caracteriza por
gue se origina en un marco teorico y permanece en é€l. El objetivo es
incrementar los conocimientos cientificos, pero sin contrarrestarlos con

ningun aspecto practico,

La investigacion pura es un tipo de enfoque investigativo cuya finalidad es
lograr la mejor comprension de un tema, de un fendmeno o de un area. Este
tipo de investigacion se centra en el avance del conocimiento en lugar de
en resolver problemas especificos. La investigacion pura puede realizarse
en diferentes campos de estudio con el objetivo de ampliar el conocimiento
y expandir el alcance de estos campos.

3.1.2 INVESTIGACION APLICADA

(Relat, 2010) indica:

También recibe el nombre de practica o empirica. Se garantiza porque
busca la aplicacion o utilizacion de los conocimientos que se adquieren. La
investigacion aplicada depende de los resultados y avances de la
investigacion basica. Es decir, toda investigacion aplicada requiere un

marco tedérico, aunque lo que le interesa son las consecuencias practicas.

3.2 TIPOS DE ESTUDIO

En base a los conceptos que se indican a continuacion, nuestro proyecto de
tesis se clasifica en un estudio explicativo ya que intenta responder a un
problema social, en este caso la preeclampsia, abarcando las condiciones

en las que se presenta ademas de incluir dos o mas variables que se
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encuentren relacionadas y estudio descriptivo porque describe las

propiedades de cada persona que sufre dicha problematica social.

3.2.1 ESTUDIO CORRELACIONAL
(Sampieri, 1997) define:

Este tipo de estudios tienen como propoésito medir el grado de relacion que
exista entre dos o0 mas conceptos o variables. Los estudios correlacionales
miden las dos o mas variables que se pretende ver si estin o no
relacionadas en los mismos sujetos y después se analiza la correlacion.

Los estudios correlacionales pretenden responder a preguntas de
investigacion tales como: ¢ conforme transcurre una psicoterapia orientada
hacia el paciente, aumenta la autoestima de éste?; ¢a mayor variedad y
autonomia en el trabajo corresponde mayor motivacion intrinseca respecto
a las tareas laborales?; ¢ los nifios que dedican cotidianamente mas tiempo
a ver la television tienen un vocabulario mas amplio que los nifios que ven
diariamente menos television?; ¢los campesinos que adoptan mas
rapidamente una innovacioén poseen mayor inteligencia que los campesinos
gue la adoptan después?; ¢ la lejania fisica entre las parejas de novios esta

relacionada negativamente con la satisfaccion en la relacion?.

3.2.2 DESCRIPTIVO

(Dankhe, 1986) define:

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes
de personas, grupos, -comunidades o cualquier otro fendmeno que sea
sometido a analisis, miden y evalian diversos aspectos, dimensiones o
componentes del fenomeno o fenOmenos a investigar. En un estudio

descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de
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ellas independientemente, para asi -y valga la redundancia- describir lo que

se investiga.

3.2.3 EXPLICATIVO

(Sampieri, Estudio explicativo, 1997) define:

Van mas alla de la descripcion de conceptos o fendémenos o del
establecimiento de relaciones entre conceptos; estan dirigidos a responder
a las causas de los eventos fisicos o sociales. Como su nombre lo indica,
su interés se centra en explicar por qué ocurre un fenbmeno y en qué

condiciones se da éste, o por qué dos o0 mas variables estan relacionadas.

3.3 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion de nuestro proyecto de tesis es de tipo no
experimental longitudinal, porque se observan en este caso a las personas
en varios momentos en su entorno natural sin intervenir, para analizar su

comportamiento y consecuencias de este.

3.3.1 INVESTIGACION EXPERIMENTAL

(Hernandez, 2003) Sefiala:
Situacién de control, la cual se manipula de manera intensional, una o0 mas

variables independientes (causas), para analizar las consecuencias de tal

manipulacion sobre una 0 mas variables dependientes (efectos).
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3.3.2 INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL

(Sampieri, Disefio de investigacion, 2003) argumenta:

Se define como la investigacion que se realiza sin manipular
deliberadamente variables y en los que solo se observan los fenGmenos en
su ambiente natural para después analizarlos.

El disefio no experimental se divide tomando en cuenta el tiempo durante la

recolectan los datos, estos son disefio transversal y longitudinal.

3.3.2.1 investigacion transversal

(Sampieri, Disefio de investigacion, 2003) menciona:

Se recolectan datos en un solo momento en un tiempo Unico, su proposito

es describir variables y su incidencia de interrelacién en un momento dado.

3.3.2.2 investigacién longitudinal

(Sampieri, Disefio de investigacion, 2003) argumenta:

Se recolectan datos a través del tiempo en puntos y periodos, para hacer

inferencias respecto al cambio, sus determinantes y sus consecuencias.

3.4 ENFOQUES

El enfoque que se va a utilizar dentro de nuestro proyecto de tesis es de
tipo mixto, ya que se utiliza el enfoque cualitativo al momento de plantear
las preguntas y se interpretan las respuestas, por otro lado, se incluye el
enfoque cuantitativo al momento interpretar los datos obtenidos mediante

las encuestas para luego plasmarlas en estadisticas.
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3.4.1 ENFOQUE CUALITATIVO

(Sampieri, Enfoques, 2003) menciona:

Se utiliza primero para descubrir y refinar preguntas de investigacion. Con
frecuencia se basa en métodos de recoleccidon de datos sin medicion
numerica, como las descripciones y observaciones. Por lo regular las
preguntas e hipoétesis surgen como parte del proceso de investigacion y este
es flexible y se mueve entre los eventos y su interpretacion entre las

respuestas y el desarrollo de la teoria.

