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CONGRUENCIA DIAGNQSTICO-TERAPEUTICA DE LA PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA POR EL MEDICO FAMILIAR EN LA UMF 20

Erick Sinuhé lllezcas-Vera, * Maria del Carmen Aguirre-Garcia **

RESUMEN

Introduccion. La preeclampsia-eclampsia sigue constituyendo una de las
principales causas de morbilidad y muerte materna en todo el mundo, con tasas
altas en los paises en desarrollo y cuyos impactos desfavorables afectan la salud
materna y perinatal. En México se ha instituido como la principal causa de muerte
materna, responsable de mas de la tercera parte de las defunciones de este tipo
en el Sistema Nacional de Salud. Obijetivo. Determinar la congruencia
diagndstica-terapéutica que tiene el médico familiar ante las pacientes con
preeclampsia-eclampsia detectadas de primera vez que acuden a control prenatal
en la UMF 20. Diseno. Estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo y retrolectivo. Ubicacion. UMF 20 del IMSS. Intervencién. Se
revisaron expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de preeclampsia-
eclampsia de enero del 2004 a diciembre del 2005, para determinar los criterios de
diagnodstico y tratamiento empleados. Mediciones. Se utilizd estadistica
descriptiva: frecuencias y porcentajes. Resultados. Las caracteristicas clinicas
asentadas en el expediente fueron: TAS (media 138.7 mm Hg.), TAD (media 90.1
mm Hg.), TAM (media 105.9 mm Hg.); no se realizé proteinuria en el 80% (n=28);
el edema se presentd en el 71.4% (n=25). La congruencia diagnéstica con dos
criterios fue del 45.7% (n=16). La indicacién terapéutica asentada con mas
frecuencia fue la prescripcion de antihipertensivos en el 14.3% (n=5).
Conclusiones. La congruencia diagnoéstica-terapéutica de la preeclampsia-
eclampsia de primera vez en la UMF 20 es de casi el 50% de acuerdo a la norma
técnico-médica, por lo que se sugiere implementar estrategias educativas de
ensefanza a los médicos familiares.

Palabras clave: preeclampsia-eclampsia, congruencia diagnéstico-
terapéutica, médico familiar.

* Médico residente de tercer afio en Medicina Familiar. UMF 20 Vallejo IMSS
**  Médico especialista en Medicina Familiar, Profesor titular del curso de
especializacién en Medicina Familiar UMF 20 Vallejo IMSS



ANTECEDENTES

La mortalidad materna ha sido recientemente considerada un problema de salud
publica (1), aunque su frecuencia absoluta es baja, su enorme trascendencia la ha
convertido en un indicador sensible del desarrollo econdmico de las naciones, del
bienestar social alcanzado por la poblacion y de la calidad y cobertura de los

servicios de salud.

En México la salud reproductiva representa uno de los principales ambitos de
accion de la salud publica, y en el momento actual es uno de los programas
prioritarios de atencion primaria a la salud (2). Como resultado de lo anterior, se ha
incrementado la cobertura de los servicios de salud, lo que se traduce en una
mayor disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, utilizacion, eficiencia y eficacia
de los servicios de salud. Sin embargo, en nuestro pais el sistema de salud tiene
un enfoque mas curativo que preventivo, ademas de que las necesidades de salud
de nuestra poblacién siguen siendo muy superiores a la capacidad del sistema,
por lo que las diferentes instituciones establecen sus propios criterios de selecciéon

de acuerdo a sus prioridades.

La demanda de servicios de salud esta asociada con las necesidades de salud
percibida por los individuos, asi como por sus atributos econémicos y sociales y
por las caracteristicas de las instituciones de salud. Las barreras que obstaculizan
el acceso a los servicios médicos son: el elevado costo de servicios o
medicamentos, lejania o falta de servicios en la localidad y falta de confianza o

maltrato en lo servicios (2).

La concepcién moderna y el enfoque actual de la salud reproductiva en el
Instituto Mexicano del Seguro Social concede alta prioridad a las actividades
destinadas al cuidado de la salud materna (3), tanto por su importancia para el
bienestar general del nucleo familiar como por la magnitud, trascendencia y

vulnerabilidad de ese sector de la poblacion derechohabiente.



