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RESUMEN

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO Y SU RELACION CON LA
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN USUARIAS DEL HOSPITAL GENERAL CON
MEDICINA FAMILIAR No. 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL,
SAN LUIS POTOSI. S.L.P.

Jiménez Castro S?, Becerra Lopez DM 2, Gonzalez Diaz L 3, Hernandez Rodriguez
HG 4.

!Residente de Medicina Familiar.

2 Especialista en Medicina Familiar, Maestria en Ciencias de la Educacion.

3 Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Ultrasonido en infertilidad.

4 Médico General, Maestria en Salud Publica y Epidemiologia.

OBJETIVOS: determinar la relacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y
la funcionalidad familiar en usuarias del Hospital General de Zona con Medicina

Familiar No. 1, en San Luis Potosi, de marzo a noviembre 2019.

MATERIAL Y METODOS: mediante formula para tamafio de muestra para célculo de
casos-controles, confianza del 95% y 80% de potencia, total 96 pacientes de cualquier
edad y cualquier semana de gestacion, con diagndstico de trastorno hipertensivo del
embarazo, pareado 1:1 por semanas de gestacion, se aplico: escala de evaluacion
adaptabilidad y cohesion familiar 11l (FACES I1l) previo consentimiento. Se excluyeron
aquellas sin perfil toxémico, deterioro cognitivo y expedientes ilegibles; se eliminaron
cuestionarios incompletos.

Se estudiaron las caracteristicas sociodemograficas, gineco-obstétricas y factores de
riesgo. Se incluy6 el andlisis estadistico en Excel con aplicacion MegaStat® en

espafiol. Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos.

RESULTADOS: la funcionalidad familiar se relaciona significativamente con los
trastornos hipertensivos del embarazo, las familias balanceadas (adecuada
funcionalidad): casos 41.18% y controles 52.94% vy las familias de rango medio
(funcionalidad intermedia) 47.06% casos y 35.29% controles que mediante la
distribucién multihipergeométrica que es una extension de la probabilidad exacta de

Fisher da una P: 0.02 estadisticamente significativa.



En las extremas (familias disfuncionales) no hay diferencia entre los casos (11.76%) y
controles (11.76%) donde los factores de riesgo no modificables se encuentran

implicados.

CONCLUSIONES: hubo relacion estadisticamente significativa entre la funcionalidad
familiar y los trastornos hipertensivos del embarazo. Esta significancia se observa en
embarazadas cuya funcionalidad familiar son del tipo balanceada que corren menor
riesgo de enfermedad hipertensiva y aquellas con funcionalidad de rango medio puede

asociarse a trastornos hipertensivas del embarazo.

Para las pacientes en funcionalidad extrema tanto para casos y controles no se
encontro significancia. Por lo que hay que poner atencion a las pacientes con categoria
de rango intermedio de funcionalidad familiar y desarrollar estrategias de primer nivel

para evitar que se convierta en un factor mas de complicacion durante el embarazo.

Ser& necesario estudiar por separado cada uno de estos trastornos y unificar un tipo
de instrumento para el estudio de la funcionalidad familiar ya que contamos

ampliamente con diferentes herramientas para su estudio.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccion: la hipertension es el trastorno médico mas comun durante el
embarazo y complica cada gestacion 6 a 8%. La principal preocupacion acerca de la
presion arterial elevada son sus posibles efectos perjudiciales, tanto para la madre
como para el feto que se traducen como trastornos hipertensivos del embarazo que
son causa importante de mortalidad 28.4%, especialmente en paises en vias de

desarrollo como el nuestro con una importante prevalencia 5 a 10%?.

La incidencia (4.2%) de los desdrdenes hipertensivos en la gestacion esta
aumentando, entre otros factores, debido a un incremento global de la edad materna,
la obesidad, la tecnologia de reproduccién asistida, y las comorbilidades médicas que
predisponen a la preeclampsia, como la diabetes, la hipertension y la enfermedad

renal?.

Las familias funcionales son aquellas capaces de crear un entorno que facilite el
desarrollo personal de sus miembros, son familias que en general no sufren crisis ni
trastornos psicolégicos graves. La funcionalidad aparece asociada a diferentes
caracteristicas del sistema familiar: niveles de cohesion, flexibilidad, comunicacion,

estrés, conflictos, emociones, vinculos, etcs.

John Charles Lever (1811-1858), en 1843 describi6 la presencia de proteinuria en 14
enfermas por él asistidas con edema, convulsiones, visidn borrosa y cefaleas,
reportando que la proteinuria estuvo ausente en 50 pacientes con embarazos
normales, haciendo notar el caracter transitorio de la proteinuria y convulsiones
limitado al periodo gestacional. Para el afio 1897 Vazquez y Nobecourt descubrieron

la presencia de hipertension arterial en eclampticas®.

Aungue para el afio 1903 Cook y Briggs, confirmaron la presencia de albuminuria e
hipertension arterial como parte de la hipertension inducida en el embarazo. Leo6n
Chesley efectu6 el seguimiento de las eclampticas desde 1931 hasta 1974

descubriendo las diferencias evolutivas entre primigestas y multiparas por lo que



cuatro afios mas tarde, en 1978 como Unico autor, publicO su apreciada obra

“Trastornos hipertensivos en el embarazo ” (Hypertensive Disorders in Pregnancy)®.

De igual manera, el profesor Pritchard (1921-2002) en 1954 public6 en New England
Journal of Medicine, sus observaciones encontradas en tres pacientes con eclampsia

asociada con plagquetopenia y hemolisis®.

En 1979, Louis Weinstein atendid a 29 enfermas con cuadro clinico en el que
presentaban hipertension, proteinuria o edema, ademas nauseas, vomitos y dolor en
hipocondrio derecho, plaguetopenia precedia al aumento de las transaminasas y que
la hemdlisis era evidente mas tarde por lo tanto identificaba un subgrupo de pacientes
con preeclampsia y elevado riesgo para la vida, surgiendo el acronimo por él acufiado
el cual definid las caracteristicas humorales de la enfermedad y por analogia expresa
en el pedido de auxilio de la madre como HELLP que significa hemdlisis, enzimas
hepéticas elevadas y bajo recuento de plaquetas’.

Hasta aqui se mencionan los antecedentes historicos en la investigacion de las
enfermedades hipertensivas del embarazo. En cuanto a lo que se refiere de familia,
destaca que es el ambiente mas importante en el que ocurre y se resuelve la

enfermedad.

Para comprenderlo definamos el concepto de familia desde sus raices, la palabra
familia deriva de la raiz latina famulus, que significa siervo, la cual a su vez proviene
del primitivo famul, que se origina de la voz osca famel, esclavo doméstico.

En la Roma antigua el nombre de familia se daba al conjunto formado por esposas,
hijos y esclavos y sirvientes que eran propiedad del pater, quien poseia la patria

potestad y ejercia el derecho sobre la vida y la muerte de todos ellos.

En la actualidad, en el lenguaje cotidiano la palabra “famllia” suele designar una gama

de acontecimientos sociales significativos, tales como una agrupacion concreta con



relaciones de parentesco entre si, el matrimonio o la red de interacciones personales

gue permiten al individuo sentirse comodo y seguro, e s decir, “en famllla”.

Para el Papa Leo6n XIII (1818-1903), “la famllia es una sociedad de extension limitada,
pero, con todo, una verdadera sociedad, anterior a cualquier Estado o nacion, con sus

propios derechos y deberes y totalmente independiente del Estado”.

La organizacion mundial de la salud (OMS) comprende como parte de la familia a los
miembros del hogar emparentados entre si hasta un grado determinado por sangre,
adopcion y matrimonio, en tanto que el Diccionario de la Lengua Espafiola dice que
“ La familia es el grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una de ellas.

Conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un lInaje”.

Por otra parte, segun los socialistas Frédéric Le Play y Proudhon la familia es la Unica
institucion social encargada de transformar un organismo bioloégico en un ser humano,
y “es la célula basica de la sociedad”. En ella sus miembros mantienen en forma comuin
y unltarla relaclones directas personales “cara a cara”, con un vinculo entre sus
componentes mediante el cual se comparten sentimientos, circunstancias, condiciones
de vida y aspiraciones y en el que existe el compromiso de satisfacer necesidades

mutuas y de crianza.

Para comprender cabalmente el proceso salud -enfermedad, es fundamental partir del
hecho de que, para el médico, la unidad minima de estudio debe ser la familia, la cual,
en su devenir historico, se ha convertido en un complejo sistema, fuente de salud y
enfermedad para sus propios integrantes; sin embargo, en medicina, la unidad de
tratamiento ha sido tradicionalmente la que conforman el paciente y su médico; por
ello no es frecuente que el proceso salud-enfermedad se entienda en funcién de la
unidad familiar, ni que se piense en la familia como unidad homeostatica, determinante

de dicho proceso.



Estos conceptos quedan de manifiesto cuando, por ejemplo, la economia familiar o el
cuidado de los hijos se alteran a causa de la enfermedad del padre o la madre; y
cuando otras enfermedades, sobre todo aquéllas que alteran la armonia de la familia,
como la depresion, el alcoholismo o la drogadiccion, no sélo afectan al miembro que
la sufre, sino que repercuten en todo el conjunto familiar. Por lo tanto, hay que entender
el proceso de salud enfermedad en determinado paciente como parte de una familia

podemos estudiar la funcionalidad familiar.

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada

una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

La evaluacion de la funcionalidad familiar requiere, por su parte, del empleo de
instrumentos que pueden ser observacionales o de auto aplicacién. Aunque existen
varios métodos e instrumentos para evaluar el grado de funcionalidad familiar, son
pocos los que tienen un valor practico, dada la complejidad, extension, limitacién o

dudosa confiabilidad y validez de la mayoria de los instrumentos existentes.

Entre los que se han utilizado se encuentran los siguientes:
- Indice de funcion familiar (Pless y Satterwhite).
- Escala de evaluacion familiar (Beavers y Timberlawn) (alfa de Cronbach: 0.86).
- Clasificacion triaxial de la familia (Tseng y McDermott).
- Modelo de McMaster (alfa de Cronbach: 0.72 — 0.92).
- Escala de eventos criticos (Thomas Holmes).
- Modelo psicodinamico sistémico de evaluacion familiar (Salinas y col.).
- Escala de funcionamiento familiar (Espejel y col.).
- APGAR familiar (Adaptacion, Participacion, Gradiente de recurso personal,
Afecto y Recursos: Gabriel Smilkstein) (alfa de Cronbach: 0.84).
- Circulo familiar (Thrower, Bruce y Walton).
- FACES (David H. Olson).