3.4.2 ENFOQUE CUANTITATIVO

(Sampieri, Enfoques, 2003) argumenta:

Utiliza la recoleccion y el analisis de datos: para contestar preguntas de
investigacion y probar hipotesis establecidas previamente, y confia en la
medicién numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de la estadistica
para establecer con exactitud patrones de comportamiento en una

poblacion.

3.4.3 ENFOQUE MIXTO

(Sampieri, Enfoques, 2003) argumenta:

Constituye el mayor nivel de integracién entre los enfoques cualitativo y
cuantitativo, donde ambos se combinan durante todo el proceso de
investigacion, requiere de un manejo completo de los dos enfoques y una

mentalidad abierta.
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3.5 UNIVERSO O POBLACION

3.5.1 DELIMITACION ESPACIAL

3.5.1.1 Chiapas

Chiapas se localiza al sureste de México; colinda al norte con el estado de
Tabasco, al oeste con Veracruz y Oaxaca, al sur con el Océano Pacifico y
al este con la Republica de Guatemala. Al norte 17°59’, al sur 14°32’ de
latitud norte; al este 90°22’, al oeste 94°14’ de longitud oeste. Su extension
territorial es de 73,311 km2.

3.5.1.2 Frontera Comalapa

Frontera Comalapa se localiza limitado por la Sierra Madre de Chiapasy la
depresion central, al norte lo limita el municipio de La Trinitaria, al oeste con
Chicomuselo, al sur Bella Vista y Amatenango de la Frontera, al este con la
Republica de Guatemala. Su extension territorial es de 717.90 km2 los
cuales representan el 5.62% de la superficie de la region Fronteriza y el
0.94% a nivel estatal. El centro de salud se encuentra ubicado en tercer

poniente norte 61, la Esmeralda, 30140 de Frontera Comalapa, Chiapas.

3.6 MUESTRA

El tipo de muestra que se utilizara dentro de nuestro proyecto de tesis es
No probabilistico tipo accidental o bola de nieve, ya que las personas
encuestadas seran elegidas de acuerdo con las caracteristicas de muestra
investigacion y no por probabilidad, ademéas de que los encuestados son
seleccionados de forma casual en el lugar que se eligié para realizar el

cuestionario y de igual forma ellos aceptan ser incluidos en la investigacion.
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3.6.1 TIPOS DE MUESTREO

3.6.1.1 Probabilistico

(Hernandez, Tipos de muestro, 2003) menciona:

Subgrupo de la poblacion en el que todos los elementos de ésta tienen la
misma posibilidad de ser elegidos.

3.6.1.1.1 Aleatorio simple

(Sampieri, Tipos de muestra , 2003) argumenta:

Refiere a la utilizacion de una tabla de nimeros que implica un mecanismo
de probabilidad muy bien disefiado. Los nimeros random de la Corporacién
Rand fueron generados con una especie de ruleta electronica.

(Tamara Otzen, 2017) menciona:

Garantiza que todos los individuos que componen la poblacién blanca
tienen la misma oportunidad de ser incluidos en la muestra. Esta significa
gue la probabilidad de seleccion de un sujeto a estudio "x" es independiente
de la probabilidad que tienen el resto de los sujetos que integran forman
parte de la poblacién blanco. Por ejemplo: ante la siguiente pregunta de
investigacion ¢ Cudl es la muestra necesaria para establecer la prevalencia
de cambios inflamatorios en biopsias hepaticas de pacientes con colangitis
aguda (CA)? Un muestreo aleatorio simple aplicaria de la siguiente forma:
entre todos los sujetos con CA, seleccionar al azar un subgrupo que los

represente.
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3.6.1.1.2 Estratificado

(Sampieri, Tipos de muestra , 2003) menciona:

El interés del investigador es comparar sus resultados entre segmentos,
grupos o nichos de la poblacion, porque asi lo sefiala el planteamiento del

problema.

(Tamara Otzen, 2017) argumenta:

Se determina los estratos que conforman la poblacién blanca para
seleccionar y extraer de ellos la muestra (se define como estrato a los
subgrupos de unidades de andlisis que difieren en las caracteristicas que

van a ser analizadas).

3.6.1.1.3 Sistematico

(Sampieri, Tipos de muestra , 2003) argumenta:

Este procedimiento de seleccién es muy util e implica elegir dentro de una
poblacion N un nimero n de elementos a partir de un intervalo K. Este Gltimo
(K) es un intervalo que se va a determinar por el tamafio de la poblacién y

el tamarfio de la muestra.

(Tamara Otzen, 2017) menciona:

Cuando el criterio de distribucion de los sujetos a estudio en una serie es
tal, que los mas similares tienden a estar mas cercanos. Este tipo de
muestreo suele ser mas preciso que el aleatorio simple, debido a que

recorre la poblacién de forma mas uniforme.

71



3.6.1.1.4 Por conglomerado

(Tamara Otzen, 2017) argumenta:

Consiste en elegir de forma aleatoria ciertos barrios o conglomerados dentro
de una region, ciudad, comuna, etc., para luego elegir unidades mas
pequefias como cuadras, calles, etc. y finalmente otras mas pequefias,
como escuelas, consultorios, hogares (una vez elegido esta unidad, se
aplica el instrumento de medicién a todos sus integrantes).

3.6.1.2 No probabilistico

(Hernandez, Tipos de muestro, 2003) argumenta:

Subgrupo de la poblacién en la que la eleccién de los elementos no depende
de la probabilidad sino de las caracteristicas de la investigacion.

3.6.1.2.1 Por convivencia

(Tamara Otzen, 2017) argumenta:

Permite seleccionar aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos.
Esto, fundamentado en la conveniente accesibilidad y proximidad de los

sujetos para el investigador.
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3.6.1.2.2 Por cuota

(Salvado, 2016) argumentan:

Se debe asegurar que estos aparezcan en la misma proporcion que en la
poblacién. El investigador entrevista a todas las personas de cada categoria

gue pueda encontrar hasta que haya llenado la cuota.

