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RESUMEN

TITULO: Congruencia clinica y diagndéstica de preeclampsia por parte del médico
familiar de la UMF2 respecto a la guia de practica clinica de embarazadas con
enfermedad hipertensiva.

Dra. Ma. Fernanda Yrigoyen Aguilart. Dra Isai Sanchez Apaez?

1.Residente de tercer afio de medicina familiar UMF 02. 2.Médico familiar de la UMF 02.

INTRODUCCION: La preeclampsia es un sindrome multisistémico que se
encuentra entre las tres principales causas de morbi-motalidad materna y fetal
mundial. En México esta representa el 15% de las causas de mortalidad materna.
OBJETIVO: Determinar la Congruencia clinica y diagnostica del médico familiar de
la Unidad Médico Familiar No. 2 respecto a la guia de préactica clinica de
embarazadas con enfermedad hipertensiva.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo,
transversal y observacional, realizado en la UMF No. 2, Puebla. De enero a
diciembre del 2018. V: edad, edad gestacional al momento del diagndstico, afios de
antigledad del médico familiar. Revision de expedientes que cumplieron criterios de
inclusion: embarazadas de 19-44 afios, que tuvieron el diagnostico de
Preeclampsia, expedientes de usuarias que contaban con al menos 2 consultas de
control prenatal. Se aplicé la cédula de verificacion de acuerdo con la GPC de
enfermedades hipertensivas del embarazo. Se realizé el andlisis estadistico
aplicando moda, mediana y chi cuadrada.

RESULTADOS: Se encontraron 17 expedientes con el diagnéstico de
preeclampsia, de los cuales 4 no cumplieron con los criterios de inclusion. Por lo
gue el total de la muestra fue de 13 pacientes con diagnéstico de preeclampsia. La
congruencia clinica diagnéstica por parte del médico familiar fue del 23% de los
expedientes; el 77% cumplié con menos del 80% de la cédula. 6 de los expedientes
revisados cumplian con el 40-59%. Un total de 3 expedientes cumplieron con mas
del 80 % de la cédula de verificacion. Con relacion a la antigiiedad del médico
familiar con la congruencia clinica diagnéstica a las guias de practica clinica, se

encontré que a mayor antigiiedad menor es la congruencia



CONCLUSIONES: No existe congruencia clinica diagndstica de preeclampsia por
parte del médico familiar de la UMF 2, respecto a la guia de practica clinica de

embarazadas con enfermedad hipertensiva.



Antecedentes Generales.

La hipertensién arterial (HTA) es una patologia que se presenta durante la
gestacion, es frecuente y de gran repercusion clinica. Su frecuencia varia entre 3%
y 10% de todos los embarazos, dependiendo de diferentes variables, como la edad

y paridad de la paciente, asi como de la poblacién evaluada (1).

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo representan la complicaciéon mas
frecuente de este, afectando aproximadamente el 15 % de las embarazadas y estas

representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo(2).

Los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de morbilidad,
discapacidad cronica y muerte materna y el producto. En América Latina, la cuarta
parte de las muertes maternas estan relacionadas con este tipo de complicaciones.
Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, sobresalen la
preeclampsia y la eclampsia, como las causas principales de morbi-mortalidad
maternas y perinatales. La mayoria de las muertes causadas por esta patologia
pueden evitarse con la asistencia oportuna y eficaz a mujeres que acuden a la

consulta (3).

La embarazada con hipertension arterial, esta expuesta a desarrollar
complicaciones, con elevada mortalidad materna, como son el desprendimiento
prematuro de placenta, coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal

aguda, hemorragia cerebral y falla hepatica, entre otras (1).

A escala mundial, cada afio los trastornos hipertensivos que se llegan a desarrollar
durante el embarazo representan unas 50 000 muertes maternas y 900 000

perinatales (4,5).

La preeclampsia representa la principal causa de muerte materna, en un25% en las

instituciones del Sistema Nacional de Salud en México (6).



Solo conocemos aspectos fisiopatoldgicos y muy poco los etioldgicos, por lo que la
Unica forma de prevenir este tipo de enfermedad es mediante la anticoncepcion; sin
embargo, se conocen algunos factores de riesgo que nos permiten identificar a

subpoblaciones de riesgo, para asi poder prevenir esta enfermedad (6).

Por convencion, para el diagnéstico de la “hipertension en el embarazo son los
niveles de presion arterial sistdlica =2 140 mmHg o diastdlica = 90 mmHg,”

confirmados por medio de 2 tomas en reposo de cuatro a seis horas de diferencia

(7).

El Programa de Educacion sobre Hipertension Nacional de los Estados Unidos

(NHBPEP) ha sefialado: “las embarazadas con lecturas de la presion arterial (PA)
por debajo del limite para el diagnéstico, pero que tienen un aumento de 30 o de 15
mmHg en la presion sistélica y diastolica, respectivamente, son los que tienen un

riesgo mas alto de desarrollar un trastorno hipertensivo del embarazo” (7).

El Instituto Nacional del Reino Unido a la Excelencia Clinica (NICE) divide alin mas
la hipertensidn asociada al embarazo en niveles de riesgo y lo hace de la siguiente
manera:
e “Hipertension leve: PA diastdlica 90-99 mm Hg, presion arterial sistolica
140-149 mm Hg.
e Hipertension moderada: PA diastdlica 100-109 mm Hg, presion arterial
sistolica 150-159 mm Hg.
¢ Hipertension severa: PA diastolica 110 mm Hg o mayor, la presién arterial
sistolica de 160 mm Hg o mayor” (7).

Recomendaciones para la medicion de la tension arterial segun Guia de la Sociedad

Europea de Hipertension:

“‘Debe realizarse en la paciente sentada con el brazo extendido a la altura del

corazon.



Debe utilizarse un manguito apropiado que cubra 1,5 veces la circunferencia
del brazo.

Las pacientes con sobrepeso usualmente no tienen presion sanguinea mas
alta, sino que los manguitos pequefios causan lecturas falsamente altas.
Utilice un manguito grande.

Para la medicion de la tension diastolica debe utilizarse la fase V de los
sonidos de Korotkoff, correspondiente al momento en el que deja de
escucharse el sonido del pulso.

Si hay diferencias en la medicion de ambos brazos, debe considerarse el
registro mayor. Este brazo debe ser el utilizado en mediciones posteriores.
La medicion de tension arterial diaria (autocontrol) en pacientes instruidas en

la técnica, podria ser de utilidad.” (5).

Clasificacion

Actualmente la ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists)
clasifica a la preeclampsia con y sin caracteristicas de severidad, lo que era
conocido como preeclampsia leve y severa, y se recomienda que en toda mujer
embarazada y con trastorno hipertensivo, sea clasificada la presencia o ausencia

de caracteristicas de severidad de acuerdo a los criterios establecidos por la ACOG

().

Determinando las siguientes definiciones:
“Hipertension arterial crénica en el embarazo: Es la hipertension que esta presente

antes del embarazo o que es diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacion”

).

“Hipertension gestacional: Es la hipertension que se presenta por primera vez
posterior a las 20 semanas de gestacion con ausencia de proteinuria demostrada
por recoleccion de orina de 24 horas o por cociente proteinas / creatinina en una

muestra al alzar” (2).



“Preeclampsia: Es el estado que se caracteriza por la presencia de hipertension y
proteinuria significativa por lo que ocurre por primera vez después de la semana 20
del embarazo, durante el parto o en puerperio. También es preeclampsia en el
embaraza cuando existe hipertension en el embarazo y un criterio de severidad aun

cuando no hay proteinuria demostrada en un primer contacto” (2).

“Preeclampsia severa o con criterios de severidad: es la preeclampsia con uno o
mas de los siguientes criterios: (2)

Sintomas maternos:

- Cefalea persistente o de novo.

- Sintomas visuales o cerebrales.

- Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho.

- Dolor toracico o disnea.

- Signos de disfuncion orgéanica.

- Hipertension severa (sistolica 2160 y/o diastélica 2110 mmHg)
- Edema agudo pulmonar.

- Sospecha de desprendimiento placentario.

- Vision borrosa, fosfenos” (2, 3, 5, 8, 9,10, 11).

Alteraciones de laboratorio:

- Elevacion de creatinina sérica (>1.1 mg/dL).
- Incremento de AST o ALT (>70 IU/L) o DHL.
- Disminucién de plaquetas <100.000 /mm3 (2, 3, 5, 8, 9,10, 11).
La preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad variable, especifico

del embarazo (11).

La proteinuria es definida como la “excrecion urinaria de mas de 0.3 g de proteinas
en 24 horas, que equivale a mas de 30 mg/dL (= 1+ por tira reactiva) en una muestra
de orina al azar” (8, 9,10, 11, 11).



La definicion clasica de preeclampsia es la “presencia de hipertension y proteinuria
después de la semana 20 de gestacion o en las primeras 48 horas posparto”. A
pesar, existe evidencia que esta enfermedad puede iniciarse en ausencia de los
datos clinicos antes mencionados o aparecer antes de la segunda mitad del

embarazo (12).

La bibliografia menciona que, en algunas embarazadas, la preeclampsia y la
eclampsia pueden tener una manifestacion atipica, caracterizada por la ausencia de
alguno de los dos criterios diagnosticos: hipertensién gestacional o proteinuria,

denominada preeclampsia atipica (12).

Epidemiologia.

La hipertensién en el embarazo es una patologia frecuente, con una prevalencia, en
Estados Unidos, entre un 6 y12% y en el Reino Unido, entre un 5y 6%. La
preeclampsia, se presenta entre un 5 al 8%, de todos los embarazos en paises
desarrollados y, un 10%, en regiones en via de desarrollo. Ocurre principalmente
en mujeres nuliparas, entre un 6 y 17%, frente a la multipara, que corresponda del
2 al 4%; ademas en mayor porcentaje, en raza negra mas que en la blanca; con
mayor frecuencia en embarazos gemelares del 15-20; y en un 25%, cursan con

nefropatia crénica (13).

A nivel mundial, la pre-eclampsia y eclampsia contribuyen entre un 10 y 15% de la
mortalidad materna. En Estados Unidos, la preeclampsia es la tercera causa de
mortalidad materna, presentdndose 540 muertes maternas, en el 2004,
acompafiadas de embolismo y de hemorragia (8, 13).

Es una de las principales causas de morbilidad y de las mas importantes de
mortalidad materna y perinatal a nivel mundial, en los paises en vias de desarrollo
en América Latina y el Caribe constituye la principal causa de muerte materna (>
25%) (14).



Se calcula que mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres por preeclampsia
la Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada siete minutos muere una

mujer por esta causa (14).

Hoy en dia es una de las tres principales causas de morbili-mortalidad materna y
del producto en todo el mundo. Su incidencia se estima en 3 a 10%; en México
representa 15% de las causas de mortalidad materna y de 20 a 25% de la mortalidad

perinatal (12).