El sindrome de preeclampsia y eclampsia se conoce desde hace mas de 2,000
afnos, ya que fue identificado en la antigiedad por los egipcios y chinos. Mas
adelante Hipdcrates realizd la descripcion del cuadro clinico. Durante la segunda
mitad del siglo XIX y hasta los dos o tres primeros decenios del siglo XX, la
toxemia, como también se denomind, se confundié con glomerulonefritis. Durante
el mismo periodo también se efectuaron varios estudios de vigilancia, y casi todos
los autores informaron de “nefritis cronica” como secuela de la enfermedad. Sin
embargo, en 1927, Corwin y Eric destacaron que la glomerulonefritis era poco
frecuente en la gestacion y que la lesién concomitante con eclampsia era

principalmente vascular y no renal (4).

La preeclampsia-eclampsia sigue constituyendo una de las principales causas
de morbilidad y muerte materna en todo el mundo, con tasas altas en los paises
en desarrollo y cuyos impactos desfavorables afectan la salud materna y la
perinatal (5). Su frecuencia de presentacién, el lugar que ocupan como
responsables de fallecimientos y sus tasas de mortalidad varian de acuerdo con
las condiciones socioecondmicas de la poblacion, asi como con la disponibilidad,
accesibilidad y oportunidad de uso de los servicios profesionales de atencion a la
salud (6).

En México, en los ultimos afios, la preeclampsia-eclampsia se ha instituido
como la principal causa de muerte materna, responsable de mas de la tercera
parte de las defunciones de este tipo en el Sistema Nacional de Salud (5). En
1980 la razén de mortalidad era de 21.0 y en 2002 es de 20.8 por 100 000 nacidos
vivos (7). En el Instituto Mexicano del Seguro Social para el periodo 1988 a 1997
hubo 5% de morbilidad hospitalaria por esta causa en relacion con todos los
partos atendidos, lo que significa mas de 30 mil casos anuales (5,8); en el periodo
de 1987 a 1996 fue responsable del 36.2% de las muertes maternas, para 1997
registré una letalidad de 0.41% (6).



The National High Blood Pressure Education Program Working Group on High
Blood Pressure in Pregnancy (9) ha clasificado los trastornos hipertensivos que

complican el embarazo en cinco tipos, a saber:

1. Hipertension gestacional (antes hipertension inducida por el embarazo o
hipertension transitoria).

Preeclampsia.

Eclampsia.

Preeclampsia superpuesta a la hipertension crénica.

S\

Hipertension cronica.

Una consideraciéon importante en esta clasificacion es diferenciar los trastornos
hipertensivos que preceden al embarazo de la preeclampsia, que es una

enfermedad potencialmente mas ominosa (10).

Se diagnostica hipertensién cuando la presion arterial es de 140/90 mm Hg o
mayor, utilizando la fase V de Korotkoff para definir la presién diastdlica. Se ha
abandonado el uso del edema como criterio diagndstico porque se presenta en
tantas mujeres embarazadas normales que no resulta discriminador (9,10). En el
pasado, se habia recomendado utilizar un incremento de 30 mm Hg de presion
sistolica o 15 mm Hg de presion diastdlica como criterio diagnostico, aun cuando
los valores absolutos estuvieran por debajo de 140/90 mm Hg. Este criterio ya no
se recomienda porque la evidencia muestra que es poco probable que las mujeres
de este grupo sufran mas resultados adversos del embarazo. Es decir, las mujeres
que tienen una elevacién de 30 mm Hg de presion sistdlica o de 15 mm Hg de

presion diastdlica justifican una observacion cuidadosa (9-11).

HIPERTENSION GESTACIONAL.- El diagnéstico se hace en las mujeres cuya
presion arterial alcanza 140/90 mm Hg o mas por primera vez durante el
embarazo, pero no han desarrollado proteinuria. La hipertension gestacional se

denomina hipertension transitoria si no se desarrolla preeclampsia y la presion



arterial ha regresado a la normalidad después de 12 semanas de puerperio (9-12).
En esta clasificacion, el diagndstico final de que la mujer no tiene preeclampsia se
hace solo después del parto. Por lo tanto, la hipertension gestacional es un
diagndstico de exclusion. Sin embargo, es importante destacar que las mujeres
con hipertensién gestacional pueden desarrollar otros signos asociados con
preeclampsia, por ejemplo, cefaleas, dolor epigastrico o trombocitopenia, que

influyen en el manejo (10).