3.6.1.2.3 Accidental o bola de nieve

(Tamara Otzen, 2017) menciona:

Se fundamenta en reclutar casos hasta que se completa el niumero de
sujetos necesario para completar el tamafio de muestra deseado. Estos, se
eligen de manera casual, de tal modo que quienes realizan el estudio eligen
un lugar, a partir del cual reclutan los sujetos a estudio de la poblacion que
accidentalmente se encuentren a su disposicion. Es similar al muestreo por
conveniencia, excepto que intenta incluir a todos los sujetos accesibles

como parte de la muestra.

3.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

3.7.1 OBSERVACION

(Sampieri, Observacion, 2003) menciona:
La observacion consiste en el registro sistematico, valido y confiable de

comportamientos o conducta manifiesta. Puede utilizarse como instrumento

de medicion en muy diversas circunstancias.
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3.7.2 ENCUESTA

(Hernandez, Encuesta, 2012) argumenta:

Técnica mas empleada en las investigaciones realizadas en las ciencias
sociales. Se utiliza para recolectar informacion de personas respecto a
caracteristicas (estado civil, edad), opiniones (¢esta realizando el actual
presidente una buena labor?), creencias (¢, hay vida después de la muerte?),
expectativas (¢cree Ud. que la situacion econdémica del pais mejoraré
durante este afio?), conocimiento (¢,sabe Ud. cdmo se trasmite el SIDA?),
conducta actual (¢va Ud. a misa frecuentemente?) o conducta pasada

(¢ vot6 Ud. en la eleccion pasada?).

3.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.8.1 CUESTIONARIO

(Hernandez, Cuestionario, 2012) Menciona:

Las variables estan operacionalizadas como preguntas. Estas no solo
deben tomar en cuenta el problema que se investiga sino también la
poblacién que las contestara y los diferentes métodos de recoleccion de

informacion (p.ej. entrevista personal o por teléfono).

(Hernandez F. y., 2010) Indica:

Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o

mas variables a medir.

Como se menciona anteriormente un cuestionario es una herramienta que
se utiliza para recolectar datos de un tema o problematica en especifico,

para nuestro proyecto de tesis se realizd un cuestionario que consta de tres
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apartados; en el primero se solicita la informacion personal de la persona
encuestada, en el segundo apartado se solicitan datos ginecolégicos y en
el tercer y ultimo apartado es un total de 15 preguntas sobre el conocimiento
gue tienen las personas encuestadas acerca de la problematica a tratar, a

continuacion se inserta el cuestionario.
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CUESTIONARIO

FECHA: N° De Cuestionario:

Frente a ti tienes un cuestionario que ha sido elaborado con fines
investigativos, por lo que pedimos respetuosamente sea tan amable de
responder cada una de las preguntas presentadas a continuacién segun
sea el caso.

Nota: Es importante aclarar que las respuestas obtenidas del cuestionario

seran tratadas con respeto y confidencialidad absoluta.
Instrucciones: Lee detenidamente cada una de las preguntas que se
presentan o datos que se te solicitan y posteriormente marca con una linea

la respuesta que tu consideres.

l. DATOS PERSONALES

Nombre: Edad:
Peso: Estado civil:
Ocupacion: Escolaridad:

I. DATOS GINECOOBSTETRICOS

¢,Cuédl es la fecha de la ultima regla?

¢,Cual es la fecha de la primera regla?:

Regularidad menstrual:
a) Regular
b) Irregular

NUmero de embarazos:
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¢CUANTOS HIJOS TIENES?

a)
b)
c)

1-2
3-4

50 mas

Il. CONOCIMIENTO DE LA PREECLAMPSIA

¢SABES QUE ES LA PREECLAMPSIA?
Sl
NO

¢ CONOCES LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LA PREECLAMPSIA?
Sl
NO

¢ALGUNA VEZ HAS RECIBIDO INFORMACION SOBRE LA
PREECLAMPSIA?

Sl

NO

¢ TIENES ANTECEDENTES FAMILIARES DE PREECLAMPSIA?
Sl
NO

¢HA  TENIDO ALGUNA COMPLICACION DURANTE EL
EMBARAZQO?

Sl

NO

¢, CONOCE LAS FORMAS DE PREVENIR LA PREECLAMPSIA?
Sl

NO
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b)

10.

b)

11.

b)

12.

b)

¢(CON QUE FRECUENCIA HA ESCUCHADO EL TERMINO
PREECLAMPSIA?

FRECUENTEMENTE

CASI NUNCA

ALGUNAS VECES

¢ CONOCE LA FORMA EN LA QUE AFECTA LA PREECLAMPSIA
AL BEBE?

Sl

NO

¢YA TUVO SU PRIMER CONSULTA PRENATAL?
Sl
NO

¢CREE QUE ES IMPORTANTE QUE LE TOMEN LA PRESION
ARTERIAL DE FORMA REGULAR A CADA VISITA AL CENTRO
DE SALUD?

SI

NO

¢ CONOCE CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO DE LA
PREECLAMPSIA?