De acuerdo con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta 34% del
total de las muertes maternas, por o que constituye la principal causa de muerte

asociada a complicaciones del embarazo (14).

Dentro de la atencion a la salud materna en nuestro pais, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) desarrolla un papel fundamental, ya que en sus instalaciones
médicas se atiende aproximadamente al 50% del total de los nacimientos
hospitalarios. Entre 1991 al 2005, Velasco report6é 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. A pesar de la disminucion observada en la mortalidad materna, las
tres principales causas de muerte en la embarazada que se mantuvieron a lo largo
de ese periodo, fueron la preeclampsia, hemorragia obstétrica y la tromboembolia

pulmonar (14).

Dentro de las complicaciones de esta enfermedad se encuentra la eclampsia (<
1%), definida como el “desarrollo de crisis convulsivas en pacientes con signos y
sintomas de preeclampsia en ausencia de otras causas de convulsiones”, el
sindrome de HELLP (10-20%), una variante atipica de la preeclampsia severa,
caracterizada por hemdlisis microangiopatia, por aumento de las enzimas hepéaticas

y disminucion de las células plaquetarias (14).



Otras de las complicaciones que se pueden presentar son la coagulacién
intravascular diseminada (CID) (10%), edema agudo pulmonar cardiogénico (2-5%),
insuficiencia renal aguda (1-5%), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (1-4%), insuficiencia hepéatica o hemorragia (<1%), evento vascular
cerebral, edema cerebral e insuficiencia cardiaca (14).

“Las tres principales causas de muerte materna debidas a preeclampsia son:

* Hemorragia cerebral (46%).

 Sindrome de HELLP (12%).

 Coagulacion intravascular diseminada (10.7%) (14).

Etiopatogenia
“La Preeclampsia es un sindrome de origen idiopéatico, que puede presentar
manifestaciones practicamente en todos los aparatos y sistemas del binomio feto-

materno” (15).

Se caracteriza por:
e Hipoperfusion tisular generalizada.
e Aumento en las resistencias vasculares periféricas.
e Dariio endotelial.
e Cambios metabolicos.
e Consumo plaquetario.
e Aumento en la respuesta inflamatoria.
e Activacion del sistema de coagulacion.

e Una respuesta vascular anormal placentaria” (14).

Mecanismos que se encuentran asociados con la preeclampsia.

Se piensa que la preeclampsia, sobre todo la que inicia tempranamente en el
embarazo, se desarrolla en dos estadios. El primer estadio (antes de las 20
semanas) involucra una pobre invasion placentaria en el miometrio y la vasculatura

uterina; es este estadio no hay manifestaciones clinicas (15).
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El segundo estadio se manifiesta por las consecuencias de la pobre placentacion,
provocado por la relativa hipoxia placentaria y la hipoxia de reperfusion, lo cual
resulta en el dafio al sincitiotrofoblasto y restriccion del crecimiento fetal. El eslabon
entre la hipoxia placentaria relativa y el sindrome clinico materno incluye una
cascada de mecanismos secundarios incluyendo el desbalance entre factores pro-
angiogénicos y anti-angiogeénicos, estrés oxidativo materno, y disfuncion endotelial

e inmunolégica (15, 16, 16).

Uno de los principales mecanismo en la génesis de la preeclampsia es el la
insuficiencia placentaria que se debe a una remodelacion deficiente de la
vasculatura materna de perfusion en el espacio intervelloso. En un embarazo
normal, el citotrofoblasto fetal invade las arterias uterinas espirales maternas
reemplazando el endotelio, y las células se diferencian en citotrofoblastos
‘endotelioides’. Este proceso complejo resulta en la transformacion de vasos
sanguineos de pequefio diametro y alta resistencia vascular en vasos de baja
resistencia y alta capacitancia, asegurando asi una distribucion adecuada de la
sangre materna a la unidad utero-placentaria en desarrollo. En la paciente
predestinada a desarrollar preeclampsia, defectos en este proceso de
transformacion vascular aun no del todo comprendidos conducen a una entrega
inadecuada de sangre a la unidad utero-placentaria en desarrollo e incrementa el
grado de hipoxemia y estrés oxidativo y del reticulo endoplasmico. Los mecanismos
exactos responsables de la invasion trofoblastica y remodelacion vascular
defectuosas no estan del todo claros; sin embargo, recientes investigaciones
permiten entender mejor los mecanismos anteriormente mencionados (15, 15, 16,
17).

Otros estudios sugieren que la variabilidad en los genes del sistema inmune que
codifican las moléculas del complejo de histocompatibilidad y de los receptores de
las células asesinas naturales puede afectar la placentacion. Asi es como algunos
tipos de combinaciones entre moléculas del complejo de histocompatibilidad y

genes de receptores de las células asesinas naturales se correlacionan con el riesgo
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de desarrollar preeclampsia, aborto recurrente y restriccion del crecimiento fetal (13,
16,18).

Factores de riesgo para preeclampsia

Ausencia o deficiencia de control prenatal (19).

Desnutricion (19).

Mujer menor de 18 y mayor de 35 afos (6, 15, 18, 19, 20).

Primigesta o multigesta (13, 19).

Limitado contacto con el esperma (15).

Hipertension arterial crénica o cualquier otro trastorno hipertensivo durante la
gestacion (13, 15, 18, 19, 20).

Infeccion de vias urinarias recurrentes (19).

Bajo riesgo
“Primer embarazo, edad menor de 20 afos (20).

10 afios 0 més de intervalo intergenésico (2, 18, 20, 27).
Antecedentes de preeclampsia en madre o hermana (2, 15, 20).

Presion diastdlica al inicio del embarazo de 80 a 89 mmHg” (13, 20).

Riesgo moderado

“Edad menor de 18 afios (20).

Historia familiar de preeclampsia en familiares de ler Grado (2, 13, 20).

Raza Negra (20).

Obesidad (IMC mayor a 30), Intervalo intergenésico menor a 2 afios o0 mayor a 10
afos (3, 15, 16, 19, 20).

Presion diastélica al inicio del embarazo entre 80 a 89 mmHg” (3, 16, 20).

Estas pacientes deberan llevar un control prenatal estricto por parte del médico

familiar y se debera considerar el envio de estas pacientes a segundo nivel cuando

12



presenten dos o0 mas factores personales maternos asociados al desarrollo de

preeclampsia (20).

Alto riesgo

“Gestacion Mdltiple (2, 13, 15, 18, 19, 20).

Condiciones médicas subyacentes (comorbilidad):
- Hipertension Arterial preexistente o presién diastolica 90 mmHg (20).
- Nefropatia preexistente o proteinuria (1+ en mas de una ocasion o

cuantificada 0.3 g/24 hrs) ( 15, 18, 19, 20).

- Diabetes Mellitus tipo | o Il preexistente (2, 13, 16, 18, 19, 20).
- Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAF) (2, 13, 15, 18, 19, 20).
- Trombofilia (3, 19, 20).

Preeclampsia en cualquier embarazo previo (2, 13, 15, 20).

Lupus eritematoso sistémico (2, 20).

Edad reproductiva 40 afios o mas (20).

IMC > 35” (2, 13, 20).

Manifestaciones clinicas.
Los sintomas de la preeclampsia son variables y representa a la disfuncion

multisistémica (12).

Aproximadamente 21% de pacientes con preeclampsia leve y 6% de severa pueden

estar asintomaéticas (20).

La cefalea es considerada como un factor de riesgo para eclampsia en pacientes

con preeclampsia (20).
El dolor del epigastrico, o en el hipocondrio derecho, ademas de la nausea y vomito

son factores de riesgo para morbilidad materna severa en mujeres con preeclampsia
(20).
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Cefalea severa y persistente, pérdida parcial de agudeza visual, fosfenos, dolor
epigastrico o en hipocondrio derecho epigastrico especialmente si es severo o se
asocia con vomito son datos de alarma, por lo que deberan ser investigados en cada

consulta (20).

A la exploracion fisica, hipersensibilidad a la palpacion profunda de epigastrio,

productos pequefios para edad gestacional son signos de alarma (20).

Proteinuria: El dafio endotelial glomerular (glomeruloendoteliosis) lesion renal
clasica de la preeclampsiay la hipertension hace que el rindn deje escapar proteinas

en rangos anormales y alterar los rangos de creatinina (18).

Alteraciones hematoldgicas: La hemoconcentracién se debe a la pérdida de liquido
intravascular. EI consumo de plaquetas y la activacion de la cascada de la
coagulacion en los sitios de dafio endotelial, puede ocasionar trombocitopenia y

coagulacion intravascular diseminada (18).

Edema: La lesion de la pared endotelial en combinacion con el aumento de la
presion intravascular y disminucion de la presion oncotica intravascular hacen que
se desplace liquido del espacio intra al extravascular, ocasionando el edema a nivel
de cerebro, retina, pulmén, higado y tejido subcutaneo en zonas de no declives,
caracteristico de la preeclampsia o en cualquier otra zona. El edema cerebral, el
dafio de endotelio capilar y la vasoconstriccion pueden llegar a producir

hiperreflexia, clonus, hemorragia intracraneal y crisis convulsiva (18).

Dolor abdominal: Se localiza principalmente en epigastrio y epicondrio derecho
debido al edema hepatico o hemorragia con la consiguiente distencién de la capsula

de Glisson en casos severos (18).

Alteraciones visuales: La retina al sufrir vasoconstriccién de sus vasos y edema

puede generase trastornos visuales, desprendimiento de retina y ceguera cortical.
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Elevacion de transaminasas: El edema o la isquemia hepética pueden llegar a

ocasionar necrosis centrobulillar y por consiguiente la elevacion de transaminasas

y de deshidrogenasa lactica (18).

La clinica puede mostrar afectacion materna (hipertension, proteinuria) o fetal

(restriccion de crecimiento fetal, oligohidramnios y baja oxigenacion) (3).

Diagnéstico.

El diagndstico de “hipertensién en el embarazo se realiza cuando en dos o0 mas

tomas separadas por 6 h, la paciente presenta una presion arterial (PA) sistolica >

140 mmHg y/o una PA diastélica > 90 mmHg”.

Ante la sospecha se debe realizar estudios de gabinete, los cuales son:

Hemograma completo con recuento y formula.

Pruebas de funcién renal: urea, creatinina, acido arico, aclaramiento
de creatinina.

lonograma.

Pruebas de funcion hepética: transaminasa glutamica oxalacética
(GOT), transaminasa glutamico-piravica (GPT), fosfatasa alcalina y
lactato deshidrogenasa (LDH).

Coagulacién: numero de plaguetas. Si no existe trombopenia no es
imprescindible practicar otros estudios de coagulacion en la
preeclampsia leve. En la preeclampsia grave se realizara, ademas,
determinacion del tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina
parcial activado y fibrindgeno.

Sedimento de orina y urocultivo.