PREECLAMPSIA.- Es la presencia de una presion arterial sistélica > o = a 140
mm Hg o presion arterial diastdlica > o = a 90 mm Hg. asociada a proteinuria,
considerada como una excrecion > o = 0.3 g de proteinas en orina de 24 horas,
que equivale a un valor > o = 30 mg/dl (> o = 1 + por tira reactiva) en una muestra
al azar. Estos hallazgos deben ser detectados a partir de la semana 20 de
gestacion en una mujer previamente sana (9-13). También puede estar asociado
con innumerables signos y sintomas, tales como edema, alteraciones visuales,
cefalea y dolor epigastrico. Los estudios de laboratorio anormales pueden incluir
hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia (sindrome de HELLP) (9-
11).

La preeclampsia es considerada severa si uno o mas de los siguientes criterios
estan presentes (9-12): presion arterial sistolica de 160 mm Hg. o mas o presion
arterial diastdlica de 110 mm Hg o mas en dos ocasiones con diferencia de por lo
menos 6 horas mientras la paciente descansa en la cama; proteinuria de 5 g o
mas en una muestra de orina de 24 horas o 3+ o mas de dos muestras de orina al
azar de por lo menos 4 horas de diferencia entre ambas; oliguria de por lo menos
500 mL en 24 horas; alteraciones visuales o cerebrales; edema pulmonar o
cianosis; dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho; funcién hepatica

danada; trombocitopenia; crecimiento fetal restringido.



ECLAMPSIA - Es la aparicidon de convulsiones en una mujer con preeclampsia que
no pueden ser atribuidas a otras causas. Las convulsiones son de tipo gran mal y
pueden aparecer antes del trabajo de parto, durante o después del mismo. Sin
embargo, pueden hallarse convulsiones que se desarrollan luego de 48 horas y

hasta 10 dias después del parto, especialmente en nuliparas (9-12,14).

PREECLAMPSIA SUPERPUESTA A LA HIPERTENSION CRONICA. - Incluye la
proteinuria de inicio reciente > o = 300 mg/24 horas en una mujer con
hipertension pero sin proteinuria antes de las 20 semanas de gestacion, un
aumento subito de la proteinuria si ya la presenté en la primera gestacion o el
desarrollo de sindrome de HELLP. Las mujeres con hipertension crénica quienes
desarrollan cefalea, escotomas, o dolor epigastrico también pueden tener

preeclampsia superpuesta (9-12).

HIPERTENSION CRONICA.- Se presenta cuando la presién arterial es > o =
140/90 mm Hg antes del embarazo o diagnosticada antes de 20 semanas de
gestacion o aquella hipertension diagnosticada por primera vez después de 20

semanas de gestacion y persiste después de 12 semanas de puerperio (9-12,15).

La preeclampsia puede presentarse en toda mujer en estado gravido pero es
mas frecuente en algunas que presentan ciertas condiciones sin haber podido
identificarse todavia el o los factores causantes de esta enfermedad, existen una
variedad de circunstancias que a lo largo de estudios observacionales y
epidemiologicos han mostrado una clara asociacion con la aparicion de esta
patologia (16). Los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia se dividen en
(12, 17-19):

- Factores asociados al embarazo: anormalidades cromosomicas, mola
hidatiforme, hidrops fetalis, embarazo multiple, donacién de ovocitos o
inseminacion artificial, anomalias congénitas estructurales, infeccion del

tracto urinario.



- Factores maternos especificos: edad mayor de 35 afios, edad menor de 20
afos, raza negra, historia familiar de preeclampsia, nuliparidad,
preeclampsia en embarazo previo, condiciones médicas especificas
(diabetes gestacional, diabetes tipo 1, obesidad, hipertension crénica,
enfermedad renal, trombofilias), stress.