SI

NO

(ALGUNA VEZ A PRESENTADO PREECLAMPSIA?
Sl
NO
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13.;.SABE DE ALGUNA PRUEBA PARA DETECTAR LA
PREECLAMPSIA?
a) Sli
b) NO

14.¢; CONOCE EL TRATAMIENTO PARA CURAR LA
PREECLAMPSIA DESPUES DEL PARTO?
a) Sl
b) NO

15.¢QUISIERA RECIBIR INFORMACION ACERCA DE LA
PREECLAMPSIA?
a) Sl, ME GUSTARIA
b) NO ME INTERESA
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DEL MARCO
METODOLOGICO

La aplicacion del cuestionario que se menciona con anterioridad fue
realizada por las alumnas de la universidad del sureste (UDS), con el fin de
recolectar informaciéon sobre el tema: “Factores de riesgo de la
preeclampsia en mujeres embarazadas de 30 a 40 afios”. La ejecucion de
las encuestas estaba prevista para los dias 13,14 y 15 de mayo del 2022 en
el Centro de Salud de Frontera Comalapa, pero debido a que el dia 15 no
fue posible la llegada a el lugar en donde se realizaron las encuestas, se vio

obligado a recorrer hasta el lunes 16 de mayo del mismo afio.

Se asisti6 a partir de las 8:00 de la mafiana, que es el horario en el que
normalmente llegan las mujeres a su cita prenatal, se estuvo en el lugar en
un maximo de 4 horas en donde se espero la llegada de dichas mujeres.
Durante estos tres dias se realizé un total de 15 encuestas a mujeres
embarazadas, que se encontraban en diferentes momentos de gestacion
unos mas avanzados que otros. Luego de realizar dicha encuesta, a cada
mujer se le hizo entrega de un triptico que fue realizado con la intencién de
brindar informacién sobre la preeclampsia que es el tema en cuestion, los
resultados obtenidos a primera vista luego de concluir con las encuestas
establecidas fue el siguiente: las mujeres en su mayoria de las que fueron
encuestadas no tenian idea de lo que significa “preeclampsia”, algunas no

sabian ni lo comun que suele aparecer durante el embarazo.

Una vez obtenidas todas las encuestas se procedio a realizar un conteo de
todas las respuestas de los cuestionarios, en donde se organizé por medio
de tablas para el mejor entendimiento, dichas tablas se plantean en el

capitulo siguiente.
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4.2 PROCESAMIENTO DE LA IFORMACION

TABLA 1. DATOS PERSONALES

VARIABLE DETALLE FRECUENCIA %
16 -17 2 13%
18 -30 6 40%
EDAD
31 -40 7 47%
TOTAL 15 100%
CASADA 6 40%
SOLTERA 3 20%
ESTADO CIVIL
UNION LIBRE 6 40%
TOTAL 15 100%
PRIMARIA 2 13%
SECUNDARIA 5 33%
PREPARATORIA 4 27%
ESCOLARIDAD LICENCIATURA 3 20%
NINGUNA 1 %
TOTAL 15 100%
AMA DE CASA 13 87%
ESTUDIANTE 1 7%
PACION
OCUPACIO ENFERMERA 1 7%
TOTAL 15 100%
50 - 60 5 33%
61-70 9 60%
PE
0 71-80 1 %
TOTAL 15 100%
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GRAFICA 1

EDAD

13%

16-17

47%
18 -30

31-40
40%

Andlisis: En la grafica superior se muestran los resultados de la primera
variable llamada “Edad”, el 13% de las mujeres tiene entre 13 — 17 afios, el
otro porcentaje de 40% se mantienen entre los 18 — 30 afios y como ultimo

lugar se encuentra las mujeres de entre 31 — 40 en un 47%.
Interpretacion: Como se puede observar en la grafica el porcentaje mas

alto se encuentran las mujeres de 31 — 40 afios y dichas edades concuerdan

con el tema que se trata en el proyecto de tesis.
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GRAFICA 2

ESTADO CIVIL

= CASADA
= SOLTERA
= UNION LIBRE

Analisis: La grafica anterior nos muestra el estado civil de las mujeres que
fueron encuestadas, el porcentaje menor es de 20% que hace referencia a
las mujeres solteras, por otra parte, tenemos porcentajes iguales de 40% a

las mujeres casadas con las que se encuentran en union libre.

Interpretacion: En la grafica se observa que existe una igualdad entre las
mujeres casadas, con aquellas que se encuentran en union libre con un
40% del total de las mujeres.
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GRAFICA 3

ESCOLARIDAD

13% PRIMARIA
SECUNDARIA

PREPARATORIA

33% ® LICENCIATURA

= NINGUNA

27%

Andlisis: La grafica que se plantea en la parte superior se muestra la
variable escolaridad, es decir, el grado maximo de estudios de cada mujer
encuestada: con un 7% se muestra aquella persona que no tiene ningun
grado de estudio, el 13% pertenece a las mujeres que estudiaron hasta la
primaria, el 20% indica aquellas personas que llevaron hasta el grado de
licenciatura, con el 27% las mujeres que cursaron hasta la preparatoria y

por ultimo con 33% las que llevaron hasta el grado de secundaria.

interpretacion: El grado de estudio méas alto es la licenciatura y sin
embargo es el tercer porcentaje mas bajo, por otro lado, el porcentaje mas
alto es el de secundaria. El grado de estudio no tiene relacién con el
conocimiento que se tiene del tema, mas sin embargo nos indica el nivel de

preparacion de dichas mujeres.

84



GRAFICA 4

OCUPACION

7%
6%
AMA DE CASA

ESTUDIANTE

ENFERMERA

87%

Analisis: La grafica anterior muestra la variable ocupacién, comenzamos
con el porcentaje menor que es de 6% hace referencia a las mujeres que
se encuentran estudiando, por otro lado, por una minima diferencia tenemos
el 7% para aquella mujer que se dedica a la enfermeria y por Gltimo con el
porcentaje mas alto con una diferencia significativa tenemos el 87% para

aquellas que son amas de casa.
Interpretacion: Se puede llegar a observar que la mayoria de las mujeres

gue fueron encuestadas se dedican a las tareas del hogar, casi el total de

las mujeres que fueron seleccionadas para encuestar sumando asi un 87%.
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GRAFICA 5

PESO

7% 50 - 60

33%

61-70

0,
60% 71-80

Analisis: El grafico que se plasma en la parte superior muestra la variable
peso, el porcentaje mas pequefio siendo 7% indica a las mujeres que pesan
entre 50 — 60 kg, continuando con el 33% se muestra a aquellas mujeres
gue se encuentran entre los 61 — 70 kg y por ultimo con un 60% se plasman
a aquellas gestantes que pesan entre 71 — 80%.