Proteinuria en orina de 24 h.” (5, 12, 17, 21).

Para establecer su diagndstico es necesario:

“Hipertension gestacional mas uno de los siguientes criterios:

e Sintomas de preeclampsia, hemolisis trombocitopenia (<100 000/mm3) o

elevacion de enzimas hepaticas dos veces su limite superior.
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Proteinuria gestacional mas uno de los siguientes criterios: Sintomas de
preeclampsia, hemolisis trombocitopenia (<100 000/mm3) o elevacion de
enzimas hepaticas.

Signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia con embarazo menor a 20
semanas, signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia en las 48 horas

pasadas al puerperio” (3, 8, 9, 12).

Para definir la preeclampsia atipica, Sibai propuso las siguientes categorias:

1.

“Hipertensién gestacional y uno o mas de los siguientes: hipertension
arterial severa (= 160 0 110 mmHg), sintomas de preeclampsia, hemolisis
microangiopatica, trombocitopenia menor de 100 000 mm3 y disfuncién
hepatica con transaminasa glutamica piravica =70 UI/L.

Preeclampsia antes de las 20 semanas de gestacién. Se ha reportado
asociada con sindrome antifosfolipidico, mola hidatiforme e hidrops fetal.
Preeclampsia postparto tardia. Es la que se inicia por primera vez
después de 48 horas, pero menos de 4 semanas posparto.

Proteinuria gestacional sin hipertension arterial con uno o mas de los
siguientes  sintomas: preeclampsia, hemdlisis microangiopatica
trombocitopenia menor de 100 000 mmg3, disfuncién hepética con

transaminasa glutamica piruvica = 70 UI/L” (22).

Para establecer su diagnostico es necesario tener: hipertensién gestacional, mas

uno de los siguientes criterios:

w0 NP

Sintomas de preeclampsia (3, 8, 9, 12).

Hemodlisis (3, 8, 9, 12).

Trombocitopenia (<100 000/mm3) (3, 8, 9, 12).

Elevacion de las enzimas hepaticas (dos veces el limite superior normal de

aspartato aminotransferasa o alanino aminotransferasa) (3, 8, 9, 12).

Proteinuria gestacional, mas uno de los siguientes criterios:
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“Sintomas de preeclampsia.
Hemolisis.

Trombocitopenia.

Elevacion de las enzimas hepaticas.

Signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia con embarazo menor a 20

semanas.

6. Signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia en las 48 horas posteriores

al puerperio” (12).

Envié a Consulta Externa, segundo nivel de atencion.

Deberan enviarse a segundo nivel de atencion todas aquellas pacientes en quienes

se establezca diagnostico de Hipertension gestacional (20).

Desde la primera consulta de Atencion Prenatal antes de las 20 semanas, deberan

enviarse a Segundo Nivel de Atencion Médica las pacientes con dos o mas de los

siguientes factores de riesgo:

“Pacientes con riesgo Alto

(Dos o0 més factores personales maternos conocidos, 1 factor de médico
materno, 1 factor feto placentario o bien 1 factor uteroplacentario asociado
a 1 factor médico materno conocido de riesgo para desarrollo de
preeclampsia).

Primer Embarazo.

Primipaternidad.

Edad menor de 18 afios.

Historia familiar de preeclampsia en familiares de ler grado.

Raza Negra.

Obesidad (IMC mayor a 30).

Intervalo intergenésico menor a 2 afios 0 mayor a 10 afios.

Presion diastdlica al inicio del embarazo entre 80 a 89 mmHg” (23).

17



FACTORES MEDICOS MATERNOS

“Hipertension Arterial preexistente o presion diastolica.

e =90 mmHg (Hipertension Gestacional).

¢ Edad materna mayor o igual a 40 afos.

e Diabetes Mellitus tipo 1y 2.

e Enfermedad Renal (Nefropatia preexistente o proteinuria (=1+ en mas de
una ocasion o cuantificada 20.3 g/24 horas).

e Lupus Eritematoso Sistémico Obesidad Mérbida.

e Trombofilias.

e Historia de Migrana.

e Uso de antidepresivos inhibidores de serotonina desde el ler trimestre

de la gestacion.

Historia de Preeclampsia en gestaciones previas” (23).

FACTORES FETO-PLACETARIOS
e “Embarazo Multiple.
e Hidrops Fetalis no inmune.
o Enfermedad trofoblastica Gestacional.
e Triploidias” (20).

Criterios de envio al servicio de urgencias.
Se deberan enviar al servicio de urgencias si la paciente presenta:

1. “Mujeres con embarazo mayor a 20 semanas, con presion arterial mayor o
igual a 140/90mmHg con proteinuria de 300mg/24 horas o tira reactiva (+)
con signos y sintomas de preeclampsia.

2. Mujeres con embarazo mayor a 20 semanas, con presion arterial mayor o
igual a 160/110mmHg, con o sin sintomas de preeclampsia con o0 sin
proteinuria.

3. Mujeres con embarazo menor a 20 semanas, hipertensas cronicas con
presion arterial mayor o igual a 140/90mmHg, con sintomas de preeclampsia

con o sin proteinuria.
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4. Todas las pacientes que cursen con trombocitopenia, enzimas hepaticas
elevadas y hemdlisis con embarazos a cualquier edad gestacional, en
ausencia de otras patologias, hipertension o proteinuria.

5. Pacientes con hipertension gestacional asociado con sintomas y signos
persistentes o datos de laboratorio alterados.

6. Pacientes en puerperio que cursaron con:

e Hipertension Cronica con Preeclampsia sobre agregada, Preeclampsia Leve
0 Severa.

e Hipertension Gestacional.

e Hipertension Cronica.

- que presenten durante su consulta de seguimiento en UMF cifras tensionales

iguales o mayores a 160/110mmHg con o sin laboratorios alterados” (20)

Prevencion.

Prevencion primaria, son aquellas acciones que se enfocan en evitar la presentacion
de una enfermedad; esto es posible cuando se conocen los factores causales y
éstos pueden ser manipulados. Con respecto a la preeclampsia, sélo conocemos
aspectos fisiopatoldgicos y no etioldgicos, por lo que la Gnica forma de intervenir es
mediante la anticoncepcién; sin embargo, se conocen algunos factores de riesgo

gue nos permiten identificar a subpoblaciones susceptibles (6).

El acido acetil salicilico (ASA) en bajas dosis se ha utilizado en la prevencion de
diversas alteraciones de la gestacion, como pérdida gestacional recurrente y
preeclampsia. Se describié un mecanismo que involucra la biosintesis transcelular
de lipoxinas inducidas por la ASA, también llamadas epi-lipoxinas o ATL. ATL
conduce a la resolucion de la inflamacion y es un componente angiogénico e
inmunomodulador, el cual podria ser prometedor en el tratamiento de la
preeclampsia, ya que bloquea la generacién de especies reactivas de oxigeno y es
un importante antiinflamatorio al reducir la adhesion de polimorfonucleares a células

endoteliales estimuladas con el plasma de mujeres con preeclampsia; inhibe la
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secrecidn del factor de necrosis tumoral alfa (TNF) y la activacién del factor nuclear-
kappa B (NF-kB) (16).

En la poblacion con factores de riesgo para desarrollar preeclampsia, la
administracion de ASA a dosis baja (100 mg/dia, por la noche a partir de las 12
semanas de embarazo y hasta el final de la gestacion) podria comportar una
reduccion del 14% en la incidencia de preeclampsia y del 21% en la tasa de
mortalidad perinatal. Las dosis bajas de ASA no son una contraindicacion para la

anestesia regional, siempre que el nimero de plaquetas sea normal (7, 8, 10, 12).

Se ha observado un aumento significativo en la reduccion del riesgo absoluto de

preeclampsia en grupos de alto riesgo (20).

De acuerdo a las evidencias cientificas, puede considerarse el uso de aspirina a
dosis de 75mg/dia desde la semana 12 hasta el término de la gestacion en aquellas
pacientes que presenten factores de riesgo de mayor asociacion al desarrollo de
preeclampsia (7, 10, 12, 20) .

Se recomienda el uso de ASA en dosis de 75-100mg dia, a partir de la 12 semana
hasta un dia antes del parto; esta profilaxis solamente ha demostrado beneficio en
pacientes hipertensas cronicas o aquellas con antecedentes de preeclampsia
temprana, en gestaciones anteriores y no esta recomendada para la poblacién

general de gestantes. Calcio 1.200mg, a partir de la semana 14 (12, 13).

También se debe indicar en pacientes con 2 0 mas factores de riesgo moderado
(20).

Doppler de arterias uterinas (DAUL)

El DAUt es una técnica descrita en 1983, siendo propuesta como prueba para
predecir riesgo de PE, RCF, y otros resultados perinatales adversos (23).
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El principio fisiopatolégico de su uso se basa en la representacion flujométrica en
las arterias uterinas representada en una resistencia aumentada, dada por una
invasion trofoblastica defectuosa y el fallo en la conversion de las arteriolas uterinas

de alta resistencia a canales venosos de baja resistencia (23).

La técnica puede ser por via transvaginal (TV) o abdominal. La mayoria de los
estudios de primer trimestre son por via abdominal, aprovechando el tamizaje para
aneuploidias con medicion de LCN (45 a 84 mm) y traslucidez de nuca que se
realiza entre las 11 y 14 semanas de gestacion. En el 2° trimestre suele utilizarse la
técnica por via TV, aprovechando el tamizaje para parto prematuro entre las 20 y
24 semanas. Los grupos que no realizan tamizaje para parto prematuro en
poblacién general, utilizan la via abdominal aprovechando el tamizaje de

malformaciones en el mismo periodo del embarazo (23).

Actualmente, se utiliza el indice de pulsatilidad (IP) promedio entre ambas arterias
uterinas con el valor p95 como punto de corte de normalidad/anormalidad. Se
utilizan tablas de valores normales IP segun la edad gestacional, ya que a medida
gue progresa el embarazo el IP va disminuyendo, como manifestacion de la
disminucién de la resistencia vascular dado por el proceso de placentacion

fisiologico (23).

En relacién a la prevencion, el manejo terapéutico con ASA ha demostrado ser
beneficioso en la disminucién de la incidencia de preeclampsia en poblaciones
especificas, por ejemplo, los que tienen el flujo Doppler uterino anormal en el
segundo trimestre, pero no se recomienda su uso generalizado en todos los
pacientes y no esta basado en la evidencia. En el mismo sentido, a pesar de la
revision Cochrane, se ha manifestado una cierta ventaja en los suplementos de
calcio, en particular para los grupos de mayor riesgo y aquellos con una baja ingesta
de calcio (24).
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Tratamiento.

Una vez reconocida la preeclampsia y dependiendo de la gravedad, las opciones
de cuidado incluyen evaluacion continua tanto de la madre como del producto y el
inicio de tratamiento antihipertensivo e induccion del parto (este siendo el Unico
tratamiento curativo) (3, 21, 24).