- Evaluacién del subsistema conyugal (Chavez y Velazco).



Destacaremos la escala de evaluacion de adaptabilidad y cohesion familiar Il (FACES
lll): FACES lll es la tercera version de The Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scales, instrumento desarrollado por David H. Olson y col. en 1985 y
basado conceptualmente en el modelo circunflejo de sistemas maritales y familiares,
concebido por los mismos autores. Fue desarrollado con la finalidad de facilitar el
enlace entre la practica clinica, la teoria y la investigacion con familias. Integra tres
dimensiones de la funcionalidad familiar:

- Adaptabilidad: también llamada flexibilidad es la habilidad de un sistema familiar
para cambiar su estructura de poder, sus roles y sus reglas de relaciones en
respuesta al estrés situacional o de desarrollo.

- Cohesion: es grado de vinculacion emocional que tienen los miembros de los
sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede
experimentar una persona dentro de la familia.

- Comunicacion: la cohesion y la adaptabilidad son las dimensiones principales,
en tanto que la comunicacién favorece el mantenimiento 6ptimo de las otras
dos.

El modelo circunflejo dio lugar a un paquete de instrumentos de evaluacién, entre los
cuales se incluye FACES lll, que es un instrumento de auto aplicacion que evalla las
dos principales funciones a través de 20 reactivos (10 para adaptabilidad y 10 para

cohesién).

La versién en espafiol de Goémez-Clavelina y col. es de facil aplicacion e
interpretacion, tiene un alto nivel de confiabilidad (alfa de Cronbach: 0.69 — 0.77) y se
ha constituido en un instrumento con excelentes perspectivas de aplicacion, tanto en

la practica clinica como en proyectos de investigacion.

Cuenta con una escala que incluye cinco opciones (nunca, casi nunca, algunas veces,
casi siempre, siempre) con valores de 1 a 5. Aplicacion: el cuestionario se aplica a
personas mayores de 10 afios, que sean miembros de familias con hijos y que sepan

leer y escribir.
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Calificacion: en cohesién es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los items
nones. La de adaptabilidad lo es a la de los items pares. Una vez hecha la suma
correspondiente a las dos dimensiones, se buscan las calificaciones en cada una de
las amplitudes de clase que aparecen en los cuadros de resultados, con lo cual puede

obtenerse la clasificacion de la familia con relacion al esquema del modelo circunflejo.

FIGURA 1. CLASIFICACION DE ADAPTABILIDAD DEL FACES Il

ADAPTABILIDAD AMPLITUD DE CLASE
RIGIDA 10 a 19
ESTRUCTURDA 20 a 24
FLEXIBLE 25 a 28
CAOTICA 29 a 50

FIGURA 2. CLASIFICACION DE COHESION DEL FACES IlI

COHESION AMPLITUD DE CLASE
NO RELACIONADA 10a 34
SEMIRRELACIONADA 35a40
RELACIONADA 41 a 45
AGLUTINADA 46 a 50

Las escalas que emplea este modelo son de tipo ordinal, y la combinacion de ambas
permite clasificar a las familias en 16 posibles tipos. Este modelo propone que las
dimensiones de adaptabilidad y cohesién presenten cuatro posibles grados o niveles,
de los cuales los intermedios son normales o “balanceados”, mlentras que los mas

altos y mas bajos son “extremos”.

Una familia funcional sujeta a eventos criticos, tanto normativos como accidentales, es
capaz de desplazarse dentro del modelo sin modificar sus niveles de cohesiéon y
adaptabilidad. Este modelo representa una de las mas ampliamente usadas y
debatidas técnicas de evaluacion del funcionamiento de la familia en el campo de la

terapia de pareja y familiar3.



1.2 Antecedentes:

Estudios relacionados: en una publicacion colombiana del 2018, Garcia-Gonzalez S
y Cols. Realizaron un estudio analitico, trasversal de asociacion en 2017 para
determinar la relacién entre funcionalidad familiar y asistencia al control prenatal en
adolescentes embarazadas del programa maternidad segura de la Empresas Sociales

del Estado del primer nivel de atencion (ESE) Cartagena de Indias.

Se realiz6 con una muestra de 296 adolescentes gestantes con rangos de edades
entre 13 a 19 afios, con un intervalo de confianza del 95% y un error del 5%. Las
asociaciones se determinaron mediante Odds Ratio. Muestreo bietapico. Los
instrumentos utilizados fueron el formato APGAR, carnet de control del embarazo,

encuesta sociofamiliar y sociodemografica.

Como resultados del estudio destaca que las edades de las adolescentes
embarazadas oscilan entre 13 y 19 afios predomino la edad de 17 afios con un 28%,
viven en unién libre el 76,7%, el nivel educativo con mayor porcentaje fue el de

secundaria incompleta con un 44,6% y el 49,3%, son amas de casa.

El 55,1% pertenecen al tipo de familia extensa modificada y el 52,7% pertenecen al
ciclo vital de familia con hijos adolescentes. El 46,3% de las adolescentes se
encuentran en el segundo trimestre de embarazo siendo estas las que presentan
mayores controles inadecuados. El 75.3% iniciaron de forma temprana el control

prenatal durante el primer trimestre.

Por otro lado, se encontré que del total de las adolescentes participantes en el estudio
el 82,1% pertenecen a una familia altamente funcional pero no se evidencio asociacion
significativa con el adecuado uso del control prenatal (OR= 1.52; I.C 95% (0,82 -
2,85)).

Concluyendo asi que la funcionalidad familiar no es un factor asociado a la asistencia

adecuada a los controles prenatales de las adolescentes embarazadas.
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Sin embargo, el apoyo familiar en el proceso de gestacion de la adolescente no debe
restarsele importancia ya que esta proporciona fortaleza y seguridad a las gestantes,

obteniéndose como resultados la minimizacién de riesgos materno — perinatal®.

Al analizar un articulo peruano de Elia Ku del 2014 que estudia la relacion que existe
entre los factores psicosociales y la presencia o ausencia de preeclampsia. Estudio

analitico de casos y controles.

La muestra estuvo conformada por 120 puérperas, 60 casos con diagndstico de
preeclampsia durante la gestacion pareados 1:1 con 60 puérperas de parto normal,

segun lugar de procedencia y religion.

Se aplicéd cuatro instrumentos: el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE), el
Inventario de Depresion Rasgo Estado (IDERE), el APGAR familiar y la ficha de
violencia para la identificacion de factores psicosociales (ansiedad, depresion,

disfuncion familiar y violencia).

Para el andlisis de los datos, ademas de los procedimientos descriptivos, se estimé
Chi cuadrada (significativo p<0.05), la razén de momios con intervalos de confianza al
95% vy la regresion logistica bajo el método condicional pasos hacia atras, aplicandose
la prueba de Hosmer y Lemeshov (p>0.05) para determinar el modelo y la prueba R

cuadrado de Cox y Snell para determinar el valor explicativo del modelo.

Resultados: la ansiedad (OR: 3,24; IC 95%: 1,24-8,49), la depresion (OR: 3,35; IC
95%: 1,12-9,99) y la violencia (OR: 2,41; IC 95%: 1,08-5,38) se asociaron
significativamente con preeclampsia. Conclusion: Los factores psicosociales se

asociaron significativamente con preeclampsia®.
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Estudios realizados en unidades médicas del IMSS y en la Secretaria de Salud en
reportan que menos del 50% de las pacientes inician su atencién prenatal en el primer
trimestre de embarazo, lo que reduce las posibilidades de cumplir con acciones de

promocion de la salud.

Se ha demostrado que el cuidado médico centrado en la familia se asocia con el
mejoramiento del uso y acceso a los servicios de salud y mejores estandares de

cuidado para algunas enfermedades.

Se realizo un estudio en 2016 en una unidad de medicina familiar nUmero 1 en
Aguascalientes, Aguascalientes para determinar la asociacion de las caracteristicas

de la funcionalidad familiar con el inicio temprano de control prenatal.

Se realizé un estudio transversal, analitico, utilizando un muestreo probabilistico
aleatorio simple, se obtuvo una muestra de 317 pacientes a las cuales se les aplico el
Test de Percepcién de Funcionamiento Familiar (FF-SIL). Se realiz6 un analisis
bivariado de regresion lineal para correlacionar las caracteristicas de la funcionalidad
familiar y el inicio temprano de control prenatal y métodos de regresion logistica para

valorar la fuerza de asociacion entre las variables.

Resultados: Se obtuvo que la edad promedio de las gestantes es de 26.7 afos, 43.2%
tienen escolaridad secundaria, 58.7% son casadas y 51.1% se dedican al hogar; el
34.1% son primigestas y 33.1% cursan su segundo embarazo. El 49.2% perciben
funcionalidad familiar. No se encontré asociacion de la funcionalidad familiar con el

inicio temprano de control prenatal (OR=1.4, IC95% .80 —2.47, a=.14).

En la prueba de regresién logistica se obtuvo que las pacientes menores de 24 afios
tienen 4.4 veces mas probabilidad de no iniciar tempranamente su control prenatal, las
gestantes que no perciben afectividad tienen 2.8 veces mas probabilidad de no iniciar
tempranamente su control prenatal y las que no perciben permeabilidad tienen 1.10

veces mas probabilidad de no iniciar tempranamente su control prenatal.
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Conclusién: la edad de la madre y las caracteristicas de afectividad y permeabilidad

familiar se asocian con el inicio temprano de control prenatal®®.

En cuanto a estudios relacionados de enfermedades hipertensivas del embarazo y
funcionalidad familiar con la escala de evaluacién de adaptabilidad y cohesion familiar
Il (FACES lll) no se encontraron como tal a nivel internacional como nacional. Por tal

motivo se realiza este protocolo de estudio.