Interpretacion: Se puede observar en la grafica que el mayor porcentaje
es para aquellas mujeres gestantes que se encuentran con mayor peso,
esta variable es importante en nuestro proyecto de tesis ya que es uno de

los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia.
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TABLA 2. DATOS GINECOBSTETRICOS

VARIABLE DETALLE FRECUENCIA %
REGULARIDAD | REGULAR 10 67%
MENSTRUAL |IRREGULAR 5 33%

TOTAL 15 100%

NUMERO DE |1-2 9 60%

EMBARAZOS | 3-4 5 33%
5 O MAS 1 7%
TOTAL 15 100%
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GRAFICA 6

REGULARIDAD MENSTRUAL

33%

REGULAR
IRREGULAR

67%

Andlisis: La grafica anterior se muestra en un 33% aquellas mujeres que
tienen un ciclo menstrual irregular, por otra parte, en un 67% para las que

tienen regularidad en su ciclo.
Interpretacion: La mayor cantidad de las mujeres encuestadas no

muestran cambios en su ciclo menstrual, por tanto, se consideran mujeres

con regularidad menstrual.

88



GRAFICA 7

NUMERO DE EMBARAZOS

7%

1-2

0,
33% N

60% 5 0 MAS

Analisis: La grafica superior nos muestra una variable que indica el numero
de embarazos en cada mujer encuestada, el 7% lo ocupan las mujeres que
han tenido 5 o mas hijos, el 33% para las que ha concebido 3 — 4 hijos y

con un 60% aquellas con 1 — 2 hijos.

Interpretacion: De acuerdo con la grafica se puede observar que el mayor
porcentaje lo ocupan mujeres que han tenido 1 o maximo 2 hijos, aunque
una minima cantidad de embarazos no las excluye de sufrir o haber

padecido preeclampsia.
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TABLA 3. CONOCIMIENTO DE LA PREECLAMPSIA

VARIABLE DETALLE FRECUENCIA %
SI 10 67%
NO 5 33%
TOTAL 15 100%
SI 7 47%
NO 8 53%
TOTAL 15 100%
SI 11 73%
NO 4 27%
TOTAL 15 100%
SI 4 2%
NO 11 73%
TOTAL 15 75%
Sl 7 47%
NO 8 53%
TOTAL 15 100%
SI 2 13%
NO 13 87%
TOTAL 15 100%
FRECUENTEMENTE 3 20%
ALGUNAS VECES 8 53%
CASI NUNCA 4 27%
TOTAL 15 100%
SI 3 20%
NO 12 80%
TOTAL 15 100%
SI 15 100%
NO 0 0%
TOTAL 15 100%
SI 15 100%
NO 0 0%
TOTAL 15 100%
SI 6 40%
NO 9 60%
TOTAL 15 100%
Sl 1 7%
NO 14 93%
TOTAL 15 100%
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Sl 4 27%
NO 11 73%
TOTAL 15 100%
SI 2 13%
NO 13 87%
TOTAL 15 100%
SI 15 100%
NO 0 0%
TOTAL 15 100%
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GRAFICA 8

CONOCIMIENTO DE PREECLAMPSIA

33%
S|
NO
67%

Analisis: En la gréfica anterior se puede observar que en un 33% de las
mujeres encuestadas no conocen el termino preeclampsia, por otra parte,

el 67% tiene conocimiento bésico de lo que la preeclampsia significa.

Interpretacion: Aunque la diferencia de porcentajes sea minima, se puede
observar que la mayor parte si tiene conocimiento de la preeclampsia, o
que beneficiaria al poder prevenir o detectar la patologia durante su

embarazo.
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GRAFICA 9

SIGNOS Y SINTOMAS

47% o
53% N

Analisis: En la grafica anterior se presenta la variable que indica el
conocimiento sobre signos y sintomas de la patologia antes mencionada,
reflejando un 47% a las mujeres que, si conocen este dato, por otra parte,
con un 53% se muestran aquellas que no estan informadas sobre el tema,

siendo esta una minima diferencia entre los porcentajes.

Interpretacion: ElI mayor porcentaje se muestra para las mujeres que no
tienen conocimiento de los sintomas y signos, es un dato alarmante ya que
no podrian identificar si la preeclampsia se esta presentando durante su
embarazo, aunque sea minima la variacion de los porcentajes la mayoria

no esta informada.
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GRAFICA 10

INFORMACION DE LA
PREECLAMPSIA

27%

S|
NO

73%

Andlisis: Los datos que fueron plasmados en la grafica nos indica que el
73% ha recibido informacion acerca de la preeclampsia, por otra parte, con

un minimo porcentaje de 27% no han sido informadas.

Interpretacion: Se puede observar que la mayor cantidad de las mujeres
encuestadas si han recibido informacion de preeclampsia, ya sea por
folletos, campafias o0 en las citas prenatales a las que han asistido. Es
satisfactorio ver la cantidad de mujeres que si han sido informadas ya que

pueden prevenir consecuencias graves para su vida y la del bebé.
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GRAFICA 11

ANTECEDENTES FAMILIARES DE
PREECLAMPSIA

27%

NO

73%

Analisis: Podemos observar en la gréafica que el 73% de las encuestadas
no tienen antecedentes familiares de preeclampsia, mientras que un 27% si

cuentan con al menos un caso en su familia.