- Factores paternos especificos: padre por primera vez, previamente haber

sido esposo de otra mujer que haya tenido preeclampsia.

A la preeclampsia se le ha denominado “enfermedad de las teorias”, ya que se
han propuesto diversas hipotesis acerca de su origen, sin que alguna sea
concluyente (20). Hay muchos factores que contribuyen en su presentacion, entre
estos se encuentran el desarrollo de la placenta anormal, factores maternos
constitucionales predisponentes, stress oxidativo, maladaptaciéon inmunolégica y
susceptibilidad genética (21). Cada uno de estos factores contribuye a disfuncion
endotelial, el cual produce vasoconstriccion y reduce la perfusion de 6rganos y

tejidos importantes.

La preeclampsia se caracteriza por una respuesta vascular anormal a la
placentacion, con incremento a la resistencia vascular sistémica, activacion del
sistema de la coagulacién, aumento de la agregacion plaquetaria y disfuncion
endotelial (22). Se acepta que se trata de una enfermedad compleja, en la cual la
manifestacion individual de la enfermedad depende de la interaccion entre dos o
mas genes maternos con el genotipo fetal y con factores medioambientales
(22,23). Aunque se ha acumulado bastante evidencia sobre el aporte genético o
medioambiental en la predisposicion a desarrollar preeclampsia, pocos estudios a
la fecha han intentado cuantificar y discriminar el peso que cada uno de ellos

tiene.

Se han propuesto distintos indicadores bioquimicos y biofisicos basados
primariamente en los fundamentos implicados en la anatomia patologica y la

fisiopatologia de los trastornos hipertensivos debidos al embarazo, con el fin de



predecir el desarrollo de preeclampsia mas tarde en el embarazo (10,24).
Actualmente no existe prueba alguna de screening para la preeclampsia que sea
confiable, valida y econémica. Algunas pruebas que se han utilizado para predecir
la preeclampsia son (10): infusién de angiotensina Il, prueba de la rotacién, acido
urico, metabolismo del calcio, microalbuminuria, metabolismo del calcio, excrecién
urinaria de kalicreina, fibronectina, activacion de la coagulacion, indicadores de
stress oxidativo, factores inmunologicos, péptidos placentarios, velocimetria

Doppler de las arterias uterinas.

Lara y colaboradores (24) demostraron que la microalbuminuria tuvo una
sensibilidad de 79%, especificidad de 63%, valor predictivo positivo de 46% y valor
predictivo negativo de 88%. El acido urico es uno de los test mas comunmente

usados pero este tiene un valor predictivo de unicamente 33% (25).

Una de las mas antiguas aspiraciones en el abordaje de la preeclampsia-
eclampsia ha sido la de encontrar recursos que impidan su aparicion o que
modifiquen su historia natural de tal manera que no se presenten variedades
clinicas graves o complicadas; en otras palabras, lograr la prevencion primaria de
esta complicacion del embarazo (5). Entre las propuestas recientes mas

difundidas para dicho propédsito se encuentran las siguientes:

- Manejo de la alimentacion.- Se ha manejado que la restriccion de sal
durante el embarazo ayuda a la prevencién de este padecimiento. Sin
embargo, se ha probado que la prescripcion de una alimentacion
hiposddica no era eficaz para su prevencion (10). Se ha observado que las
mujeres con bajo contenido de calcio en la alimentacién tenian un riesgo
significativamente mayor de desarrollar hipertension debida al embarazo,
pero se ha demostrado que el suplemento de calcio no previno ninguno de

los trastornos hipertensivos (10).



Aspirina en baja dosis.- La hipdtesis de un desequilibrio entre la sintesis de
prostaciclina y tromboxano a favor de este ultimo, como posible génesis de
la preeclampsia-eclampsia, condujo al uso del acido acetilsalicilico para
reducir la produccion de tromboxano A2 y de otras prostaglandinas (5).
Cariti y colaboradores (26) demostraron que la aspirina en baja dosis no era
eficaz para prevenir la preeclampsia.

Antioxidantes.- El stress oxidativo ha sido implicado en la fisiopatologia de
la preeclampsia. Chappell y colaboradores (27) demostraron que los
suplementos con vitamina C y E pueden ser benéficos en la prevencion de
la preeclampsia.