1.3 Marco conceptual:

Los desordenes hipertensivos en el embarazo pueden ser clasificados como:
1.- Hipertension gestacional

2.- Preeclampsia

3.- Eclampsia

4.- Hipertension arterial cronica

5.- Hipertensién preexistente con preeclampsia sobreagregada®!

Epidemiologia:

La hipertension arterial crénica complica el 5 al 15% de los embarazos. La incidencia
de preeclampsia ha aumentado en un 25% de los embarazos en EUA'?. Para México
se tiene registrada una incidencia de 6,7%?2. La mortalidad anual a nivel mundial esta

calculada de 50 000 a 60 000*2,

Las incidencias en diversos estudios pueden variar, se estima que la incidencia de la
hipertensién gestacional estaria entre 5y 9%, la hipertensién arterial crénica entre 1y

5%, con riesgo de preeclampsia sobreafiadida entre 17 y 25%?3,
Esta entidad se presenta en el 5 al 10 % de todos los embarazos y es mas bien una

enfermedad de primigestas que va hasta un 85%, la padecen del 14.5 al 20% de las

pacientes con embarazo multiple y el 25% de las mujeres con hipertensién crénical4.
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Puede ocurrir que de presentar hipertension gestacional evolucione a preeclampsia de
un 15 a 25% de las pacientes y esto puede ser mayor con la edad gestacional

temprana de 42%?*°.

En los paises occidentales se complican los embarazos en porcentajes del 3 al 8%
constituyendo asi una causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo. El
porcentaje de fallecimientos relacionados directamente con preeclampsia-eclampsia
tiene un estimado del 10 al 15%. El riesgo de este padecimiento es 2 a 5 veces mayor
en las embarazadas con antecedentes maternos de este trastorno. Algunos hallazgos
epidemioldgicos apoyan la hipotesis de una etiologia genética e inmunoldgica. En
funcién de la etnia, la incidencia de la preeclampsia oscila entre el 3% y el 7% en las

nuliparas sanas y el 1% al 3% en las multiparas®®.

También se ha demostrado que la gran altura aumenta la incidencia de preeclampsia,
atribuido a una mayor hipoxia de la placenta, al menor diametro de la arteria uterina y

al menor flujo de la arteria uterina inferior?’.

Factores de riesgo:

En la Ultima década se identificaron algunos factores de riesgo y la manipulacion de
estos factores podrian disminuir la frecuencia. La prevencion en sus distintas etapas
como en la prevencién primaria es el intento de evitar que ocurra la enfermedad. La
prevencién secundaria en el contexto de la preeclampsia implica cortar el proceso de
la enfermedad antes de que se desencadene la clinica y la prevencion terciaria
significa la prevencion de las complicaciones al instaurar el tratamiento. A

continuacién, se enumeran los factores de riesgo encontrados en la literatura:

1. Factores preconcepcionales y/o factores de riesgo crénicos:
a. Factores de riesgo de la pareja:
¢ Nuliparidad
e Primipaternidad
e Poca exposicion espermatica

e Embarazo adolescente
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e Inseminacién con donante
e Pareja que tuvo un hijo con preeclampsia con una pareja anterior.
2. Factores de riesgo maternos:
a. Antecedente de preeclampsia en embarazo previo menor a 34 semanas de
gestacion
b. Edad materna avanzada mayor a 40 afios
c. Intervalo intergenésico mayor a 10 afios
d. Paridad
e. Historia familiar
Paciente con ovodonacion.
Presencia de alteraciones especificas:
Hipertension arterial cronica
Enfermedad renal
Obesidad con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2
Resistencia a la insulina

Bajo peso materno

-~ ©® o o0 T p

Diabetes gestacional

Diabetes mellitus

5 «

Resistencia a la proteina C activada (factor V Leiden)

Déficit de proteina S
j-  Anticuerpos Antifosfolipidicos
K. Hiperhomocisteinemia
l.  Enfermedad cardiovascular
5. Factores Exdgenos:
a. Fumar
b. Estrés
c. Tension relacionada con aspectos psicosociales laborales.
6. Factores de riesgo asociados al embarazo:
a. Embarazo multiple
b. Cifras de tension arterial iguales o0 mayores a 130/80 mm Hg antes de la 20 semana
de gestacion
Infeccién del tracto urinario
d. Anomalias congénitas estructurales

e. Hidrops fetal
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f.  Anomalias cromosémicas (trisomia 13, triploidia)

g. Mola hidatidiforme®®°,

Costos:

En los paises en desarrollo la mortalidad materna es un problema nacional de salud
publica y su reduccion forma parte de los objetivos del milenio convocado por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU). Las implicaciones en la vida social y
familiar, los costos financieros del hospital y las repercusiones de manejo terapéutico
son puntos muy sensibles que se han de tener en cuenta para el manejo de este

padecimiento?,

Tanto la morbilidad y la mortalidad materna se incrementa en paciente con embarazo
complicado por preeclampsia y posee implicaciones econdmicas significativas para la
familia de la paciente afectada por la enfermedad y para los servicios de salud por su
relacion con su alta morbimortalidad a nivel mundial, aun asi, los datos sobre la
frecuencia de la preeclampsia varian considerablemente segun los diferentes paises

y aun entre autores de la misma nacién?%22,

Cuando el embarazo cursa entre las 28 y 34 semanas, el manejo conservador puede
reducir las complicaciones propias de la prematuridad por lo tanto la mortalidad

materna en nuestro pais, como en muchos otros del mundo en desarrollo?>24,

Cuadro clinico:

La enfermedad hipertensiva del embarazo exhibe un amplio espectro de sintomas en
cuanto a intensidad y manifestaciones que van desde formas oligosomaticas hasta el
coma y la muerte. Es mas frecuente en nuliparas y es mas frecuente en la segunda
mitad del embarazo, cercana al término. Esta enfermedad puede debutar como una
ganancia de peso rapida y asociarse a trastornos de la coagulacion y alteraciones de
la funcion hepatica. A menudo estas pacientes se quejan de cefalea, trastornos
visuales, epigastralgia, opresion torécica, aprehension e hiperreflexia antes de las

convulsiones asociado a hipertensién arterial.
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La preeclampsia suele debutar con serias complicaciones, por lo que su
reconocimiento y tratamiento oportuno es mandatorio. Aun con el tratamiento correcto,

la enfermedad puede progresar y poner en peligro la vida de la madre y el feto?.

Diagnostico:

Hipertension gestacional: hipertension considerada con cifras mayores o iguales a
140/90 mmHg que se presenta después de la semana veinte de gestacion, en la cual
la proteinuria resulta negativa. En el postparto hasta las seis semanas las cifras
tensionales normales se consideran como hipertension transitoria. Si las cifras

elevadas se mantienen se considera como hipertension crénica'”*8,

Preeclampsia: hace referencia a la presencia de cifras tensionales mayores o iguales

a 140/90 mmHg en dos ocasiones con un margen al menos de 4 horas, proteinuria
mayor a 300 mg/24h, creatinina sérica elevada mayor a 30 mg/mmol, en la gestante
con embarazo mayor a 20 semanas 0 hasta dos semanas posparto que previamente
habia sido normotensa, y ante proteinuria mayor o igual a 300 miligramos (mg) en
recoleccién de orina de 24 horas o en tira reactiva que generalmente corresponde a
una cruz o0 mas en una determinacion semicuantitativa de por lo menos 30 miligramos
por decilitro (mg/dL) sin evidencia de infeccion de vias urinarias o relacion
proteina/creatinina igual o mayor a 0.3, se consideran como criterios diagnosticos de
preeclampsia aunque en el caso de ausencia de proteinuria se clasifica como tal ante
la presencia de condiciones adversas que son las siguientes: trombocitopenia con
rango de 100 mil plaquetas, creatinina mayor a 1.1 mg/dL en ausencia de enfermedad
renal, alteraciones hepéaticas donde las enzimas se encuentran al doble de la

concentracion normal y hay presencia de edema agudo de pulmon.

La falta de sintomas no descarta la preeclampsia, y existe una proporcién importante
de pacientes que pueden estar asintomaticas. Se debe realizar busqueda intencionada
de sintomas y signos de preeclampsia en cada consulta. Los datos de alarma deberan

ser investigados de forma rutinarial#1721.26:27.28
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Preeclampsia con datos de severidad: cifras tensionales mayor o igual 160/110 mmHg
en al menos dos determinaciones con por lo menos 15 minutos de diferencia y
sintomas con compromiso de 6rgano blanco. Puede cursar con cefalea, vision borrosa,
fosfenos, dolor en flanco derecho, vémito, papiledema, clonus mayor o igual a tres
cruces, hipersensibilidad hepética, sindrome HELLP, trombocitopenia, elevacion de

las lipoproteinas de baja densidad (LDL).

Se identifica ademas la presencia de proteinuria de 5 gramos (g) 0 mas en una

coleccion de orina de 24 horas o por tira reactiva tres cruces o mas en dos muestras
con al menos cuatro horas de diferencia. Se debe tener en cuenta otras caracteristicas
como la presentacion de oliguria, que se traduce en menos de 500 mililitros (mL) de
orina en 24 horas y considerar alteraciones clinicas como visuales, edema pulmonar,
cianosis, dolor epigastrico o en hipocondrio derecho. Las alteraciones de laboratorio a
valorar son elevacion de creatinina sérica mayor a 1.1 mg/dL, incremento de las
transaminasas en el perfil hepatico las cuales son aspartato aminotransferasa (AST) o
alanina aminotransferasa (ALT) al doble del valor de corte de 70 unidades
internacionales por litro (IU/L) o aumento de la actividad de la deshidrogenasa lactica
(DHL) mayor de 600 unidades internacionales (Ul), trombocitopenia donde el conteo

de plaquetas es de menos de 50,000/ milimetros cubicos (mm3).