Interpretacion: Viendo los datos reflejados en la grafica se puede
interpretar que la mayoria de las encuestadas no presentan ningun
antecedente en su familia, dando como resultado una minima probabilidad

de sufrir preeclampsia.
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GRAFICA 12

COMPLICACIONES

47% Sl
53% NO

Analisis: Viendo los datos reflejados en la grafica se observa una
diferencia minima entre los porcentajes, siendo 53% para aquellas que no
han presentado complicacion y 47% para las que en algin punto han sufrido

alguna dificultad.
Interpretacion: Se entiende que mas de la mitad de las encuestadas no ha

sufrido ninguna complicacién, no necesariamente hablando de

preeclampsia si no cualquier otra dificultad en su gestacion.
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GRAFICA 13

FORMAS DE PREVENIR

13%

S|
NO

87%

Analisis: En la grafica se muestra un 87% para las encuestadas que no
conocen las formas de prevencion de la preeclampsia, por otro lado, el 13%

corresponde a aquellas que si saben cédmo prevenirla.

Interpretacion: ElI mayor nimero de las encuestadas esta desinformada
sobre las maneras de prevenir la preeclampsia, lo que indica que se

necesita brindar informacién a las gestantes.
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GRAFICA 14

FRECUENCIA

2 0,
27% 0%

FRECUENTEMENTE
ALGUNAS VECES
CASI NUNCA

53%

Analisis: En la grafica anterior se muestra la variable frecuencia, en donde
se refleja con un mayor porcentaje de 53% aquellas que en algunas
ocasiones han escuchado el termino, siguiendo con un 27% en las
encuestadas que casi nunca lo han escuchado y con un 20% para las que

han estado informadas y por ende lo han escuchado con mas frecuencia.

Interpretacion: Es preocupante que el minimo porcentaje corresponde a
las mujeres que escuchan frecuentemente dicho termino, ya que deberia
ser el mayor porcentaje porque es una patologia muy comun durante la

gestacion.
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GRAFICA 15

AFECTACION AL BEBE

S|
= NO

Andlisis: En la grafica anterior podemos observar una notoria diferencia
entre el conocimiento de las encuestadas, el 80% indica que no conocen la
manera en la que afecta la preeclampsia al bebe y el otro 20% si tienen
conocimiento de este.

Interpretacion: Es evidente la desinformacion sobre el tema en las mujeres

encuestadas, dando como resultado una deficiencia en la educacion que se
brinda al momento de las citas.
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GRAFICA 16

CONSULTA PRENATAL

0%

Sl
NO

100%

Analisis: En la grafica anterior se observa que el 100% de las encuestadas
han tenido su primera cita prenatal, indicando que llevan un buen control de

su gestacion.
Interpretacion: Es satisfactoria observar que las encuestadas en su

totalidad son responsables con el control de sus citas, dando como

resultado una mejor gestacion.
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GRAFICA 17

TOMA DE PRESION ARTERIAL

0%

S
NO

100%

Analisis: La grafica superior nos muestra que el 100% de las encuestadas
estan a favor que se tome la presién arterial en cada visita que realizan al

centro de salud.

Interpretacion: Al observar que todas las encuestas quieren una constante
toma de su presion arterial, estan fomentando a que se lleve un control ya
que, la presion arterial en las gestantes suele variar su valor en cualquier

momento.
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GRAFICA 18

FACTORES DE RIESGO

40%
Sl

NO
60%

Andlisis: En la grafica superior se puede observar que un poco mas de la
mitad de las personas no conoce los factores de riesgo que van a
desencadenar una preeclampsia siendo este un 60%, por otro lado, hay un

40% que si tiene conocimiento de dichos factores.
Interpretacion: Es deprimente observar que la mayoria no tiene esta

informacion, ya que literalmente son factores muy comunes gue provocan

dicha enfermedad, como lo es; la obesidad, diabetes, la edad, etc.
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GRAFICA 19

PRESENCIA DE PREECLAMPSIA

7%

S|
NO

93%

Andlisis: Se puede observar en la grafica plasmada anteriormente que casi
el total de las encuestadas no ha presentado preeclampsia, se muestra con

un 93%, mientras que el otro 7% si han sufrido o han estado a punto.

Interpretacion: Es bueno saber que, a pesar de ser tan comun, las mujeres
encuestadas en su mayoria no lo han sufrido ya sea porgue no tienen
antecedentes, tienen un buen control o simplemente tienen una gestacion

sin riesgos.
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GRAFICA 20

PRUEBA DE DETECCION

27%

Sl
NO

73%

Analisis: Observando la gréafica anterior podemos darnos cuenta de que el
73% de las encuestadas no conoce la existencia de las pruebas de

deteccion, por otra parte, el 27% si tiene conocimiento de dichas pruebas.

Interpretacion: Hasta cierto punto es entendible que la mayoria de las
mujeres no conozcan las pruebas de deteccion, ya que no es muy comun
gue se hable del tema y mucho menos que se realicen las pruebas a las

gestantes.
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GRAFICA 21

TRATAMIENTO

13%

S|
NO

87%

Analisis: En la gréfica anterior se observa que en su mayoria con un 87%
de las encuestadas no conocen el tratamiento que se lleva una vez que la
preeclampsia se presenta en su embarazo, mientras que el 13% si tienen

esa informacion.

Interpretacion: Las mujeres que no conocen el tratamiento, que es la
mayoria de las que fueron encuestadas no tienen este conocimiento porque
no han sufrido de preeclampsia, pero aun asi deberia mantenerse

informadas por precaucion.
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GRAFICA 22

RECIBIR INFORMACION

0%

S
NO

100%

Analisis: La grafica superior nos indica que el 100% de las mujeres

encuestadas desean recibir informacién sobre el tema.