Ante el diagnostico clinico de preeclampsia, es aconsejable ingresar a la paciente
para su estudio y correcta catalogacion. Posteriormente, segun de la gravedad del
cuadro se podré realizar tratamiento ambulatorio (en los casos de hipertension

gestacional y de preeclampsia leve/ sin criterios de severidad) (24).

Aspectos generales

1. Reposo: el reposo absoluto en cama no es necesario en la paciente
con preeclampsia, aunque es recomendable el reposo relativo.

2. Dieta: normocalérica, normoproteica y normosodica. La
suplementacion de la dieta con calcio, magnesio, cinc, hierro o folatos
no modifica la incidencia o evolucién de la preeclampsia, por lo que no
estan indicados (grado de recomendacion B). Sin embargo, el hierro 'y
los folatos pueden emplearse ya que tienen otros efectos beneficiosos
para el embarazo.

3. Tratamiento farmacoldgico: no se ha demostrado efecto beneficioso
en los casos de hipertension gestacional y preeclampsia leve, por lo
gue Ssu uso no es necesario en todas las pacientes. Estaria indicado el
tratamiento farmacoldgico ante la persistencia de una PA diastélica >
100 mmHg.

4. Finalizacibn de la gestacion: el tratamiento definitivo de la
preeclampsia es la finalizacién de la gestacion. Por ello, se tendra que
contemplar en todos aquellos casos con grave afectacion materno-
fetal o a partir de las 37 semanas en los casos de preeclampsia leve”
(22).
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Indicaciones para el tratamiento farmacoldgico

e “Persistencia de PA diastolica >100 mmHg o de PA sistélica >160 mmHg.

e Labetalol: 100-200 mg/6-8 h, oral (dosis maxima: 2.400 mg/dia).

e Hidralazina oral, a dosis iniciales de 50 mg/dia, repartidas en 3-4 tomas.

Sialas 48 h la PA no se normaliza, se aumenta progresivamente la dosis

de hidralazina hasta una dosis maxima de 200 mg/dia.

e Alfametildopa: 250-500 mg/8 h por via oral.

e Estan contraindicados el atenolol, los inhibidores de la enzima de

conversion de la angiotensina (IECA), los bloqueadores de los receptores

de la angiotensina”(21).

Se considera control de cifras tensionales cuando se tiene una presion sistolica
menor de 150 mm Hg y diastélica menor de 100mm Hg. Y en pacientes con
comorbilidades se recomienda una presion sistélica de 139-10 mm Hg y diastélica
de 89-80 mm Hg (2).

MEDICAMENTO

DOSIS

DOSIS MAXIMA

Alfametildopa

250-500 mg via oral cada
8 horas

2gr / dia

Labetalol 100-400mg via oral 1,200mg / dia

Nifedipino 20-60mg via oral | 120mg /dia
liberacién prolongada
cada 24 horas

Metoprolol 100-200mg via oral cada | 400mg / dia
8 a 12 horas

Hidralazina 25-50mg via oral cada 6 | 200mg / dia
horas

(2, 8,9, 10, 11)

Prevencién de convulsiones

"Sulfato de Magnesio: A dosis de 1-1,5 g/h por via intravenosa en perfusion
continla. Se puede administrar una dosis de ataque inicial de 2-4 g por via
intravenosa a pasar en 5-10 min. El objetivo sera obtener unos valores plasmaticos

3,5-7 mEqg/l (4,2-8,4 mg/dl). En caso de intoxicaciéon hay que administrar 1 g de
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gluconato calcico por via intravenosa a pasar en 3-4 min (10 ml al 10% de gluconato

célcico) (22).

Durante la administraciéon de SO4Mg se deberan realizar los siguientes

controles:

¢ Reflejo rotuliano: debe estar presente.

e Frecuencia respiratoria: > 14 respiraciones/min.
e Diuresis: > 25-30 ml/h.

e Es aconsejable el control de la saturacion de O2 mediante pulso-

oximetria.

e Eltratamiento se mantendrd las primeras 24-48 h posparto” (21).

MONITOREO PARA

magnesio a pasar 100 mililitros por
hora) por 24 horas”

Recurrencia de
convulsion

“2-4 gramos para pasar en 10 minutos
diluido en 100 mililitros de solucién
fisiologica”

CONDICION DOSIS EVIDENCIA DE

TOXICIDAD

“Crisis: 4-6 gramo intravenoso en 5

minutos diluido en 100 mililitros de

solucion fisiologica a pasar en 5 minutos | Reflejo rotuliano

Eclampsia Manten!m_lento: 1 gramo intravenoso por - FR >16 rpm

hora (Diluir 900 mililitros de solucion _Letaraia

fisiologica con 10 gramos de sulfato de : 9
-Niveles de

magnesio objetivo:
niveles de 5-7

(2,8, 9, 10, 11)

Indicaciones de finalizacion del embarazo

Indicaciones maternas:

e “Trombocitopenia progresiva (2, 21).

e Persistencia de hipertension arterial grave a pesar del tratamiento (2, 21).

e Aparicién de signos prodrémicos de eclampsia (2, 21).

e Eclampsia (2, 21).

e Deterioro progresivo de la funcién renal u oligoanuria persistente.

e Deterioro progresivo de la funcién hepatica (2, 21).
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e Aparicién de complicaciones maternas graves: hemorragia cerebral, edema
pulmonar, rotura hepatica, desprendimiento precoz de la placenta

normalmente inserta” (2, 21).

Indicaciones fetales: cuando existan signos de riesgo de pérdida del bienestar fetal:
e “Registro cardiotocografico patologico (2, 21).
e Perfil biofisico < 4 (2, 21).
e Restriccion grave del crecimiento fetal con Doppler de arteria umbilical con

diastole ausente o revertida” (2, 21).

Antecedentes Especificos.

Gbomez Lépez V. y cols. en el 2008 en 3 clinicas al Norte del pais: UNE, Tampico,
Tamps. HGZMF 11, IMSS, Nvo. Laredo, Tamps. UMF 77, IMSS, Cd. Madero,
Tamps, realizaron un estudio transversal, prospectivo y comparativo, para valorar la
aptitud clinica en la atencion de la preeclampsia-eclampsia del personal médico que
se desempeifia en el primer nivel de atencién. Se aplicé un cuestionario validado por
cinco expertos del area (tres ginecoobstetras encargados de la supervision y
evaluacion del proceso de atencion materno infantil y dos médicos familiares con
experiencia docente y operativa. Se aplico a 77 médicos el cuestionario que incluia
opciones de respuestas de verdadero, falso y no sé, del cual una respuesta correcta
suma un punto, una incorrecta resta un punto y la respuesta no sé ni sumaba ni
restaba puntos. Para comparar la aptitud clinica entre los grupos de médicos
evaluados, se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis y la prueba U de Mann-Whitney.
Para valorar el grado de desarrollo de la aptitud clinica se utilizo la formula de Pérez-
Padilla y Viniegra, encontrandose que no hay diferencia en la aptitud clinica en
preeclampsia-eclampsia segun el grado académico alcanzado y antigiiedad laboral
(p=NS). Conclusiones. El grado de la aptitud clinica de los los médicos familiares
no es el deseable, para la atencion optima de esta patologia. (26)
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Lazos G. y col. (2013), en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Realizaron un estudio
retrospectivo, observacional, transversal y prospectivo, respecto si existe
congruencia clinico-diagnostica, se revisaron hojas de referencia 4.30.08 de
embarazadas que fueron enviadas al servicio de urgencias y se valoro si los criterios
de envid correspondian con los de la guia de préactica clinica IMSS-058-08. Se
revisaron 76 hojas de referencia, de las cuales solo se incluyeron las que fueron
enviadas a ginecologia y obstetricia y no a otro servicio y se eliminaron a las que se
encontraban sin vigencia de derecho. Se encontré que el 59.2% de las hojas de
referencia si cumplieron con criterios de envio y el 40.8 % no cumplieron. El
diagnéstico de envidé mas frecuente con un 42.1% fue Preeclampsia seguido de
Hipertension gestacional con 32.9%. El factor personal de riesgo mas representativo
fue la obesidad (38.2%). Asi que respecto al estudio un poco mas de la mitad de las

referencias tenian apego a la guia de préctica clinica (27).

Moreno S. y col (2016), realizaron un estudio descriptivo, observacional y de corte
transversal, realizado a médicos familiares adscritos al HGZ MF 2, para determinar
grado de aptitud clinica, utilizando ORIENTAE-MF (Casas et al. 2014), instrumento
autoaplicable con validez tedrica y de contenido con indice de confiabilidad de
Kuder-Richardson de 0.91, consta de 100 reactivos y utiliza escala ordinal para
determinar los niveles de aptitud clinica: muy alta (100-89), alta (88-80), media (79-
67), baja (66-54), muy baja (53-34), y por azar (33-0). Se realiz6 el estudio en 47
médicos familiares, de los cuales se elimind uno por cuestionario incompleto. (28)

De los 46 restantes, se obtuvo un promedio general de la prueba de 74 + 10 puntos.
El indicador con mayor puntaje fue el clinico-diagnéstico (84 puntos) y con menor
puntaje el de estudios paraclinicos (61 puntos). Los grados de aptitud clinica
obtenidos fueron: por azar 11%, muy baja 48%, baja 28% y media 13%. Al comparar
afos de antigiiedad y grado de aptitud clinica no se encontré significancia
estadistica (p = 0.06 Kruskal-Wallis). El grado de aptitud clinica de mayor frecuencia
en los meédicos familiares del HGZ MF 2 de Irapuato, Guanajuato, en los principales

motivos de consulta y temas prioritarios de la atencion primaria utilizando el
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instrumento ORIENTAE-MF fue muy baja (48%), lo que refleja ausencia de una

practica reflexiva e integradora, respecto a los problemas de salud basica.(308)

Torres M. y col (2017), realizaron un estudio descriptivo, observacional y transversal
para identificar la competencia clinica del médico de primer contacto hacia el tamiz
de diabetes gestacional en la Unidad Médica Familiar No. 1 del IMSS, delegacion
Aguascalientes, Se utiliza la técnica de cuestionario auto aplicado como instrumento
de evaluacion para medir la competencia clinica del médico ante la guia de practica
clinica para el diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embarazo, referente al
tamizaje de diabetes gestacional, que consta de un apartado de ficha de
identificacion y datos socio-demograficos, seguido de 35 items que miden 3
dimensiones las cuales son: Cognoscitivo: 13 items, Actitud: 10 items y Habilidad:
12 items, se aplico a 40 médicos adscritos a la Unidad en ambos turnos en la que
el nivel de conocimiento fue de 62.96%, se coloca en un nivel bajo. Actitud,
promedio general 87.79%, nivel alto. Habilidad promedio general 64.47%, nivel bajo.
Los resultados dejan en evidencia a manera descriptiva el &rea en la que se requiere

mayor fortalecimiento (29).