Aunque toda mujer embarazada es susceptible de desarrollar preeclampsia, se han
identificado varias caracteristicas llamadas factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de desarrollar dicho padecimiento. La gravedad se incrementa
notablemente cuando coexiste mas de un factor de riesgo, entre los que destacan:
edad mayor 40 afios en primiparas o multiparas, la historia familiar de la enfermedad,
la nuliparidad, los embarazos mudltiples, periodo intergenésico mayor de 10 afios,
primipaternidad, la diabetes mellitus, hipertension, nefropatia, un indice de masa
corporal (IMC) mayor de 30 kilogramos por metro cuadrado (kg/m?), preeclampsia
previa, embarazos asistidos, enfermedad renal crénica, colagenopatias como lupus

eritematosos sistémico y el sindrome antifosfolipido®:2527,
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Eclampsia: es una complicacion de la preeclampsia severa, frecuentemente
acompafada de sintomas neurologicos, que incluye: convulsiones (eclampsia),
hiperreflexia, cefalea, alteraciones visuales (fotopsia, escotomas, ceguera cortical,
vasoespasmo retinal), enfermedad cerebro vascular, edema pulmonar, abruptio

placentae, puede aparecer hasta el décimo dia postparto?’.

Hipertension arterial cronica: el diagnostico durante el embarazo se establece con una
tension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg antes del embarazo, antes de la semana
veinte de gestacion o hasta la semana sexta postparto, asociada 0 no a proteinuria.

Hipertension preexistente con preeclampsia sobreagregada: hace referencia a las
pacientes con hipertension que desarrollan preeclampsia o eclampsia en una mujer
con hipertension cronica preexistente lo cual se manifiesta con descompensacion de

las cifras tensionales y aparicién o incremento de proteinurial*&1°,

Tratamiento:

Requiere de la integracion de un equipo interdisciplinario en cada unidad hospitalaria
gue debe incluir las vias de referencia intrahospitalaria o interhospitalaria, para iniciar
un diagnéstico precoz, el tratamiento de la presion arterial, la profilaxis de eclampsia,
la resolucion del embarazo y los cuidados en el puerperio.

La alfa metildopa es el medicamento usado para mantener el control de la hipertension
arterial sistémica crénica durante el embarazo siendo el tratamiento de primera linea
de tratamiento. Los blogueadores de canales de calcio constituyen la segunda linea
de farmacos antihipertensivos administrados durante la gestacién. Se recomienda su

uso como parte del tratamiento de hipertensién gestacional.

Si la hipertension ocurre después de la semana 20 del embarazo se deben investigar
signos y sintomas de preeclampsia por lo tanto la evaluacién y manejo debe realizarse
en el segundo y tercer nivel de atencién. Al hablar del tratamiento farmacolégico de la
preeclampsia sin severidad se recomienda en pacientes que no presenten
comorbilidad; la terapia antihipertensiva se debe iniciar para mantener la presion

arterial entre 155 a 130 /105 a 80 mm Hg, en tanto que en mujeres que presentan

21



condiciones comorbidas por ejemplo diabetes tipo 1 y 2, enfermedad renal etc., la
terapia antihipertensiva se recomienda utilizar para mantener la presion arterial entre
139 a 130/89 y 80 mmHg, por lo que se concluye que la meta terapéutica en la
hipertension consiste en mantener la tension arterial sistolica entre 155 a 130 mmHg

y la diastolica entre 105 y 80 mmHg.

El tratamiento antihipertensivo en mujeres con preeclampsia no modifica la historia
natural de la enfermedad, sin embargo, solo disminuye la incidencia de hipertension
severa; por lo que las pacientes deben ser tratadas individualizando cada caso.
Cuando se considere el uso de terapia oral, los farmacos recomendados son:

metildopa, labetalol, hidralazina, nifedipino, metoprolol o propanolol.

Se sugiere al iniciar tratamiento, instalarse un protocolo de vigilancia que incluya
mediciones diarias de presion arterial en domicilio y solicitar exdmenes de laboratorio
cada 10 a 15 dias, para identificar la progresién de la enfermedad. La decision de
egreso hospitalario y la periodicidad de las consultas prenatales no deben ser mas de

dos semanas y debera individualizarse.

El uso de algunos antihipertensivos como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y los antagonistas de los receptores de angiotensina incrementan el
riesgo de anormalidades congénitas en particular las alteraciones renales, si son
administrados durante el embarazo. Los diuréticos tiazidicos incrementan el riesgo de
nefrotoxicidad fetal y complicaciones neonatales. El prazocin incrementa la frecuencia
de 6bito. El atenolol puede asociarse a restriccion de crecimiento intrauterino e

incrementan el riesgo de muerte fetal, en contraste con otros bloqueadores beta.

Si se valora el tratamiento en preeclampsia con datos de severidad el nacimiento del
feto en pacientes con preeclampsia es la Unica intervencion que ha resultado ser eficaz
para iniciar la resolucion de este trastorno hipertensivo. Se recomienda al hospitalizar
a la paciente e iniciar el tratamiento antihipertensivo con nifedipino en capsulas de

accion corta y/o hidralazina o como alternativa labetalol intravenoso. En caso de no
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contar con los farmacos de primera linea intravenosos esta indicado el uso oral de
metildopa, clonidina o en casos refractarios severos nitroprusiato de sodio, con fines

evitar las complicaciones.

En cuanto al padecimiento de eclampsia en un metaandlisis sobre sulfato de magnesio
se documentd que mostro ventajas sobre los farmacos alternativos, principalmente en
presentar menos recidivas de convulsiones. El esquema de Zuspan 4 gramos de
sulfato de magnesio intravenoso para 30 minutos seguido de 1 gramo por hora evita
la progresion a eclampsia en 1 de cada 50 pacientes y en mujeres con preeclampsia

sin datos de severidad las previene 1 de cada 100.

La recurrencia de convulsion puede ser tratada con una nueva dosis de 2 a 4 gen 5
minutos via intravenosa. Cuando el sulfato de magnesio no se encuentre disponible,
este contraindicado o ante la falta de respuesta, se puede considerar como una

alternativa el uso de fenitoina?®.

Prondéstico:

La HTA durante la gestacion es una patologia relativamente frecuente y de gran
repercusion clinica, su frecuencia se describe entre 3% y 10% de todos los embarazos
dependiendo entre otras variables como la edad y paridad de la paciente, asi como de

la poblacién evaluada®.

Relacionado con lo anterior donde la HTA es parte de los criterios diagndsticos para

preeclampsia, ésta se asocia con un mayor riesgo de complicaciones tanto maternas
y fetales, ademas de puede progresar a enfermedad severa cuando el inicio de las
manifestaciones ocurre a edades gestacionales mas precoces de menos 34 semanas.
HTA crénica con preeclampsia sobre impuesta empeora significativamente el
prondéstico materno-fetal en mujeres con hipertension cronica, el riesgo aumenta con
antecedente de enfermedad cardiovascular, renal o patologias asociadas,

especialmente trombofilias y lupus.
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En estudios de cohortes prospectivas se observo que las mujeres con antecedente de
preeclampsia presentan riesgo aumentado de desarrollar hipertensién cronica
(RR:3.7), enfermedad isquémico-miocérdica (RR: 2.1) y accidente cerebrovascular de
origen isquémico (RR: 2.8), comparadas con las mujeres que no presentaron
preeclampsia como antecedente. Sin embargo, el antecedente de preeclampsia no
seria solo un factor de riesgo para enfermedad vascular sino una manifestacion de la

enfermedad endotelial subyacente3!.

La busqueda intencionada de casos de preeclampsia-eclampsia por el reconocimiento
de los factores predisponentes de riesgo en la poblacion en edad reproductiva y la
deteccion de los primeros sintomas 0 signos permitira un manejo preventivo, un
diagnéstico temprano y una referencia oportuna a un segundo nivel de especialidad

para el tratamiento definitivo®2.

La familia es uno de los contextos mas relevantes en la vida del ser humano. Los
estudios muestran el estrecho vinculo entre las experiencias vividas en la familia y la
salud y el desarrollo del individuo. Las familias funcionales son aquellas capaces de
crear un entorno que facilite el desarrollo personal de sus miembros, son familias que
en general no sufren crisis ni trastornos psicolégicos graves. La funcionalidad aparece
asociada a diferentes caracteristicas del sistema familiar: niveles de cohesion,

flexibilidad, comunicacion, estrés, conflictos, emociones, vinculos, etcs.

Olson y colaboradores desarrollaron FACES para ser operativas dos de las tres
dimensiones del modelo circunflejo de los sistemas familiares y conyugales, el cual
tiene facilidad de enlace entre la practica clinica, la teoria y la investigacién con
familias. EI modelo circunflejo se ha utilizado en cientos de proyectos de investigacion,
ha servido de guia en una amplia variedad de escenarios de terapia de familias, lo cual
ha propiciado su evaluacion y comparacion con otros modelos e instrumentos.

La funcionalidad se identifica mediante la capacidad que tienen las familias para
moverse dentro del modelo como resultado del efecto factores de estrés normativo o

no normativo. Los puntajes obtenidos mediante FACES Ill han propiciado la
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clasificacion de las familias al considerar tres categorias: balanceadas, en rango medio
y extremas. Se ha establecido la hipotesis de que las familias extremas presentan
mayor riesgo de disfuncion, lo cual ha sido corroborado en la experiencia clinica de
diversos investigadores. Por lo tanto, la disfuncionalidad se define como la incapacidad

de las familias para moverse y modificar asi sus niveles cohesion y adaptabilidad®3.
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2. JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son las complicaciones médicas mas
comunes durante la gestacion ya que posee implicaciones economicas significativas
para la familia de la paciente afectada por la enfermedad y para los servicios de salud.
La proporcion de las mujeres que sobreviven a complicaciones maternas graves por
preeclampsia ha sido un indicador Util para la evaluacion de la calidad de la atencion
y su salud materna. Es la mejor oportunidad para ofrecer todo el apoyo biopsicosocial

ante un periodo de grandes cambios fisicos y emocionales.

Esto hace necesario un abordaje sistematizado desde el periodo preconcepcional, las
etapas tempranas del embarazo y cuando la enfermedad se manifiesta de forma
clinica, para disminuir la morbilidad y mortalidad tanto materna como fetal. Estos
riesgos se pueden reducir cuando el apoyo familiar proporciona fortaleza y seguridad
a las gestantes.

Este estudio se efectuara para la identificacion de la disfuncién familiar como uno de
los factores de riesgo en mujeres en edad fértil que se encuentran en etapa gestante
y asi evitar complicaciones para el binomio, ya que se ha observado eventos de
eclampsia, coma, restriccibn en el crecimiento del recién nacido y muerte tanto

materna como fetal por preeclampsia.