Interpretacion: Darnos cuenta de que el total de las mujeres quieren
obtener conocimientos del tema nos indica que es necesario crear métodos
en donde se pueda presentar informacion, ya que es de suma importancia
gue ellas conozcan del tema ya que a largo de la encuesta fue muy notoria

la desinformacion.
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SUGERENCIAS Y/O PROPUESTAS

Sugerencias:

De acuerdo con los resultados obtenidos después de aplicar el cuestionario,
podemos indicar que es necesaria la educacion sobre el tema preeclampsia
dentro del sector de Frontera Comalapa, Chiapas. A continuacion, se enlista

una serie de sugerencias:

¢ Para prevenir y controlar la aparicion de preeclampsia, se sugiere
gue dentro de las 28 y 32 semanas de gestacion se realice la prueba

de Gant o Roll over test.

¢ Durante la gestacidén a una edad avanzada es recomendable mayor
constancia en sus citas, para mejorar la prevencion de la aparicién
de la preeclampsia y en caso de sufrir los sintomas tener un control

para evitar riesgos.

¢ En caso de sufrir una enfermedad degenerativa, se recomienda
llevar un control mas estricto tanto de su enfermedad como de su

gestacion.

¢ Se recomienda monitorizacion constante de la presion arterial, para
identificar cualquier variacion que indique una posibilidad de sufrir

preeclampsia.

¢ Para las gestantes que tienen antecedentes familiares de
preeclampsia, es recomendable un chequeo constante de la presion

arterial.
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Propuestas:

¢ Para mejorar la educacion, se debe hacer campafas en donde se
brinde informacion mediante platicas, folletos o videos con la

finalidad de enriquecer los conocimientos.

¢ Crear campafas cada 6 meses en donde se inviten a las gestantes
para realizarse la prueba de Gant, ademas de otras pruebas con
médicos especializados.

¢ Concientizar a las gestantes sobre los riesgos que implica un

embarazo a una edad avanzada

¢ En cada visita que se realiza a su centro de salud se debe realizar la
toma de presion arterial, al menos dos veces; al llegar y antes de irse.

¢ Para las personas que decidan concebir, pero sufren una
enfermedad degenerativa, deben asistir al centro de salud més
cercano para informarse sobre los riesgos y complicaciones de su

posible embarazo, llevando un mejor control.
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CONCLUSION

De acuerdo con la investigacion realizada se puede concluir que la
preeclampsia es una patologia muy comun en las mujeres gestantes, siendo
una de las principales causas de muerte materna — fetal. Los sintomas de
dicha patologia suelen confundirse con otras enfermedades, esta podria ser
la razén por la cual en algunos casos la preeclampsia se complica

provocando un mayor riesgo de mortalidad.

Entre los sintomas que se presentan durante la preeclampsia podemos
encontrar: alteraciones en la vision, disnea, dolor de cabeza intenso,
confusiéon, dolor en el epigastrio, nauseas, vomito, mareos y en casos
extremos no tan comunes la aparicion de accidentes cardiovasculares, los
sintomas suelen ser comunes, pero cuando se trata de mujeres gestantes

la aparicién de por lo menos uno de estos es un dato alarmante.

Dentro de esta patologia se encuentran distintos factores de riesgo que
pueden desencadenar hipertension durante el embarazo, los mas comunes
son la obesidad, raza, enfermedades crénicas como hipertensién arterial,
diabetes y el principal del cual se desarrolla nuestro proyecto de tesis la
edad, al ser causas tan comunes es necesario que las mujeres pongan

mayor importancia en su estilo de vida al momento de gestar.

Se considera esencial la monitorizacién de la presion arterial de las mujeres
gestantes para identificar cualquier variacion, existen pruebas que
consisten en la deteccion temprana de hipertension que no incluyen de
tecnologia avanzada, se habla de la prueba de Gant que se basa en latoma
de la presion arterial, colocando a la gestante en decubito lateral izquierdo
para tomar la presion arterial en el brazo derecho, luego de esto se
posiciona a la gestante en decubito supino donde se espera maximo 5

minutos para luego repetir la toma de presion arterial con la finalidad de
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comparar los datos obtenidos en ambas posiciones y asi identificar si podria
existir una posibilidad de sufrir preeclampsia, se realizan estas pruebas para

actuar anticipadamente y prevenir complicaciones graves.

De acuerdo a los datos obtenidos mediante la aplicacion del cuestionario se
responde una de las hipotesis presentadas al principio del proyecto de tesis,
gue indica que cuanto mayor este informada la sociedad sobre los factores
de riesgo menor sera el riesgo de complicacién durante el embarazo y
conforme a los resultados se puede observar la desinformacién presente
dentro de las mujeres gestantes, ya que no tienen conocimiento acerca de
preeclampsia, teniendo en cuenta de lo comldn que es la patologia se
deberia tener mayor interpretacion de la informacion béasica de la
preeclampsia para evitar la confusion con otras enfermedades asi como su
complicacion, aunque en cierto punto es entendible que confundan los
sintomas con patologias distintas por la misma desinformacion que se vive
actualmente quitando la importancia que se deberia dar por lo grave que

puede llegar a ser la preeclampsia.
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ANEXO 1

Figura 1: Centro de salud de Frontera Comalapa, Chiapas, lugar
establecido para la realizacion de las encuestas.

Figura 2: Evidencia de la presencia de mujeres gestantes dentro del centro

de salud, motivo: consulta prenatal.
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Figura 3: Alumna Elizabeth Espinosa realizando la encuesta a una de las

gestantes presentes el 14 de mayo del 2022.

Figura 4: Se observa a la alumna Italia Esteban aplicando el cuestionario a

una mujer embarazada que llega a consulta.
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Figura 5

Figura 6

Figuras 5-6: Se visualiza a las tesistas haciendo el conteo de las
respuestas de los cuestionarios.
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¢Sabias que?