Villasefior H. y col (2017), realizaron un estudio observacional, descriptivo para
determina la aptitud clinica el médico familiar sobre preeclampsia-eclampsia en la
unidad de Medicina Familiar No. 94 del IMSS, | se utiliz6 un instrumento validado
para la evaluacion de la aptitud clinica de preeclampsia-eclampsia en atencion
primaria integrado por 109 enunciados de falso y verdadero, de los cuales 54
corresponden a verdadero y 55 a falso, se catalogd la aptitud con base en el nimero
de aciertos en muy alta (93-109), alta (75-92), media (57-74), baja (39-56), muy baja
(21-38) y al azar (0-20). Mediante estadistica descriptiva se compar6 la aptitud
clinica del médico familiar con los médicos generales. Los médicos familiares
(72.3% de los participantes) obtuvieron una aptitud en la categoria al azar de 9%,
muy baja de 26% y baja 53%; por su parte, los médicos generales (27.7%)
presentaron una aptitud al azar de 31%, muy baja 23% y baja 31%. La aptitud clinica

de los médicos sobre preeclampsia-eclampsia en la UMF No. 94 es inaceptable al
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predominar un nivel muy bajo y al azar; los médicos generales lograron un menor
porcentaje en las puntuaciones de estas categorias (85%), en comparacion con los
especialistas (88%). Por lo tanto, los médicos familiares no tienen mejor aptitud

clinica para el manejo de preeclampsia que los médicos generales (30).

Justificacion.

La prevalencia mundial de las enfermedad hipertensivas en el embarazo es de 1.8
a 16.7% y constituye un problema de salud publica por ser una causa importante de
morbilidad y mortalidad perinatal, originando 25.7% de las muertes maternas en
paises en vias de desarrollo como México, y en aquellos en América Latina y el
Caribe, ejerce un alto impacto en la mortalidad por complicaciones del embarazo y
el parto tanto para el producto como para la madre, se calcula que cada dia mueren

cerca de 800 mujeres por estas complicaciones (30).

Es labor de nosotros como médicos familiares, médicos de primer contacto, de
atencion y prevencion la deteccion oportuna de factores de riesgo y datos de alarma
de la preeclampsia para una correcta derivacion de embarazadas a segundo nivel
ya sea a consulta externa y urgencias oportunamente para asi reducir el porcentaje

de muertes maternas por esta patologia.

El diagnéstico temprano de las enfermedades hipertensivas del embarazo es casi
imposible, he ahi la importancia de identificar a las embarazadas con mayor
probabilidad de desarrollar esta patologia por medio de la atencion prenatal

temprana y de calidad.

El médico puede apoyarse de las guias de practica clinica, las cuales constituyen
actualmente la base para identificar y estadificar los factores de riesgo y con base
a esto realizar conductas pertinentes del profesional de la salud en relacion a las
actividades que deben realizarse en el control prenatal y los criterios de referencia

de primer a segundo nivel (30), las guias de practica clinica son un apoyo al médico
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para orientarnos sobre la toma de decisiones al seguimiento y manejo,

personalizandolo para cada paciente, y asi mejorar la calidad de la atencion.

Planteamiento del problema

Las principales causas de defuncion materna son: Enfermedad hipertensiva, edema
y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (33.3%), Hemorragia obstétrica
(11.1%) y aborto (11.1%) (31).

Puebla se encuentra entre los primeros 10 estados del pais con muertes maternas.
En la primera semana de enero del 2017 se registraron 9 defunciones, en tanto que
para el afio 2016 se registraron 20 defunciones (31).

Lo descrito representa una disminucion de 11 defunciones (55.0%) en el 2017 con
respecto al 2016 (31).

Esto ha disminuido debido a la prevencion y a la deteccion oportuna de factores de
riesgo y datos de alarma de la mujer embarazada para asi poder determinar si
requiere ser referida a un segundo nivel de atencion, para recibir un tratamiento
especializado y mejorar la expectativa de la evolucion del embarazo con una mejor

resolucién y evitarlas complicaciones ya sea maternas o fetales.
Para una derivacién oportuna y seguimiento adecuado de las embarazadas para la
prevencion de complicaciones durante el embarazo, se cuenta con la guia de

practica clinica que contiene recomendaciones claves para un adecuado control

prenatal.

Por lo que surge la siguiente pregunta:
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¢,Cual es la Congruencia clinica y diagnostica de preeclampsia por parte del médico
familiar de la UMF 2 respecto a la guia de practica clinica de embarazadas con

enfermedad hipertensiva?

Objetivos

Generales
Determinar la Congruencia clinica y diagnostica de preeclampsia por parte del
médico familiar de la UMF 2 respecto a la guia de practica clinica de embarazadas

con enfermedad hipertensiva.

Especificos

Analizar si los expedientes electronicos aplicando la cedula de validacién de la guia

de practica clinica.

Analizar la congruencia clinica de preeclampsia por parte del médico familiar de la
UMF 2 respecto a la guia de practica clinica de embarazadas con enfermedad

hipertensiva.

Analizar la congruencia diagnéstica de preeclampsia de la UMF 2 respecto a la guia
de préctica clinica de embarazadas con enfermedad hipertensiva, en relacién con
la antigiiedad laboral del médico familiar.

Hipoétesis

Hipotesis de investigacién: Existe congruencia clinica diagnostica de

preeclampsia por parte del médico familiar de la UMF 2 respecto a la guia de

practica clinica de embarazadas con enfermedad hipertensiva.
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Material y métodos

Disefio y tipo de del estudio: Retrospectivo, descriptivo, transversal y

observacional.

Ubicacion en espacio-tiempo: Se revisaron expedientes de los meses enero a
diciembre 2017 de la Consulta externa de Medicina familiar de los turnos matutino
y vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 2, Puebla, Puebla. Se llevo

acabo la revision de julio a septiembre 2018.

Criterios de la unidad de poblacién

a) Definicion de la unidad de poblacion: Se revisaron los expedientes de
embarazadas con diagnéstico de preeclampsia, y se aplicod la cédula de
verificacion de Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo IMSS-058-08

b) Seleccién de la muestra

- Criterios de seleccion de launidad de muestreo:

i. De inclusién: expedientes de embarazadas de 19-44 afios, que
cuenten con el diagnostico de Preeclampsia.
o Expedientes de usuarios vigentes en la unidad
o Expedientes de usuarios que correspondan a la poblacion de la umf
2.
o Expedientes de usuarias que cuente con al menos 2 consultas de

control prenatal.
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ii. De exclusion:
Expediente de embarazadas menores de 19 afios y mayores de 45
afos con diagndstico de preeclampsia.

Pacientes de las cuales se tenga registro solo en urgencias.

iii. De eliminacion: expedientes electronicos que al ser revisados el
diagndstico no fuera preeclampsia y que por probable error humano
se eligiera ese diagnostico de la CIE-10.

-  Muestreo

i. Tamafo de la muestra: la muestra fue el total de expedientes que

cumplieron con los criterios de seleccién

Metodologia o intervencion propuesta:

1. Se buscé en el sistema las pacientes que tengan el diagndstico de

preeclampsia en enero 2017 al diciembre 2017

2. Se aplicé la cedula de verificacion de la guia de practica clinica de Deteccion,
Diagnéstico y Tratamiento de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
IMSS-058-08

3. Se capturd la informacion en la hoja de recoleccién de datos.
4. Se cuantifico la cantidad de expedientes que si cumplieron con las
recomendaciones claves de la guia de practica clinica: Deteccion,

Diagnostico y Tratamiento de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
IMSS-058-08.
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5. Se investigo la antigiiedad de los médicos que realizaron el control prenatal

de los expedientes que se evaluaron.

6. Se capturo la hoja de recoleccion de datos en programa SPSS V 22 para

realizar andlisis estadistico.

Analisis de datos

Se empleo estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en
estudio: ya con la base de datos trabajada en el programa Excel se procedera a
exportar los datos obtenidos al programa SPSS, para la obtencion de los resultados
correspondientes: se obtendran, frecuencias, moda, media, mediana, porcentajes;

asi como medida de desviacion estandar y chi cuadrada.

Variables
Definicion
Variable Tipo Escala | Medicién
Conceptual Operacional
Congrue | “Es la relacion | Basado en el | Cualitativ | Nomina | Si (1)
ncia l6gica de la | cumplimiento a I- No (2)
clinica y | anamnesis, el |de la guia de Dicoto
diagnésti | acto de | practica clinica mica
ca conocer la | Deteccién y

naturaleza de

Diagnostico de

la enfermedad | Enfermedades
mediante Hipertensivas
observacion del Embarazo

de sus | (IMSS-058-08),
sintomas, de la cédula de
signos y el | verificacion.
conjunto  de

medios que se
emplean para
curar la
enfermedad
Congruencia:
Del lat.
Congruentia. f.
Conveniencia,
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coherencia,
relacion
l6gica”.

Congruencia

clinica: “Es la
condicién 0
relacion légica
en el
padecimiento

por el cual se
identifica una

enfermedad,
entidad
nosologica,
sindrome 0
cualquier
condicion
salud
enfermedad”.

Edad “Lapso de | Entre 19-44 | Cuantitati | de 19, 20 ...
tiempo afos va razon
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta el
instante o]
periodo que se
estima la
existencia de
una persona’

Edad NUmero de | NUmero de | Cuantitati | De 21,22, ...

gestacio | semas de | semanas de |va razon

nal gestacion gestacion  al

momento  del
diagnostico.
Mayor de 20
semanas

Factores | “Es cualquier | Factores Cualitativ | Nomina | Si (1)

de riesgo | rasgo, personales, a I- No (2)
caracteristica | cardiovascular Politomi
0 exposicién | es, ca
de un individuo | metabdlicos,

que aumente
su
probabilidad

trombdticos y
feto-
placentarios,
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de sufrir una
enfermedad o
lesion”.

en la mujer con
embarazo a fin
de proveer
prevencion en
el desarrollo de
trastornos
hipertensivos
del embarazo.

Tension
arterial

‘Es la fuerza
ejercida por la
sangre contra
la pared
arterial

y Se expresa a
través de las
diferentes
técnicas de
medicién como
presion arterial
sistolica,
presion arterial
diastodlica y
presion arterial
media”.

Consigna en la
nota médica las
cifras  presion
arterial durante
cada consulta
prenatal a fin
de  mantener
cifras por
debajo de
130/80mmHg.

Cualitativ
a

Nomina
|-
Dicoto
mica

Si (1)
No (2)

Proteinur
ia

“Es la
excrecion
urinaria de
méas de 0.3 ¢
de proteinas
en 24 horas,
gue equivale a
mas de 30
mg/dL (= 1+
por tira
reactiva) en
una muestra al
azar”.