Por lo tanto, el objetivo mas importante es la prevencion de la morbimortalidad materna
y perinatal en la pesquisa durante el control prenatal e incluso antes de la concepcion
detectando aquellos factores familiares como el funcionamiento familiar junto con los

factores ya conocidos y normar conductas de interés preventivo en nuestra poblacion.

En San Luis Potosi no existe un estudio que relacione los trastornos hipertensivos del
embarazo con la funcionalidad familiar motivo por lo que se justifica este trabajo de
investigacion en cual se realiz6 de marzo a noviembre del 2019 en el Hospital General

de Zona con Medicina Familiar No 1 en San Luis Potosi.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La gestante con hipertension arterial estd expuesta a desarrollar complicaciones con
alta letalidad materna, como preeclampsia, eclampsia, desprendimiento prematuro de
placenta, coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda, hemorragia
cerebral y falla hepética, entre otras. Estas complicaciones explican en su mayor parte
las muertes maternas en mujeres con hipertension arterial, la cual, durante la gestacion
no solo tiene repercusion clinica en la madre sino también en el producto, pues se
puede presentar parto prematuro y otras complicaciones, como restriccion de
crecimiento intrauterino, que son responsables del incremento de la morbilidad y

mortalidad perinatal. Por lo que es de importancia el estudio de esta patologia.

Como esta entidad continta siendo la enfermedad de las teorias y la solucion definitiva
de este problema, parece distante; de ahi que la atencién prenatal a las embarazadas
constituye la base principal para detectar la hipertension arterial que comienza a
manifestarse en edades gestacionales tempranas y de ese modo para evitar su
progresion hacia formas clinicas graves de la enfermedad es necesario detectar los

factores de riesgo.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la preeclampsia son las

principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal y materna. De acuerdo con la
Secretaria de Salud en México, representa 34 % de las muertes maternas,
constituyéndose en la primera causa de muerte asociada con complicaciones del
embarazo. En el Hospital General de Zona con medicina familiar No 1 de San Luis
Potosi, se registré en el 2018 un total de 6962 atenciones a embarazadas de las cuales
un total 582 pacientes presentaron diagnostico CIE 10 para trastornos hipertensivos

del embarazo, de ahi la atencidn prioritaria para esta poblacion.
La identificaciéon de factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento,

permiten en el primer nivel de atencion, por un lado, tipificar grupos de riesgo y, por

otro, modificar los factores susceptibles para disminuir la morbimortalidad, entre estos
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factores queremos determinar si la funcionalidad familiar esta asociada a los trastornos

hipertensivos del embarazo.

La disponibilidad de los recursos necesarios para llevar a cabo los objetivos 0 metas
sefialadas, en cuanto a lo econémico sera con recursos propios del instituto y de los
investigadores, esto sera suficiente para llevar a cabo el proyecto.

Factibilidad humana u operacional: existe el personal capacitado requerido para llevar
a cabo el proyecto. Médicos especialistas y de pregrado conocedores de la patologia,

asi como de mas personal profesional de la salud necesario.

Factibilidad organizacional: existe una estructura funcional y divisional de tipo formal
gue apoyan y facilitan las relaciones entre profesionales de la salud, de tal manera que
provoqguen un mejor aprovechamiento de los recursos especializados y una mayor

eficiencia y coordinacion entre los investigadores.

Factibilidad legal: el desarrollo del protocolo de investigacion no infringe alguna norma
o ley establecida a nivel local, municipal, estatal o federal, asi como a nivel
internacional. Factibilidad politica: se respetan los acuerdos, convenios y reglamentos

internos dentro de la institucion.

Factibilidad de tiempo: se cumpliran los plazos entre lo planeado y lo real, para poder
llevar a cabo el protocolo de investigacion. Esto de definié entre marzo a noviembre

del 2019, suficiente para analizar los datos recabados en este periodo.

Es fundamental la suma de esfuerzos de todas las instituciones del Sistema Nacional
de Salud, de las instituciones privadas y de forma particular, de las organizaciones no
gubernamentales para lograr la disminucion de la mortalidad materna y perinatal.

Por lo tanto, se elabora la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la relacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y funcionalidad
familiar en usuarias del Hospital General con Medicina Familiar No.1, del Instituto

Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, SLP?
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4. OBJETIVO:

4.1 Objetivo general. Determinar la relacion entre los trastornos hipertensivos del

embarazo y la funcionalidad familiar en usuarias del Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 1, en San Luis Potosi.

4.2 Objetivos especificos. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los
grupos de estudio: edad, escolaridad, estado civil y tipo de derechohabiencia.
Identificar nimero de gestas, partos, cesareas y abortos. Identificar si la funcion
familiar como antecedente de factor de riesgo para los trastornos hipertensivos del
embarazo en comparacion con el grupo control.

5. HIPOTESIS DE TRABAJO:

5.1Hipétesis nula (HO): Existe relacion entre los trastornos hipertensivos del
embarazo y funcionalidad familiar en usuarias del Hospital General con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi. S.L.P.

5.2 Hip6tesis alterna (H1): No existe relacién entre los trastornos hipertensivos del
embarazo y funcionalidad familiar en usuarias del Hospital General con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi. S.L.P.
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6. MATERIAL Y METODOS:

6.1Tipo de

estudio: trabajo de

investigacion clinica, observacional, analitico,

transversal, prospectivo, casos y controles.

6.2Poblacion, lugar y tiempo de estudio: Pacientes de cualquier edad y semanas de

gestacioén, hospitalizadas en cualquier &rea del Hospital General de Zona No. 1 con

Medicina Familiar No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi,

con diagnodstico CIE-10: trastornos hipertensivos del embarazo (casos) y sanas

(controles) y que mediante carta de consentimiento informado acepten participar,

usarias Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi, S.L.P. Periodo de

marzo a noviembre del 2019.

6.3Tipo de muestra y tamafio de muestra: muestreo no probabilistico por

conveniencia: determina para la seleccién de los sujetos de investigacion, a aquellos

gue acudan de primera instancia y cumplan con los criterios de inclusion.

FIGURA 3. Célculo de tamafio de muestra: férmula de casos y controles.

(Schlesselman J.J.,%%)

o= 005
p= 020
P, = 0333
pz = 01
n= 479
Redondeo= 48.0
p= 0.2165

Confianza % Potencia % 1=
% 80 1.96
0.84

Probabilidad de efecto en un grupo
Probabilidad de efecto en el otro grupo

Promedio de las 2 probabilidades

Confianza: 95%

a: 0.05
B: 0.20

Potencia: 0.80

Numero de controles por caso 1:1.

{ Zow \2p(1-p) + ZB Vpi(1-p1) + pa(1-p2) }
p1 -p2

Mediante férmula para tamafio de muestra para céalculo de casos-controles (figura 3)

con una confianza del 95% y 80% de potencia, habiéndose obtenido un tamarfo de
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muestra total 96 pacientes obstétricas, distribuidas en dos grupos: 48 de ellas con
diagnostico CIE-10 trastornos hipertensivos del embarazo y 48 mas sin esta patologia,
sanas. Para este calculo usamos como antecedente el estudio casos y controles
publicado en la revista peruana de epidemiologia con titulo: factores psicosociales
asociados a preeclampsia en mujeres hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno

Perinatal® en pacientes 120 puérperas

6.4 Criterios de seleccion: grupo casos: pacientes con diagnostico CIE-10 trastornos
hipertensivos del embarazo en sus diferentes modalidades. @ Grupo control:
pacientes sin diagnostico CIE-10 trastornos hipertensivos del embarazo y sin otras

comorbilidades.

- Inclusién: se incluyeron pacientes de cualquier edad y semanas de gestacion,
hospitalizadas y en cualquier area del hospital ya sea consulta externa o urgencias
con diagnostico CIE-L0: trastornos hipertensivos del embarazo (casos) y sanas
(controles) y que mediante carta de consentimiento informado acepten participar.
Pacientes que sepan leer y escribir para que puedan responder el cuestionario de
FACES lII.

-Exclusion: se excluyeron aquellas que no cuenten con perfil toxémico, deterioro
cognitivo o estado de coma y expedientes clinicos ilegibles. Pacientes analfabetas.

Pacientes que se nieguen a dar informacion completa.

- Eliminacion: pacientes con cuestionarios incompletos.
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6.5 Variables a recolectar:

Nombre

Trastornos
hipertensivos
del embarazo

Funcionalidad
familiar

Edad

Estado civil

Escolaridad

Embarazos
previos
(gesta,
abortos,
cesareas)

para,

Tipo de
variable
Dependiente

Independiente

Control

Control

Control

Tabla 1. Variables a recolectar

Definicion

conceptual
Es el estado que
se caracteriza por
la presencia de
hipertensiéon y
proteinuria
significativa, lo que
ocurre por primera
vez después de la
semana 20 del
embarazo, durante
el parto o en el
puerperio.

La capacidad del
sistema para
enfrentar y
superara cada una
de las etapas del
ciclo vital y las
crisis por las que
atraviesa.

Tiempo que ha
vivido una persona

Relacién personal
con otra persona
juridicamente
reconocidos

Cursos
académicos
obtenidos por un
estudiante

Caracteristicas de
los embarazos
anteriores.

Definicién

operacional
Estado
patolégico en el
que se
encuentra la
paciente con
hipertensién
con o) sin
severidad antes
de cumplir 20
semanas de
gestacion.