La preeclampsia causa
el 15% de los

nacimientos
prematuros.

{

Afecta al /% de las
mujeres embarazadas

Se manifiesta durante

la semana 20 de
gestacion

ANEXO 2

jLASALUDESEL
REGALO MAS
GRANODE,
CUIDALA Y
PROTEGETE!

1111

Realizado por:

¢ ltalia Yoana Esteban Mendoza.
¢ Elizabeth Guadalupe Espinosa Lopez
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Mi Universidad
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FACTORES DE RIESGO
PREECLAMPSIA

;Como prevenir?

Cuida tu'salud,y,laldetu bebé



iSabes quees
[ ]
preeclampsia?
La preeclampsia (PE) es un trastorno
hipertensivo del embarazo, definido como
la aparicion de hipertension arterial y

proteinuria a partir de la semana 20 de
gestacion.

FACTORES
OE RIESGO

FACTORES MATERNOS

Edad materna mayor de 35 afios

Raza afroamericana

Historia personal de preeclampsia:

Enfermedades croénicas:

Hipertension Arterial Cronica

Obesidad

Diabetes Mellitus

Enfermedad renal crénico

=>» Primigravidez o embarazo de
nuevo compariero sexual

= Embarazo molar

FACTORES AMBIENTALES

Vv

7

Malnutricion por defecto o por
exceso

Escasa ingesta de calcio
Hipomagnesemia

Bajo nivel socioecondémico y
cuidados prenatales deficientes
Estrés cronico

VoY

SIGNOS
4
SINTOMAS

La preeclampsia es una enfermedad
gue se inicia con el embarazo de
forma asintomatica.

TVTD

T TV

Dolor de cabeza intenso
Alteraciones visuales
Confusién

Dolor epigastrico o del
cuadrante superior derecho del
abdomen

Nauseas y/o vomito

Dificultad respiratoria (Disnea)
Accidente cerebrovascular
(raramente)

Disminucion de la produccion
de orina (Oliguria)

TOITTTDD

S

Medidas
preventivas

No fumar

Mantener un peso adecuado
Evitar el estrés

Complementos de acido félico
DIETA:

Rica en calcio

Rica en antioxidantes (Vitamina
C y vitamina E)

Rica en pescado azul

jNO FUMES!

ODANA TV SALUD Y
LA OE TU BEBE



ANEXO 3

CUESTIONARIO

FECHA: | ones 16 v 202z~ N° De Cuestionario:

Frente a ti tienes un cuestionario que ha sido elaborado con fines investigativos, por
lo que pedimos respetuosamente sea tan amable de responder cada una de las
preguntas presentadas a continuacion segun sea el caso.

Nota: Es importante aclarar que las respuestas obtenidas del cuestionario seran
tratadas con respeto y confidencialidad absoluta.

Instrucciones: Lee detenidamente cada una de las preguntas que se presentan o

datos que se te solicitan y posteriormente marca con una linea la respuesta que tu

consideres.
I DATOS PERSONALES
Nombre: _)_Q&M_C&J_\LLO Edad: __ 26
Peso: 62 Estado civil: _Cosda
Ocupacion: _Am_ck’_CgaQ Escolaridad: _Tx w00
. DATOS GINECOOBSTETRICOS

¢Cuadl es la fecha de la Gltima regla? _17] O\ coneR€
¢Cual es la fecha de la primera regla?: _ & Octokye

Regularidad menstrual:

a) Regular

—

b) Irregular

NGmero de embarazos: _ 5
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/
/

¢(CUANTOS HIJOS TIENES?
a) 1-2
b) 3-4
c) 5omas

ll. CONOCIMIENTO DE LA PREECLAMPSIA
1. ¢SABES QUE ES LA PREECLAMPSIA?
a) Sl

_—

b) NO

2. ;CONOCES LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LA PREECLAMPSIA?
a) Sl
b) NO

3. ;ALGUNA VEZ HAS RECIBIDO INFORMACION SOBRE LA
PREECLAMPSIA?

_a) Sl
b) NO

4. ;TIENES ANTECEDENTES FAMILIARES DE PREECLAMPSIA?
a) S
b) NO

ey

5. ¢HA TENIDO ALGUNA COMPLICACION DURANTE EL EMBARAZO?
_a) Sl

b) NO

6. (CONOCE LAS FORMAS DE PREVENIR LA PREECLAMPSIA?

a) SI

b) NO

e
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7. ;CON QUE FRECUENCIA HA ESCUCHADO EL TERMINO
PREECLAMPSIA?

a) FRECUENTEMENTE

'b) CASI NUNCA

¢) ALGUNAS VECES

8. ;CONOCE LA FORMA EN LA QUE AFECTA LA PREECLAMPSIA AL
BEBE?

a) Sl

Rl

9. ¢YA TUVO SU PRIMER CONSULTA PRENATAL?

a) Sl

b) NO

10.:CREE QUE ES IMPORTANTE QUE LE TOMEN LA PRESION ARTERIAL
DE FORMA REGULAR A CADA VISITA AL CENTRO DE SALUD?
i) Sl
b) NO

11.;CONOCE CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO DE LA
PREECLAMPSIA?

a) SI

b) NO

12.;ALGUNA VEZ A PRESENTADO PREECLAMPSIA?
a) Sl
b) NO

13..SABE DE ALGUNA PRUEBA PARA DETECTAR LA PREECLAMPSIA?
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a) S
b) NO

14.;CONOCE EL TRATAMIENTO PARA CURAR LA PREECLAMPSIA
DESPUES DEL PARTO?
a) Sl
&NO
15. ; QUISIERA RECIBIR INFORMACION ACERCA DE LA PREECLAMPSIA?
~a) SI,ME GUSTARIA

e

NO ME INTERESA
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