Solicita y
consigna en la
nota meédica
pruebas para la
medicion de
proteinuria.
Solicita y
consigna en la
nota médica la
confirmaciéon a
través de
recoleccion de
orina de 24
horas para
cuantificar la
cantidad de
proteinuria,
ante un
resultado
positivo 1+ por
resultado de
tira reactiva.

Cualitativ
a

Nomina
|-
Dicot6
mica

Si (2)
No (2)
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Preeclam | “Es el estado | Clasifica a la | Cualitativ | Nomina | Si (1)
psia que se | mujer con | a I- No (2)
caracteriza por | embarazo, la Dicoto
la presencia de | presencia de mica

hipertension y | preeclampsia

proteinuria con 0 sin

significativa caracteristicas

por lo que|de severidad

ocurre por | de acuerdo con

primera  vez | los criterios

después de la | establecidos

semana 20 del | por el Colegio

embarazo, Americano de

durante el | Obstetras y

parto o en | Ginecologos,

puerperio. consignandolo

También es | en el

preeclampsia | expediente

en el

embaraza

cuando existe

hipertension

en el

embarazo y un

criterio de

severidad aun

cuando no hay

proteinuria

demostrada en

un primer

contacto”
Acido “‘Analgésico vy | Prescribe y | Cualitativ | Nomina | Si (1)
acetilsali | antipirético. consigna en el | a I- No (2)
cilico Inhibe la | expediente el Dicot6

sintesis de | uso de AAS a mica

prostaglandina

S, lo que
impide la
estimulacion

de los

receptores del
dolor por
bradiquinina y
otras
sustancias”.

dosis bajas (80-
150mgQ) con
administracion
nocturna, en
pacientes de
alto riesgo o
con screening
positivo  para
preeclampsia
antes de Ila
semana 16.
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Calcio “Es un mineral | Prescribe y | Cualitativ | Nomina | Si (1)
esencial para | consigna la | a I- No (2)
nuestros suplementacio Dicot6
huesos, siendo | n de calcio a mica
clave cubrir | dosis de 1 g/ d
sus en suplemento
necesidades en las mujeres
en la infancia 'y | con una
adolescencia, |ingesta
el embarazo y | dietética baja
lactancia y la | de calcio,
vejez”. definida como

<600 mg / dia.

Metildop | “Antihipertensi | Prescribe y | Cualitativ | Nomina | Si (1)

a vo derivado del | consigna en el | a I- No (2)
aminoacido expediente Dicot6
fenilalanina vy | clinico el uso mica
agonista de los | de  metildopa
receptores como
alfa2 tratamiento en
adrenérgicos. |la mujer con
La diagnéstico de
alfametildopa | hipertension
es el | gestacional.
antihipertensiv
o de primera
eleccion para
prevenir la
preeclampsiay
la eclampsia’.

Bloquead | “Medicamento | Prescribe y | Cualitativ | Nomina | Si (1)

ores de |s que actlan | consigna en el | a I- No (2)

calcio mediante el | expediente Dicot6
bloqueo de la | clinico el uso mica
corriente  de | de
calcio hacia el | bloqueadores
interior y | de canales de
afectan calcio como
particularment | tratamiento en
e a las células | la mujer con

donde la
entrada de
calcio es

relativamente
mas
importante”.

diagnéstico de
hipertension
arterial
sistémica
cronica
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Pruebas
de
bienestar
fetal.

“Tecnologias
gue aplicadas
a la madre nos
permiten una
prediccion del
posible riesgo
fetal o un
prondéstico del
estado actual
del feto que
puede indicar
la necesidad
del parto y una
posible
reanimacion
por el
Neonatélogo”.

Se recomienda
el inicio de
pruebas de
bienestar fetal
a partir de las
32-34 semanas
en pacientes
con trastorno
hipertensivo
del embarazo
controlado, y se
puede
considerar
realizarlas a
edades
gestacionales
menores Si
existen
condiciones de
muy alto riesgo
para la madre y
el feto.

Cualitativ
a

Nomina
|-
Dicoto
mica

Si (1)
No (2)

Induccio
n de
trabajo
de parto

“‘Es un
conjunto  de
procedimiento
s dirigido a
provocar
contracciones
uterinas de
manera
artificial con la
intenciéon  de
desencadenar
el parto en el
momento mas
adecuado para
la madre y el
feto”.

Se recomienda
la induccién de
trabajo de parto
en mujeres con
trastorno
hipertensivo
controlado
después de las
38 semanas
considerando
las condiciones
obstétricas.

Cualitativ
a

Nomina
|-
Dicoto
mica

Si (1)
No (2)

Aspectos éticos
De acuerdo al disefio del estudio se considero sin riesgo la investigacion para los

sujetos de estudio, ya que no se realizara métodos invasivos que afecten la

integridad del individuo, tomandose en cuenta las normas éticas contempladas en
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los principios éticos para la investigacion médica en seres humanos (declarados en
Helsinki 1964, Tokio 1965, Hong Kong 1989, Somerset West 1996, Edimburgo
2000) y el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 17, que considera como riesgo de
la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento esta investigacion entre en la categoria de: Investigacion sin riesgo:
“Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacibn documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

El presente proyecto se baso en los principios y guias éticas para la proteccion de
los objetos humanos en estudio, plasmado en el reporte de Belmont, buscando el
respeto, la beneficencia y justicia.

El codigo de Nuremberg dictamina que es absolutamente esencial el consentimiento
voluntario del sujeto que participa, en un protocolo de investigacion, ademas de que
este debe ser til para el bien de la sociedad y la persona, evitando al méxima el

sufrimiento fisico y mental de esto.

En cuanto a la confidencialidad y privacidad de los derechohabientes se mantendra,

en la revision de expediente y en los resultados no se mencionaran nombres.
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Resultados

Se realizé un estudio de investigacion en la Unidad de Medicina Familiar No. 2 de
IMSS, Puebla. Se encontraron 17 expedientes con el diagndstico de preeclampsia,
de los cuales 4 no cumplian con los criterios de inclusion. Por lo que el total de la

muestra fue de 13 expedientes con diagnéstico de preeclampsia.

La media de edad de las mujeres embarazadas fue de 28.7 afios. Una mediana de

30 afos y moda de 25 afios.

Las 13 embarazadas se encontraban en el tercer trimestre del embarazo.

Se aplico la cedula de verificacion cumpliéndose los items que se encuentran en la
Tabla 1.

CEDULA DE VERIFICACION A RECOMENDACIONES
CUMP.
ITEMS (n=13) %
IDENTIFICA DE RIESGO PERSONALES PARA DESARROLLO DE TRASTORNO 11 85%
HIPERTENSIVO EN EL EMBARAZO °
CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA 1 8%
HIPERTENSION EN EL EMBARAZO SOLICITA Y CONSIGNA PARA NA NA
PROTEINURIA
CUANTIFICACION DE PROTEINARIA ANTE UN RESULTADO POSITIVO CON 1 8%
TIRA REACTIVA °
HIPERTENSION CRONICA EN EL EMBARAZO, EVUALACION DE DANO A NA NA
ORGANO BLANCO
USO DE METILDOPA EN DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION GESTACIONAL NA NA
CONSIGNA CIFRAS DE PRESION ARTERILA EN CADA CONSULTA 9 69%

Tabla 1. items aplicados en la cédula de verificacion.

De los items aplicados, 3 de los items no aplicaban ya las mujeres embarazadas
no contaban con alguna comorbilidad antes y durante su embarazo. El item con
mayor congruencia fue el de identificar los riesgos personales para desarrollo de

trastorno hipertensivo en el embarazo con un 85% de cumplimiento.
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La congruencia clinica diagndstica, se tomo a partir del 80 % del cumplimiento de la
cédula de verificacién, encontrado que el 23% de los expedientes revisado hubo
congruencia por parte del médico familiar; el 77% cumplié con menos del 80% de la
cédula. 4 de los expedientes revisados cumplian con el menos del 50% de
cumplimiento de la cédula de verificacién y 6 de los expedientes del 51-79% o mas
de la cedula de verificacion. Un total de 3 expedientes cumplieron con mas del 80

% de la cédula de verificacion (grafico 1 y 2).

CONGRUENCIA CLINICA DIAGNOSTICA

@ Congruencia

No congruencia

Gréfico 1. porcentaje de expedientes con congruencia y ho congruentes.

Congruencia clinica Diagnostica

120%
100%
80%

60%

40%
20%
~ B
0%
1 1 1 1 1 1 3 4

Grafico 2. Numero de expedientes con porcentaje de cumplimiento de la cédula de
verificacion.
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En relacién de la antigiedad con la congruencia clinica diagnéstica a las guias de

practica clinica, se encontré que a mayor antigiiedad menor es la congruencia.

Los 3 expedientes que cumplieron con mas del 80 % de la cédula de verificacion
fueron de médicos familiares con menos de 15 afios de antigliedad, contrastando
con los que tuvieron menos del 50 por ciento de cumplimiento de la cédula de
verificacién son los médicos familiares con mas de 15 afios de antigliedad. (grafico
3)

CONGRUENCIA / ANTIGUEDAD
4.5

3.5

3
2.5
15
0.5

0

>80% 50-79% <50%

N

[y

m<15 ANOS m>15 ANOS

Gréfico 3. Numero de expedientes con congruencia en relacion a la antigiedad del
médico familiar.
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Discusién
No hay estudios parecidos al que se realiz0, pero si hay estudios que comparan la

actitud y aptitud del médico hacia la atencién de la preeclampsia.

Gbomez Lopez V. y cols. en el 2008, en 3 clinicas al Norte del pais: UNE, Tampico,
Tamps. HGZMF 11, IMSS, Nvo. Laredo, Tamps. UMF 77, IMSS, Cd. Madero,
Tamps, valoraron la aptitud clinica en la atencion de la preeclampsia-eclampsia del
personal médico que se desempefia en el primer nivel de atencién. Se aplicé a 77
médicos el cuestionario que incluia opciones de respuestas de verdadero, falso y
no sé. Encontrandose que no hay diferencia en la aptitud clinica en preeclampsia-

eclampsia segun grado académico alcanzado y antigtiedad laboral.

Estos resultados difieren de los nuestros ya que nuestra muestra fue menor y se
encontré que a mayor antigiedad menor fue el cumplimiento de la cédula de

verificacion.