Formaen queel
encuestado
considera que
su familia
reacciona de
forma habitual,
a los eventos
cotidianos y las
adversidades.
Los afios
registrados por
el individuo al
momento de
aplicar el
cuestionario
Situacion
personal en que
se encuentra o
no una persona

fisica en
relacion con
otra, del
encuestado.
Grado maximo
de estudios
obtenidos por el
encuestado.
Numero de
embarazos,
partos,
cesareas,
abortos de Ila
paciente

entrevistada

Escala
Ordinal
1) Hipertension
gestacional
2) Preeclampsia
sin datos de
severidad
3) Preeclampsia
con datos de
severidad
4) Eclampsia
5) Hipertension
arterial crénica
6) Hipertension
preexistente con
preeclampsia
sobreagregada.
Ordinal
Nivel de funcionalidad
familiar
1) Balanceada
2) Intermedia
3) Extremo
Nominal
Numérica
15 a 45 afos
Nominal:
1) Soltera
2) Casada
3) Unionlibre
4) Separada
5) Divorciada
6) Otro
Nominal:
1) Primaria
2) Secundaria
3) Preparatoria
4) Licenciatura
5) Técnica
6) Otra
Cuantitativa
Discontinua:
Numero de:
1) Embarazos,
2) Partos,
3) Cesareas,
4) Abortos

Fuente de
informacion
Hospital:
diagnéstico
Trastornos

de

hipertensivos del

embarazo

Entrevista
instrumento
cuestionario
FACES Il

Entrevista

Entrevista

Entrevista

Entrevista
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6.6 Método o procedimiento para captar la informacion:

Se elaboré y disefio el proyecto de investigacion, una vez revisado por los
asesores responsables: metodologico, clinico y estadistico, se solicitd el permiso
por parte de las autoridades médicas correspondientes; Coordinadora de
Educacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud y directora del Hospital
General de Zona No. 1 con Medicina Famlllar “Dr. Ignacio Garcia Téllez”; una vez
autorizado el permiso, se envié a SIRELCIS donde fue evaluado y aprobado con
namero de registro R-2019-2402-028.

El disefio de estudio fue observacional, analitico, transversal, prospectivo, casos y
controles, seleccionadas mediante muestreo no probabilistico por conveniencia,
se efectuado de marzo a noviembre del 2019, mediante férmula para tamafio de
muestra para calculo de casos-controles habiendo trabajado con un alfa de 0.05
%, Beta de 0.20, nlvel de confianza al 95 % y potencia al 0.80, se obtuvo un total
96 pacientes distribuidos en dos grupos: 48 de ellas con diagnéstico CIE 10 de
trastorno hipertensivo del embarazo (casos) y 48 controles de cualquier edad y

cualquier semana de gestacion, pareado 1:1 por semanas de gestacion.

Se aplico: escala de evaluacion adaptabilidad y cohesién familiar 111 (FACES IIl) a
pacientes hospitalizadas o que se encontraron en cualquier area del hospital como

consulta externa o urgencias.

Se excluyeron aquellas pacientes que no contaron con perfil toxémico o que
estuviera incompleto, deterioro cognitivo o estado de coma y expedientes clinicos
ilegibles en los que no quedd claro la valoraciébn del padecimiento; no se
presentaron cuestionarios incompletos. Se llevo a cabo de marzo a noviembre del

2019.

Los resultados del instrumento FACES Il obtenidos se ingresaron a una base de

datos previamente estructurada por el equipo investigador, se analizd la
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informacién recolectada en un archivo Excel y bajo en programa MegaStat® y se
describio los resultados en tablas y graficos. Por ultimo, se realizaron discusiones

y propuestas, para publicar el proyecto de investigacion.

Para el presente estudio se acudio a los diferentes servicios del Hospital General
de Zona con Medicina Familiar No. 1, donde fueran atendidas las pacientes

embarazadas y aplicando los criterios de inclusion y exclusion.

Se les explico a las pacientes el objetivo del estudio y mediante previa firma de
consentimiento informado que aceptaran participar le les realizd el cuestionario de
recoleccidon de datos donde se aclaraba a que grupo pertenecia si control o caso,
se anotaron solo las iniciales de la paciente, su niumero de seguro social mas el
agregado que identifica el tipo de derechohabiente, se solicité datos como edad,
escolaridad, estado civil, numero de gestacion, partos, cesareas y abortos,

diagnéstico.

Posteriormente se paso a explicar en qué consistia el cuestionario FACES llI, se
le indico que cada pregunta tiene tienen 5 posibles respuestas segin como su
familia se comportaria en determinada situacibon y no como desearia, las
respuestas tienen un valor del 1 al 5 iniciando con nunca, casi nunca, algunas

veces, casi siempre y siempre.

Se debe contestar el cuestionario en cuanto a la forma en que el entrevistado
considera que su familia reacciona en forma habitual, no de la manera en que
piensa que deberia reaccionar. El encuestador se abstendra de dar lectura al

cuestionario, permitiendo que la persona entrevistada lo haga por si misma.

La manera de contestar por parte de la entrevistada es leer tranquilamente el
cuestionario, tachar o palomear el casillero de la opcion que considere, no
obstante, podra aclarar las dudas que surjan con relacion al significado de palabras

0 aseveraciones, evitando sugerir respuestas.
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El encuestador se abstendra de dar lectura al cuestionario, permitiendo que la

persona entrevistada lo haga por si misma, de lo contrario se eliminara dicho

estudio.

Al final se hara la sumatoria de los nones para cohesion y pares para adaptabilidad,

de esta forma comenzamos a ubicar a la familia segin sus caracteristicas

dependiendo de la puntuacién de la paciente como se observa en la figura 4.

FIGURA 4. CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN EL FACES Il

NO RELACIONADA SEMIRRELACIONADA RELACIONADA AGLUTINADA

ALTO CAOTICAMENTE CAOTICAMENTE CAOTICAMENTE CAOTICAMENTE
CAOTICA NO RELACIONADA SEMIRRELACIONADA RELACIONADA AGLUTINADA

FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE

FLEXIBLE NO RELACIONADA SEMIRRELACIONADA RELACIONADA RELACIONADA

O ESTRUCTURALMENT ESTRUCTURALMENT ESTRUCTURALMENT ESTRUCTURALMENT
ESTRUCTURAD E E E E

A NO RELACIONADA SEMIRRELACIONADA RELACIONADA AGLUTINADA

RIGIDAMENTE RIGIDAMENTE RIGIDAMENTE RIGIDAMENTE

RIGIDA NO RELACIONADA SEMIRRELACIONADA RELACIONADA ESTRUCTURADA

Calificacion: segun cohesion: 10 a 34 no relacionada, 35 a 40 semirrelacionada, 41 a 45
relacionada y 46 a 50 aglutinada. Segun adaptabilidad: 10-19 rigida, 20-24 estructurada, 25-28
flexible, 29-50 cadtica.®
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De esta manera las familias segin su cohesion y flexibilidad (también llamada

adaptabilidad) se observa si estan relacionadas y que tan relacionadas estan.

Esto da como resultado la clasificacion de balanceadas, extremas y rango medio

qgue nos dara la funcionalidad familiar de la paciente, donde balanceadas son las

familias con buena funcionalidad, las extremas donde son familias disfuncionales

y las de rango medio que se encuentran en una funcionalidad intermedia como se

observa en la figura 5.

FIGURA 5. CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN EL FACES llI

COHESION | BAJO : MODERADO ALTO
NO RELACIONADA SEMIRRELACIONADA RELACIONADA AGLUTINADA
ADAPTABILIDAD
ALTO EXTREMO RANGO MEDIO RANGO MEDIO EXTREMO
CAOTICA
RANGO MEDIO BALANCEADA BALANCEADA RANGO MEDIO
FLEXIBLE
MODERADO
RANGO MEDIO BALANCEADA BALANCEADA RANGO MEDIO
ESTRUCTURADA
EXTREMO RANGO MEDIO RANGO MEDIO EXTREMO
RIGIDA

Clasificacion de familias segin el FACES III®
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7. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en el Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en el Titulo Segundo en sus capitulos 13, 14, 16, 17, 20, 21, 36, 39,
40 y 51 ni las contempladas en la Declaracion de Helsinki, y sus modificaciones en

Edimburgo, Escocia 2000.

En este sentido, el anteproyecto se envié a los Comités Locales de Etica y el de
Investigacion en Salud del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en, SLP (CLEIl y

CLIS) para su evaluacion y autorizacion.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en Salud de los

Estados Unidos Mexicanos, este estudio se considera de riesgo nulo a minimo®.
A las mujeres participantes se les explico en que consistio el estudio, se aclararon sus
dudas cuantas veces fuera necesario y se guardé especial cuidado en el anonimato y

confidencialidad.

Se solicitd carta de consentimiento informado a todas las participantes y los datos

reportados fueron veridicos.
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8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los asesores participaron a lo largo de todo el proyecto, su ejecucion y andlisis de la

informacioén, redaccion e interpretacion de los resultados obtenidos en este estudio.

Dra. Susana Jiménez Castro, médico residente adscrito a la unidad de medicina

familiar namero 47, del IMSS, en SLP, SLP, investigadora principal de este estudio

quien llevo a cabo el procedimiento desde la recoleccion de informacion y bldsqueda

de articulos actuales de revistas indizadas para redactar los antecedentes del estudio

hasta la presentacion de la tesis; asesor metodologico: Profesora Titular de la

Especialidad de Medicina Familiar, asesor clinico: Médico no Familiar con Especialidad

en Ginecologia y Obstetricia y asesor estadistico: Profesor investigador de tiempo

completo y Maestria en Salud Publica y Epidemiologia.

Ademas, nuestro principal recurso nuestras pacientes que aceptaron participar que

forman parte de la poblacion del instituto.

Tabla 2. Recursos materiales y econdmicos:

CONCEPTO UNIDADES PAGO DESCRIPCION
UNITARIO

Equipo de computo 1 portatil 10,000

Impresiones 5 hojas por expediente 510 hojas 102 expedientes

Transporte 9,5 16 visitas por durante 9 meses

mes a hospital

Grapadora 1 pieza 241
Grapas 1 caja 45
Hojas blancas 1 paquete 87
Boligrafo tina negra 1 caja 25
Boligrafo tinta azul 1caja 25
Léapiz 1 caja 23
Marcatexto 1caja 49
Folder 1 paquete 160
Tablaportapapeles 1 pieza 36
Internet 1 mes 389 9 meses
TOTAL

COSsTO

10,000.00
1,020.00

2,736.00

241.00
45.00
87.00
25.00
25.00
23.00
49.00
160.00
36.00
3,501.00

17,925. 00
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9. RESULTADOS

9.1 Tablasy gréficas:

En el presente estudio se obtuvieron los siguientes resultados mediante instrumento
de recoleccion de datos: la edad promedio de los casos fue entre 20 a 34 afos de edad

para ambos grupos: control 78.43% y casos 80.39% (tabla 3 y figura 6).