Lazos G. y col. en el 2013, en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Realizaron un estudio,
respecto si existe congruencia clinico-diagnostica; se revisaron hojas de referencia
4.30.08 de embarazadas que fueron enviadas al servicio de urgencias y se valoro
si los criterios de envié correspondian con los de la guia de préactica clinica IMSS-
058-08. Se revisaron 76 hojas de referencia, de las cuales solo se incluyeron las
gue fueron enviadas a ginecologia y obstetricia. Se encontré que el 59.2% de las
hojas de referencia si cumplieron con criterios de envio y el 40.8 % no cumplieron
los criterios; respecto al estudio un poco mas de la mitad de las referencias tenian

apego a la guia de practica clinica.
Estos resultados son similares a los nuestros ya que mas de mitad de los

expedientes revisados cumplian con mas del 50% de la cédula de verificacion, pero

solo el 23% alcanzo a cumplir méas del 80%.
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Moreno S. y col en el 2016, realizado a médicos familiares adscritos al HGZ MF 2,
para determinar grado de aptitud clinica, utilizando ORIENTAE-MF, para determinar
los niveles de aptitud clinica: muy alta (100-89), alta (88-80), media (79-67), baja
(66-54), muy baja (53-34), y por azar (33-0). Se realiz6 el estudio en 47 médicos
familiares, de los cuales se elimind uno por cuestionario incompleto.

De los 46 restantes, se obtuvo un promedio general de la prueba de 74 + 10 puntos.
El indicador con mayor puntaje fue el clinico-diagnéstico (84 puntos) y con menor
puntaje el de estudios paraclinicos (61 puntos). Los grados de aptitud clinica
obtenidos fueron: por azar 11%, muy baja 48%, baja 28% y media 13%. Al comparar
afos de antigiedad y grado de aptitud clinica no se encontré significancia
estadistica. El grado de aptitud clinica de mayor frecuencia en los meédicos
familiares del HGZ MF 2 de Irapuato, Guanajuato, en los principales motivos de
consulta y temas prioritarios de la atencion primaria utilizando el instrumento
ORIENTAE-MF fue muy baja (48%), lo que refleja ausencia de una practica reflexiva

e integradora, respecto a los problemas de salud basica.

Este estudio solo valoro la aptitud clinica hacia la consulta fue baja que es similar a
nuestros resultados ya que fue baja la congruencia y en ese estudio no hubo

significancia en relacion con la antigtiedad.

Torres M. y col en el 2017, realizaron un estudio para identificar la competencia
clinica del médico de primer contacto hacia el tamiz de diabetes gestacional en la
Unidad Médica Familiar No. 1 del IMSS, delegacién Aguascalientes, Se utiliza la
técnica de cuestionario auto aplicado como instrumento de evaluacion para medir
la competencia clinica del médico ante la guia de préactica clinica para el diagndstico
y tratamiento de la diabetes en el embarazo, referente al tamizaje de diabetes
gestacional, se aplic6 a 40 médicos adscritos a la Unidad en ambos turnos en la
gue el nivel de conocimiento fue de 62.96%, se coloca en un nivel bajo. Actitud,
promedio general 87.79%, nivel alto. Habilidad promedio general 64.47%, nivel bajo.
Los resultados dejan en evidencia a manera descriptiva el &rea en la que se requiere

mayor fortalecimiento.
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Este estudio se realiz6 enfocado a la diabetes gestacional, que también es una
patologia que se llega a presentar en el embarazo, lo que se encontré en este
estudio difiere del nuestro donde se obtuvo una aptitud alta, pero nivel bajo de

conocimientos.

Villasenor H.y col en el 2017, realizaron un estudio observacional, descriptivo para
determina la aptitud clinica el médico familiar sobre preeclampsia-eclampsia en la
unidad de Medicina Familiar No. 94 del IMSS, | se utilizd un instrumento validado
para la evaluacion de la aptitud clinica de preeclampsia-eclampsia en atencion
primaria integrado por 109 enunciados de falso y verdadero, de los cuales 54
corresponden a verdadero y 55 a falso. Los médicos familiares (72.3% de los
participantes) obtuvieron una aptitud en la categoria al azar de 9%, muy baja de
26% Yy baja 53%; por su parte, los médicos generales (27.7%) presentaron una
aptitud al azar de 31%, muy baja 23% y baja 31%. La aptitud clinica de los médicos
sobre preeclampsia-eclampsia en la UMF No. 94 es inaceptable al predominar un
nivel muy bajo y al azar; los médicos generales lograron un menor porcentaje en las
puntuaciones de estas categorias (85%), en comparacion con los especialistas
(88%). Por lo tanto, los médicos familiares no tienen mejor aptitud clinica para el

manejo de preeclampsia que los médicos generales.
En este estudio evaltan la aptitud clinica sobre la preeclampsia, sin tomar en cuenta

la antigtiedad del médico familiar; los resultados son similares a los nuestros ya que

la aptitud fue baja al igual que la congruencia de nuestro estudio.
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Conclusiones

La congruencia clinica diagnéstica en cuanto enfermedades hipertensivas del
embarazo por parte del médico familiares importante ya que como médicos de
primer nivel debemos identificar y plasmar en la nota todo lo referente, en este caso
al control prenatal para poder asi llevar a cabo medidas preventivas o un diagnostico
oportuno, para llevar acaba una adecuada prevencion de complicaciones durante el
embarazo para asi disminuir la mortalidad; ya que esta patologia se encuentra entre

las primeras 3 causas de morbi-mortalidad materna.

En este estudio aparte de valorar la congruencia, pudimos detectar la falta de apego
a la normatividad para la realizacion de notas médicas dentro del control prenatal.

Se obtuvo una congruencia baja respecto la guia de practica, a pesar de que eran
pocos los que presentaban congruencia hay que resaltar que cumplian al 100% de

esta.
A pesar de que se cuenta con herramientas para llevar a cabo un diagnostico y

tratamiento oportuno, no son utilizadas. Habra que investigar cuales son las causas

a esta falta de uso, por parte del médico familiar.
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Propuestas

Mis propuestas después de haber realizado este estudio son:

Realizar capacitaciones periédicas a todo el personal médico sobre las guias de

practicas clinicas y sus actualizaciones.

Realizar capacitaciones sobre la realizacion de notas médicas apegadas a la

normatividad.

Realizar supervisiones periddicas y presenciales a las notas medicas realizadas por

el médico familiar.

Investigar las causas de la falta de congruencia hacia la guia de préctica clinica.

47



Bibliografia

1.

Soana-Ugarte P. Clasificacion de la enfermedad hipertensiva en la gestacion.
Rev Per Ginecol Obstet 2006; 52:219-225.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Prevencion, diagnéstico y tratamiento
de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion. 2017. Disponible
en:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html

Camacho-Terceros L. A, Berzain-Rodriguez M. C. Una mirada clinica al
diagnéstico de preeclampsia. Rev Cienc Méd 2015; 18:50-55

Napoles Méndez D. Actualizacion sobre las bases fisiopatologicas de la
preeclampsia. MEDSAN 2015; 18:1-23

Népoles-Méndez D. Nuevas interpretaciones en la clasificacion y el
diagnostico de la preeclampsia. Medisan 2016; 20: 517-531

Briones Vega C. G. Muerte materna por preeclampsia. México DF: Editorial
Alfil, S. A. de C. V; 2013. pp. 1-103.

Rosas Peralta M, Borrayo Sanchez G, Madrid Miller A, et al. Hipertension
durante el embarazo: el reto continia. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2016;
54: 90-111.

ACOG. Hypertension in pregnancy. 2013

SOCG. Diagnosis, Evaluation and Management of the Hypertensive Disorder
of Pregnancy: Executive Summary. 2008

10.Lowe S.A. Bowyer L., Lust K. McMahon L.P., Morton M.R., et al. Guideline

for the Management of Hypertensive Disorders of Pregnancy. 2014.

11.Towsend R, Patrick O.B, Khalil A. Current best practice in the management

of hypertensive disorders in pregnancy. integrated Blood Pressure Control
2016; 9:79-94.

12.Valencia-Villalvazo E. Y., Canto-Cetina T, LoOpez-Herndndez B, et al.

Avances de la genética de la preeclampsia. Revista de Especialidades
Médico-Quirargicas 2011; 16:163-168.

13.Castelazo-Morales E, Monzalbo-Nufiez D. E, LoOpez-Rioja M. J, et al.

Preeclampsia atipica y éxito prenatal: reporte de un caso. Ginecol Obstet
Mex 2014; 82:70-74.

48


http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html

14.Beltran-Chaparro, L.V., Benavides P, Loépez-Rios, J.A, et al. Estados
hipertensivos en el embarazo. Rev. U.D.C.A Act & Div Cient 2014; 17: 311-
323.

15. Sanchez-Rodriguez E. N, Nava-Salazar S, Moran C, et al. Estado actual de
la preeclampsia en México: de lo epidemiolégico a sus mecanismos
moleculares. Revista de Investigacion Clinica 2010; 62: 252-260.

16.Gbmez Carvajal L. M. Actualizacién en la fisiopatologia de la preeclampsia.
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia 2014 321:331.

17.Velazques-Berrio M, Gil-Villa A. M, Cadavid-Jaramillo A. P. Lipoxinas
inducidas por la aspirina: una alternativa para modular los procesos
proinflamatorios en la preeclampsia. Revista Cubana de Obstetricia y
Ginecologia 2013; 39: 292-305.

18.Villanueva-Egan L. A, Collado-Pefia S. P. Conceptos actuales sobre la
preeclampsia-eclampsia. Rev Fac Med UNAM 2007; 50: 57-61.

19. Mora-Valverde J. A. Preeclampsia. Binass. Revista Médica de Costa Rica y
Centroamérica LXIX 2012 193-198.

20. Secretaria de Salud. Lineamiento técnico, prevencion, diagnostico y manejo
de la preeclampsia/eclampsia. 2002.

21.Instituto Mexicano del Seguro Social. Deteccion y Diagnéstico de
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo. México 2009.

22.SEGO. PROTOCOLOS SEGO. Prog Obstet Ginecol 2007;50:446-55.

23.Romero-Arauz J. F, Carranco-Salinas A, Leafios-Miranda O, et al.
Preeclampsia atipica: reporte de un caso. Ginecol Obstet Mex 2014;82:354-
360.

24.Saez O. N, Carvajal C. J. Tamizaje y prevencion de preeclampsia guiada por
Doopler de arterias uterinas: revision sistémica de la literatura. Rev Chil
Obstre Ginecol 2012; 77: 235-242.

25.Vargas VC, Acosta G, Moreno MA. La preeclampsia un problema de salud
publica mundial. Rev Chil Obstet Ginecol 2012; 77: 471 - 476

26.Gomez-Lopez V. M., Ramirez-Martinez J., Garcia-Ruiz M. E, et al.

Preeclampsia-Eclampsia: aptitud clinica en atencion primaria. Revista de
Investigacion Clinica 2008; 60: 115-123.

49



27.Lazos-Garcia J. A. Congruencia clinico-diagnéstica de las enfermedades
hipertensivas del embarazo derivadas de primer a segundo nivel de atencion.
2015.

28.Moreno-Segura A, Frias-Navarro V. O, Casas-Patifio D., et al. Aptitud clinica
del médico familiar en los principales motivos de consulta y temas prioritarios
de la atencion primaria. Arch Inv Mat Inf 2016; 8:77-84

29. Martin-Galaviz de Anda. J. M, Torres-Ramirez S. Competencia clinica de los
médicos referente al tamizaje de diabetes gestacional ante la guia de practica
clinica para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo en la
unidad de medicina familiar No. 1 del IMSS delegacion Aguascalientes. 2017

30.Villasefior-Hidalgo R., Garcia-Rangel M. J., Ramirez-Zaragoza H., et al.
Aptitud clinica del médico familiar sobre preeclampsia- eclampsia en la
unidad de medicina familiar No. 94 IMSS. Aten Fam 2017; 24: 27-31.

31. http://www.omm.org.mx/index.php/indicadores-nacionales/boletines-de-
mortalidad-materna/2017

50


http://www.omm.org.mx/index.php/indicadores-nacionales/boletines-de-mortalidad-materna/2017
http://www.omm.org.mx/index.php/indicadores-nacionales/boletines-de-mortalidad-materna/2017

Instrumento de medicion

3.6. Cedula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

Diagnostico(s) Clinico(s):

CIE-10: 010 Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio, 011
Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada, 013 Hipertension gestacional
[inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa, 014 Hipertension gestacional [inducida
por el embarazo] con proteinuria significativa

IMS5-058-08

CIE-9-MC / CIE-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo. =
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Enfermeras generales,
Enfermeras especializadas,

} Estudiantes, Médicos (Cumplida: SI=1,
Adulto 19 a 44 afios especialistas, Médicos generales, | primario, Secundario y Terciario NO=0,
Mujer Médicos especialistas, ' No Aplica=NA)
Organizaciones orientadas a

enfermos,

PREVENCION

Identifica y consigna en el expediente clinico los factores personales, cardiovasculares, metabdlicos,
trombéticos y feto- placentarios, en la mujer con embarazo a fin de proveer prevencion en el desarrollo de
trastornos hipertensivos del embarazo.

Encaso de contar con los recursos (ultrasonido Doppler y operador capacitado), solicita y consigna en el
expediente clinico la medicidn del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas y cdlculo de IP medio entre
lasemana 11-13.6

DIAGNOSTICO

Clasifica a la mujer con embarazo, la presencia de preeclampsia con o sin caracteristicas de severidad de
acuerdo a los criterios establecidos por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos, consignandol en el
expediente

En lamujere diagnosticada con hipertension en el embarazo o con riesgo elevado para el desarrollo de
preeclampsia, solicita y consigna en la nota médica pruebas parala medicion de proteinuria (recoleccion de
orina de 24 horas para cuantificar la cantidad de proteinuria) en cada visita de control prenatal.

Solicita y consgna en la nota médica la confirmacion a través de recoleccion de orina de 24 horas para
cuantificar la cantidad de proteinuria, ante un resutado positivo 1+ por resultaod de tira reactiva.

Enla mujer con hipertension cronica y embarazo, solicita y consigna en el expediente clinico la evaluacion de

dafio en drgano blanco. (evaluacion de la funcién renal, electrocardiografia v la evaluacion eftalmaolégica).
PROFILAXIS

Prescribe y consigna en el expediente el uso de AAS a dosis bajas (80-150mg) con administracion
nocturna, en pacientes de alto riesgo 6 con screening positivo para preeclampsia antes de la semana  16.

Prescribe y consigna la suplementacion de calcio a dosis de 1 g/ d en suplemento en la mujere con una
ingesta dietética baja de calcio, definida como <600 mg / dia.

TRATAMIENTO

Prescribe y consigna en el expediente clinico el uso de metildopa o blogueadores de canales de calcio como
tratamiento en la mujer con diagndstico de hipertension gestacional o hipertension arterial sistémica
cronica respectivamente.

Consigna en la not média las cifras presion arterial curante cada consulta prenata a fin de mantener cifras
por debajo de 130/80mmHg.

Se recomienda el inicio de pruebas de bienestar fetal a partir de las 32-34 semanas en pacientes con
trastorno hipertensivo del embarazo controlado, y se puede considerar realizarlas a edades gestacionales
menores si existen condiciones de muy alto riesgo para la madre y el feto.




Se recomienda la induccion de trabajo de parto en mujeres con trastorno hipertensivo controlado después
de las 38 semanas considerando las condiciones obstétricas.

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (S1/NO)
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Consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIBAD ST AL (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Congruencia clinica y diagnostica del médico familiar de la Unidad Medico Familiar No. 2
respecto a la guia de practica clinica de embarazadas con el diagnéstico de Preeclampsia”
Patrocinador externo (si aplica): Ninguno
Lugar y fecha:
Unidad de Medicina Familiar No. 2, IMSS, Puebla, Pue.
NUmero de registro: R-2018-2103-006
Justificacion y objetivo del estudio: Estimada paciente, con el presente estudio determinaremos la Congruencia clinica 'y

diagnostica del médico familiar con respecto al diagndstico de preeclampsia, ayudando asi a la
mejor toma de decisiones en salud. Es por eso que solicitamos su ayuda.

Procedimientos: Se revisara expediente electrénico de usted y se llenara la hoja de recoleccién de datos y se
buscaré alguna referencia 4.30.08 al servicio de urgencias toco cirugia. Para después
procesarla en tablas y graficos

Posibles riesgos y molestias: No existe ningun tipo de riesgo, sin embargo, usted es libre de retirar la informacion que
recabemos si asi lo desea, sin recibir ninguna consecuencia.

Posibles beneficios que recibira al participar en el  Ayudara al personal de salud a tomar mejores decisiones respecto a la salud de las mujeres.
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Es una revision de expediente electrénico para valorar la congruencia clinica y diagndstica con

tratamiento: la guia de préactica clinica Deteccion y Diagnéstico de Enfermedades Hipertensivas del
Embarazo IMSS-058-08. La alternativa es no aceptar la revision del expediente.

Participacion o retiro: No se requiere participacion, solo la autorizacion para la revision del expediente electrénico y la
autorizacion del director para realizar dicho procedimiento.

Privacidad y confidencialidad: Se respeta su privacidad y confidencialidad de sus datos, el equipo de investigadores

recolectara los resultados, los cuales seran utilizados para fines Ginicamente de investigacion.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

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

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Dispon d de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Se conoceran las areas de oportunidad para la capacitacion
posterior de los medicos familiares y residentes. Con lo cual
mejorard la congruencia clinica diagnostico y evitaremos
complicaciénes en la salud de las embarazadas.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Isai Apaez Sanchez Médico Familiar Adscripcién Unidad Medico Familiar No.2 Puebla, Pue. Matricula
99223411 Email: isaiapaezsanchez@yahoo.com.mx Teléfono: 2225379915

Dra. Maria Fernanda Yrigoyen Aguilar Residente de primer afio de Medicina Familiar Adscripcién
Colaboradores: Unidad Medico Familiar No.2 Puebla, Pue. Matricula 98229876 Email: maferyra@hotmail.com
Teléfono: 2223217932

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Maria Fernanda Yrigoyen Aquilar

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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Carta confidencialidad para investigadores/as. ylo co-investigadoresias

Puebla, Pue.a 1 de_ NaiZo 4o 2018

Yo Dra. Isai Apaez Sanchez matricula 95223411 investigador de la Unidad de Medicina Familiar
N°2 del Instituvio Mexicano del Seguro Social hago constar, en relacion con e protocolo con
namero de registre, _F2- 201% A dLTitulado: *Cangruencia clinica y diagnostica del médico
familiar de la Unidad Meaico Famiiar No. 2 respecto a la guia de practica clinica de embarazadas
con el diagnostico ge Preeclampsia® me comprometo a resguardar, maniener la confidencialidad y
no hacer mal uso de los doecumentos, expedientes, reportes, estudios, actas. resoluciones, oficios,
correspondenca, acuerdos, contratos, convenios, archives fisicos yo electrénicos de nformacidn
recabeda, estadisticas o bien, cualquier otro registro o Informacion ralacionada con el estudio
menconado 3 mi carge, o en el cual paricipe como co-nvestigador/a, asi como a no difundir,
gisiribuir o comercialzar con los datos personales contenides en los sistemas de informacdn,
gesarrcllados en la ejecucidn del msme.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se& procederd acorde a las
sancones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la
Ley Federal de Transparenca y Acceso & Ia Informacidn Piblica Gubemamental, ta Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesidn de kos Particulares y el Codigo Penal del Distrito
Federal, y sus correlativas en I3s entidades federalivas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, v demas disposiciones aplicables en ia materia

Atentamente

Dra. Isal Apa=az Sanchez

Matricula 98223411
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Cana compromiso ge confidencialidad desempefando funciones como revisora de expadientes
clinicos

Yo, Dra. Maria Fermanda Yrigoyen Aguiiar, en mi caracter de Médico Residente de prmer afo de la
espacialdac de Madicina Famikar, Adscripcion UM F.2, matricula 98228876, entiendo y asumo
gue, de acuerdo al Art.16, del Reglamento de @ Ley General de Salud en materia de Investgaciin
para i3 Sald, es mi obligacion raspetar la privacidad del Indwiduo y mantaner |8 confidencialidad
de la informacion que se dernve de mi participacidn en el estudio con numero de registro:
R-do@ -2105 006 mulado “Congruencia dinica y diagnostica del médico familar de |a
Unidad Medico Famiiar No. 2 respecto 8 '3 guia de practica clinica de embarazadas con el
gagndstico de Preeclampsia® y cuyo mvestgador responsable es: Dra. Isai Apaez Sdnchez,
Asimismo, entiendo que este documento se denva del cumplmiento gel.

Art. 141 de 13 Ley Federal da Proteccion de Datos Personales en Posesin de los Particulares a la
gue estd obligado todo(a) mvestgador(a)

Por lo anterior, me comprometo a8 no comentar ni compartir informacion obtenida a través
del estudio mencionado, con personas ajenas a la Investigacion, ya sea dentro o fuera dal sitio
de frabyo, con pleno conoGmeento de que la violadn a kos articulos antes menconados es una
causal de despido de mis funciones.

Ora. Isal Apaez Sanchez

Matricula 89223411 ¢/ OSI 13
Dra. Maria Fernanda Yrigoyen
Aquilar
Matricuta 98229676 o7 , 1 [ I8
(Fecha)

1 *E) responsable velara por al cumpimiento de los principlos de proteccidn de dalos personalkbs
astablecidos por esta Ley. debiendc S00pLar 1as medidas necesarnas pars su apicacion. Lo antsnor
aplicaré aun y cuando estos dafos fueven trafados pov un tercero & salicllud def responsable. E)
responsable deberd lomar lag medidss necesanias y suficentes pars gavanlizar que & aviso de
priveciiad dado a concoer ol Slwlar sea respetado en todo momento por & © por fercercs con s
que guarde alguna refacion jJuridica’
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