TABLA 3. EDAD Casos (%) Controles (%)
<19 afios 5 (9.80) 2 (3.92)
20 a 34 afos 41(80.39) 40 (78.43)
2 35 afios 5(9.80) 9 (17.64)
Total 51(99.9) 51 (99.9)

FIGURA 6. EDAD

m9% Casos m9% Controles
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Si lo dividimos en grupos quinquenios como minima edad de menos de 19 afios en la
cual se entrevistd a 2 pacientes de 14 afios un caso y un control y como maxima mayor
de 45 afos que fue una paciente del grupo de casos, se observa que el grupo de edad
de mayor poblacion es de 20 a 24 afios en los casos y de 25 a 29 afios de edad en los

controles (figura 7).

FIGURA 7. GRUPOS DE EDAD

H Casos mControles

<19 anos 20a24 25a29 30a34 35a39 40a 44 245
afos afos anos anos afos afos

18
16
14
12
10

o N b OO
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En cuanto al estado civil, predominé: casadas 22 embarazadas, representando el
43.13% de los casos y 21 embarazadas en union libre, el 41.17% de los controles
(tabla 4 y figura 8).

TABLA 4. ESTADO CIVIL

Edo. Civil Casos (%) Controles (%)
SOLTERA 8 (15.68) 9 (17.64)
CASADA 22 (43.13) 19 (37.25)

UNION LIBRE 20 (39.21) 21 (41.17)
SEPARADA 1 (1.96) 2 (3.92)

TOTAL 51 (99.98) 51 (99.98)

Fuente: base de datos del autor

FIGURA 8. Estado Civil
H% Casos m% Control
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En lo que refiere al grado de instruccion, para los casos se distribuyd, entre secundaria
39.21 % y preparatoria 41.17% que representa el 80.38% del toral de los casos y para
los controles la escolaridad predominante fue secundaria con 49.01% embarazadas
(tabla 5y figura 9).

TABLA 5. ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD Casos (%) Controles (%)
PRIMARIA 4 (7.84) 3 (5.88)
SECUNDARIA 20 (39.21) 25 (49.01)
PREPARATORIA 21 (41.17) 12 (23.52)
CARRERA TECNICA 1 (1.96) 3 (5.88)
LICENCIATURA 5 (9.80) 6 (11.76)
MAESTRIA 0 (0) 2 (3.92)

TOTAL 51 (99.98) 51 (99.97)

Fuente: base de datos del autor

FIGURA 9. ESCOLARIDAD
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En cuanto a la derechohabiencia o tipo de afiliacion si es trabajadora designada como

1F o si es afiliada por su pareja como 2F, o en el caso de ser hija 3F, estudiante ya
sea asegurada por la institucién educativa 1SF o por los padres ES, o eran afiliadas
por sus hijos o pensionadas, la mayoria era trabajadoras tanto para casos 52.94% y

controles 64.70% (tabla 6).

TABLA 6. AFILIACION.

AFILIACION Casos (%) Controles (%)

1F OR 27 (52.94) 33 (64,70)

1F ES 2 (3.92) 0 (0)

1F SF 1 (1.96) 0 (0)

2F OR 19 (37.25) 17 (33.33)

3F OR 1 (1.96) 1 (1.96)

6F PE 1 (1.96) 0 (0)

TOTAL 51(99.99) 51(99.99)

Fuente: base de datos del autor
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Del grupo de embarazadas con enfermedades hipertensivas del embarazo fueron 23
primigestas (45.09%), siendo 16 (31.37%) para el grupo control. Para los casos con
segundo o tercer hijo 20 pacientes (39.27%) y 26 (50.98%) para el grupo control. Las
multigestas fueron 8 (15.68%) para los casos y 9 (17.64%) para los controles. También
podemos observar que de los casos 6 pacientes ya habian tenido 1 cesarea muy
similar a los controles con 5 pacientes con este antecedente de 1 cesarea. En cuanto
abortos en los casos 12 pacientes ya habian tenido un antecedente de aborto y 6 para

los controles (Tabla 7).

TABLA 7. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Casos (%) Controles (%)
1 Gesta 23 (45.09) 16 (31.37)
2 a 3 Gestas 20(39.21) 26 (50.98)
> 4 Gestas 8 (15.68) 9 (17.64)
TOTAL 51 (99.98) 51 (99.99)
0 PARTOS 33 24
1 PARTO 9 12
2 A3PARTOS 8 15
> 4 PARTOS 1 0
0 CESAREA 41 44
1 CESAREA 6 5
> 2 CESAREAS 4 2
0 ABORTOS 39 44
1 ABORTO 12 6
> 2 ABORTOS 0 1

Fuente: base de datos del autor
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9.2 Analisis de estadistico:
Para identificar asociacion se utilizo la distribuciéon multihipergeométrica que es
una extension de la probabilidad exacta de Fisher donde la significancia estadistica
se obtuvo a partir del valor de p < 0.05.

La funcionalidad familiar se relacion6 significativamente con los trastornos
hipertensivos del embarazo, las familias balanceadas (adecuada funcionalidad):
casos 41.18% y controles 52.94%.

Familias de rango medio (funcionalidad intermedia) 47.06% casos y 35.29%
controles con una P: 0.02 mediante la distribucién multihipergeométrica extension

de la probabilidad exacta de Fisher confirman la asociacion (tabla 8).

TABLA 8. FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Casos Controles Total
Funcionalidad N° %Casos N° | %Controles N° %Total
familiar
Balanceada 21 41.18 27 52.94 48 47.06
Rango Medio 24 47.06 18 35.29 42 41.18
Extrema 6 11.76 6 11.76 12 11.76
Total 51 50.00 51 50.00 102 100.00

Fuente: base de datos del autor
La distribucion multinipergeométrica que es una extensiéon de la

Probabilidad Exacta de Fisher®® que nos da una P= 0.02.
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En las extremas (familias disfuncionales) no hay diferencia entre los casos (11.76%) y

controles (11.76%) donde los factores de riesgo no modificables se encuentran

implicados (figura 10).
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10. DISCUSION

En el presente estudio se determiné los trastornos hipertensivos del embarazo y su
relacion con la funcionalidad familiar en usuarias del Hospital General con Medicina
Familiar no. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi. S.L.P.
realizado como un estudio de casos y controles de un universo de 102 entrevistadas
de las originalmente planeadas 96 ya que al realizar las encuestas se imprimieron 6
cuestionarios extras, por lo tanto, al final aumenté el numero de participantes de las
cuales 51 embarazadas presentaron algun trastorno hipertensivo del embarazo y 51
controles sin ninguna patologia. Ademés, se describieron las -caracteristicas
sociodemogréficas y los antecedentes ginecoobstétricos de estas poblaciones en
estudio.

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréaficas se generaron las siguientes

discusiones:

En un estudio realizado en el Hospital Vitarte, Lima, Peru. Factores psicosociales
asociados a preeclampsia en mujeres hospitalizadas, Ku E.° encontré que la edad
promedio de los casos fue de 27.8 afios, siendo la edad minima de 18 afios y la
méaxima de 43 afios; en tanto que para los controles la edad promedio fue de 26.4
afos, con una minima de 18 afios y una maxima de 41 afios; siendo similar en ambos
grupos. La mayoria de entrevistadas se encontraban en el rango de 20 a 34 afios de
edad.

En otro estudio realizado por Infanzén-Bernal'® en la UMF 1 de Aguascalientes sobre
funcionalidad familiar y su asociacién con el inicio temprano de control prenatal donde
se obtuvo edad promedio de 26.7 afios de edad. Las edades se dispersaron entre 15

a 41 afos.
Al realizar este estudio el promedio de los casos fue de 27.7 afios con edad minima

de 14 afios y maxima de 40 afios y para los controles 27.2 afios de edad en promedio

con edad minima de 14 afios y maxima de 45 afios.
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Estos promedios de edad de los diferentes estudios no coinciden con la tasa global de
fecundidad de la encuesta nacional de la dinamica demogréafica (ENADID 2018)3" del
INEGI, de 20 a 24 afios de edad con promedio de 2.07 hijos ni para los casos controles
de nuestro estudio donde el grupo de edad con mayor nimero de pacientes fue del
guinquenio de 25 a 29 afios, pero si para el quinquenio de los casos de 20 a 24 afios

se corresponden a lo reportado por el ENADID 2018.

En cuanto al estado civil, predominé la convivencia, representando el 80.0% de los
casos y el 60.0% de los controles, presentado por Ku E.° en cambio Infanzén-Bernal'°
describe que la mayoria se encuentra casada 58.7%, seguidas de mujeres en union
libre en un 24.9%, en tercer lugar, solteras con 16.9% y por Ultimo separadas de su
pareja 0.3%. esto tiene asociacion a que las pacientes que se encuentran con pareja

ya sea union libre o casadas hacen mayor uso del control prenatal.

En lo reportado por el presente estudio destaca lo siguiente 43.14% para los casos
son casadas y sus controles son del 37.25 % suman un 80.39 % para este estado civil
y en union libre: casos 39.22 % y 41.18% controles sumando 80.40 %. Por lo tanto, la
mayoria de los casos se encuentran casada y la mayoria de los controles en unién

libre, lo que se traduce que hay asociacién de nuestro estudio en el nucleo familiar.

Con respecto al grado de instruccién Ku E.° obtuvo el 50.0% tenia secundaria completa
en los casos y el 55.0% en los controles; el 20.0% tenia educacion secundaria
incompleta y el 10% primaria completa, tanto para los casos como para los controles;
y 20.0% de los casos contaba con educacion superior técnica, mientras que en los
controles fue 10%.

Infanzén-Bernal'® describe el nivel de estudios de las mujeres entrevistadas fue de
mas frecuente el nivel de secundaria con 43.2%, preparatoria 30.9%, licenciatura 14.5

% y primaria con 6.3%.

Al realizar este estudio la escolaridad reportada fue: preparatoria con 41.17% de los

casos y 49.01 % para los controles estudiaron secundaria. Por lo que el nivel de
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preparacion se encuentra entre secundaria y preparatoria, llama la atenciéon que los
controles tienen menor nivel de preparacion que aquellas con trastornos hipertensivos
del embarazo con nivel de preparatoria. A diferencia de los estudios mencionados el

primero fue realizado en el periodo de octubre a diciembre del 2017 en Pera.

El segundo realizado en Aguascalientes en el afio de 2016. Esta diferencia de afos
probablemente tenga que ver con un aumento en el nivel escolar del pais.
En ocupacién la mayoria era ama de casa, representando el 75.0% en los casos al

igual que en los controles en el estudio de Ku E.°

Para Infanzén-Bernal*® hallaron que en su mayoria se dedican al hogar 51.1%,
estudiantes 12.0%, trabajadoras en un 10.4% y por Ultimo a profesionales 7.9%.
nosotros encontramos en los casos y controles con predominio a trabajadoras 52.94

% y 64.70 % embarazadas respectivamente. Seguidas por aquellas que son afiliadas
por su pareja y muchas de ellas se dedican al hogar y solo una es afiliada por su pareja
ya pensionado. Al analizar se encuentran muy pocas estudiando durante su embarazo
de aproximadamente 5.88%. por lo que no concuerdan con los resultados anteriores
la mujer ha salido de casa para ser trabajadora siendo un reflejo de la situacion actual

de nuestra sociedad.

Del grupo de puérperas con preeclampsia, el 45.0% fueron primiparas, siendo el

60.0% para el grupo control. Para el 40.0% de los casos era su segundo o tercer hijo
y 30.0% para el grupo control. Las multiparas fueron 15% para los casos y 10% para
los controles. La mayoria de mujeres entrevistadas no tuvo antecedente de aborto,
siendo 85.0% para los casos y 65.0% para el grupo control, de lo encontrado por Ku

E.°

En cambio, para la distribucion encontrada por Infanzén-Bernal*® del nimero de
gestas, se encontré que en su mayoria de las mujeres entrevistadas son primigestas
34.1%, seguidas de secundigestas 33.1%, en tercer lugar 20.5% en su tercer

embarazo y por ultimo el porcentaje restante quienes tienen su mas de 4 gestaciones.
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Para este estudio se encontré que para los casos en su mayoria cursaban con su
primer embarazo 45.09% de los casos y 31.37% para sus controles, segunda y tercera
gestacion para los casos 39.21% y 50.98 % y en mas de 4 gestaciones 15.68 % para

los casos y 17.64 % de los controles. Se encontraron resultados muy similares.

En cuanto el estudio realizado por Ku E.° resulté la violencia psicolégica resulté como
factor de riesgo para preeclampsia p: 0.018, la violencia fisica (p: 0.558) la violencia
sexual (1.00) no fueron significativas, aunque refieren que, al analizarla como violencia
de género en subtipos de fisica, psicolégica y sexual, si hubo asociacién significativa
con preeclampsia, aunque no menciona los resultados. La disfuncién familiar por
medio de la herramienta de APGAR cuestionario de 5 preguntas se obtuvo en grado

leve, moderada o severa resultd ser un factor de riesgo desarrollar preeclampsia: con

un OR de:13.2, IC 95%: 2.79 — 62.67, p valor: <0.001. Pero todos los estresores

sociales se estudiaron de manera conjunta.

En cambio, para Infanzén-Bernal*® con la herramienta: prueba de percepcion de
funcionalidad familiar (FF-SIL) de 14 items, se observo disfuncion familiar en 50.8 %
de las pacientes y funcionalidad familiar en el 49.2 % las caracteristicas con mayor
alteracion fueron la permeabilidad y adaptabilidad, mientras que la cohesién y la
afectividad fueron las que mostraron una mayor frecuencia positiva, con respecto a la
funcionalidad familiar y el inicio del control prenatal se obtuvo un OR crudo de 1.4 (IC

95% .80 — 2.47) alfa 0.14, siendo no significativa esta asociacion.

Se encontré muy similar en este estudio con cuestionario de 20 preguntas con la
herramienta FACES lll que las clasifica en 3 tipos de funcionalidad, como balanceada
41,18% para los casos contra 52.94% de los controles, para las extremas tanto para
casos y controles de 11,76% lo que no es significativo como asociacion p: 0.45 ( x?%2 =
de 1.61), en cambio para el rango medio que supone un punto intermedio de
funcionalidad para los casos 47.6% comparado con los controles 35.29% tiene

significancia estadistica para los trastornos hipertensivos del embarazo p: 0.02 por
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distribucién multihipergeométrica es una extension de la Probabilidad Exacta de Fisher

36

Por lo tanto, si hay asociaciéon con la poblacibn de embarazadas con trastornos

hipertensivos del embarazo y funcionalidad de rango medio. Se anexa tabla

comparativa (tabla 9) del presente trabajo con el articulo de la autora Ku E.°

Tabla9

Edad

<19 afios
20 =34 afios
> 35 afios
Estado civil
Soltera
Casada
Conviviente

Escolaridad

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior técnico

Ocupacion

Ama de casa
Empleada del hogar
Profesional
Comerciante

Antecedentes
obstétricos
Numero de hijos

1

2-3

>4

Numero de abortos
0

1-3

>4

Significancia estadistica

Tabla comparativa

Factores psicosociales asociados a
preeclampsia en mujeres
hospitalizadas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal Hospital
Vitarte, 2017

Con Sin
preeclampsia preeclampsia
N=20 (%) N=20 (%)

2 10.0 2 10.0
16 80.0 13 65.0
2 10.0 2 25.0
1 15 3 15.0
3 150 |5 25.0
16 80.0 12 60.0
0 0.0 1 5.0
2 10.0 2 10.0
4 20.0 4 20.0
10 50.0 11 55.0
4 20.0 2 10.0
15 75.0 15 75.0
2 10.0 1 5.0
1 5.0 1 5.0
2 10.0 3 15.0
9 45.0 12 60.0
8 40.0 6 30.0
3 15.0 2 10.0
17 85.0 13 65.0
3 15.0 6 30.0
0 0 1 5.0
Funcionalidad P=0.19
Familiar

Trastornos hipertensivos del embarazo y su relacién con
la funcionalidad familiar en usuarias del hospital general
con Medicina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del

Seguro Social, San Luis Potosi. S.L.P.

Edad

<19 afios
20 = 34 afos
> 35 afios
Estado civil
Soltera
Casada
Unioén libre
Separada
Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Carrera
técnica
Licenciatura
Maestria

Ocupacion
1F OR

1F ES

1F SF

2F OR

3F OR

6F OR
Antecedentes
obstétricos
NUm. Gestas
1

2-3

>4

Numero de
abortos

0

1

>2
Significancia
estadistica

Casos

N=51 (%)

2 3.92
41  80.39

5 9.8

8 15.69
22 43.14
20 39.22

1 1.96

4 7.84
20 39.21
21 41.17
1 1.96
5 9.8

0 0

27 52.94
2 3.92
1 1.96
19 37.25
1 1.96
1 1.96
23 45.09
20 39.21
8 15.68
39 76.47
12 23.52
0 0

Funcionalidad
familiar

Control
N=51 (%)
4 9.8

40 78.43

9 17.64

9 17.65

19 32.25
21  41.18

2 3.92

3 5.88
25 49.01
12 23.52
8 5.88

6 11.76
2 3.92
33 64.7
0 0

0 0

17 33.33
1 1.96
0 0

16 31.37
26 50.08
9 17.64
44 86.27
6 11.76
1 1.96
P=0.02
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11. CONCLUSIONES

Existen muy pocos estudios en los que se asocia la funcionalidad familiar con las
enfermedades hipertensivas del embarazo, los existentes estan vinculados con otros
trastornos psicosociales y de los cuales cada uno ha usado un instrumento diferente
por lo que los resultados difieran en la relacion significativa de manera tan discordante
ya que para unos si mostro significancia y para otros no como lo describen los mismos

trabajos citados.

Las pruebas estadisticas utilizadas permitieron cumplir con los objetivos establecidos,
para lo cual se obtuvo la asociacién de la funcionalidad familiar, caracteristicas
sociodemogréficas y antecedentes ginecobstetricos con respecto a la asociacion de la

funcionalidad familiar y los trastornos hipertensivos del embarazo.

La no significancia estadistica encontrada trastornos hipertensivos del embarazo y su
relacion con la funcionalidad familiar en embarazadas clasificadas como extremas
consideramos es en base a los factores de riesgo ya bien estudiados y sobre todo a
los no modificables en los cuales la funcionalidad familiar tal vez no pueda ser

considerado un factor de riesgo.

En cuanto al tamafio de muestra se amplié de 48 pacientes casos y 48 controles por

error en el numero de copias realizadas al final fueron 51 casos y 51 controles.

Con estos hallazgos el medico familiar explora la funcionalidad familiar en la paciente
embarazada con riesgo de desarrollo de algun trastorno hipertensivo durante la
gestacion y asi elaborar un plan preventivo involucrando a todos los miembros de la
familia explorando la dinamica familiar como en algunos otros estudios donde también
se ha visto la asociacion de la funcionalidad con otros padecimientos como la diabetes
mellitus, por lo que no hay que dejar de lado la busqueda intencionada de la
funcionalidad familiar en primer contacto con nuestra paciente embarazada.

En el presente estudio se cree que hay areas de oportunidad para realizar estudios de

funcionalidad familiar asociado embarazo y en enfermedades de alto riesgo como las
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enfermedades hipertensivas del embarazo, pero considero valorar que tipo de
herramienta de funcionalidad familiar y que dimensiones incluir para evitar las

variaciones en significancia estadistica.

Para la realizacion del estudio las dificultades que se encontraron fueron en las
pacientes con baja escolaridad ya que no quisieron participar. Perfil toxémico no se
reportaba a tiempo. La conglomeracion de las pacientes en las diferentes areas del

hospital dificultaba la privacidad.
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12. SUGERENCIAS

Durante el desarrollo de este estudio se encontraron algunas limitaciones:

Se recomienda incluir otras variables: lugar de residencia, nivel
socioecondmico, y si este es cambiante siendo que esta poblacion es
derechohabiente,

Estudiar mas afondo antecedentes ginecobstetricos como numero de parejas
sexuales, menarca, método anticonceptivo.

Incluir algunos aspectos familiares como tipologia familiar, etc.

Se recomienda disefiar estrategias para mejorar la funcionalidad familiar
asociadas a las enfermedades hipertensivas del embarazo.

Se recomienda continuar con el uso del estudio de salud familiar para un mayor

conocimiento de nuestra poblacion.
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