Actividad fisica regular.- Evidencias epidemiologicas sugieren que la mujer
que participa en actividades fisicas regularmente tienen un riesgo reducido

de desarrollar la enfermedad (21).

El parto es el ultimo tratamiento para la preeclampsia. Las indicaciones

precisas para interrumpir el embarazo con preeclampsia son (9):

Indicaciones fetales: Restriccion del crecimiento intrauterino severo,
vigilancia fetal no confiable, oligohidramnios.

Indicaciones maternas: Edad gestacional de 38 semanas o mas grande,
plaquetopenia, deterioro progresivo de funcion hepatica y renal, cefalea
persistente severa o cambios visuales, dolor epigastrico severo persistente,

nausea o vomito, eclampsia.

Cuando sea posible el parto vaginal es preferible para evitar el stress fisioldgico

que conlleva una cesarea. Si la cesarea esta indicada, la anestesia regional es la

adecuada ya que repercute con menos riesgos maternos (12).

El sulfato de magnesio es el medicamento de eleccion para la prevencién de

las crisis convulsivas eclampticas en mujeres con preeclampsia severa y para el

tratamiento de las que tengan crisis convulsivas eclampticas (12,14). El sulfato de



magnesio ha demostrado ser superior a la fenitoina y diazepam para el
tratamiento de las crisis convulsivas eclampticas. Si bien el sulfato de magnesio
comunmente es usado en las mujeres con preeclampsia, estudios hasta la fecha
han sido inadecuados para mostrar la prevencidn de la progresiéon de la
enfermedad (28,29).

Los antihipertensivos estan recomendados para las mujeres embarazadas con
presion arterial sistdlica de 160 a 180 mm Hg o mas alta y presion arterial
diastdlica de 105 a 110 mm Hg o mas (12,17). La hidralazina y labetalol son los
antihipertensivos mas comunmente usados en las mujeres con preeclampsia
severa. El nifedipino y nitroprusiato de sodio son buenas alternativas, pero riesgos
significantes son asociados con su uso. El uso de los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina esta contraindicado en las embarazadas.
(12,17,30,31).

El Instituto Mexicano del Seguro Social se fundamenta en la Norma técnico-
médica para la prevencion y manejo de la preeclampsia-eclampsia, la cual fue
emitida en 1995 y sigue vigente hasta la fecha (32). Este documento se basa en
criterios médicos distintos a lo visto con anterioridad, y es de observacion
obligatoria en todas las unidades de atencion médica que prestan servicios de

salud materna, incluido el primer nivel de atencion.

Define a la preeclampsia-eclampsia como un padecimiento que se presenta
desde la vigésima semana del embarazo en adelante, durante el parto y puerperio,
caracterizado por hipertension arterial, proteinuria y edema, y en los casos mas
graves, convulsiones y/o coma; en este ultimo caso la complicaciéon se denomina

eclampsia.

Considera como factores de riesgo a los siguientes: nivel socioeconémico bajo
(escolaridad menor de 6 afos), madre soltera 0 no unida, historia familiar de

preeclampsia-eclampsia por parte de la paciente, edad menor de 20 anos, edad



de 35 afos 0 mas, primer embarazo, cinco o mas embarazos, embarazo multiple,
enfermedad trofoblastica, polihidramnios, preeclampsia-eclampsia en un
embarazo anterior, hipertension arterial de cualquier origen, diabetes mellitus,

enfermedad renal crénica, enfermedades autoinmunes.

Se adopta la clasificacion del Comité de Terminologia del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecologos de 1972, que divide a los estados hipertensivos

asociados al embarazo en:

1. Hipertensiéon arterial gestacional (hipertensién arterial inducida por el
embarazo). Es la aparicion de hipertension arterial en la segunda mitad del
embarazo o en las primeras 24 horas post-parto, sin edema ni proteinuria y
que persiste dentro de los 10 dias siguientes a la terminacion del
embarazo.

2. Preeclampsia.- Definida como hipertension arterial, junto con proteinuria y/o
edema. Se clasifica en:

- Preeclampsia leve: Tension arterial de 140/90 mm Hg o mas, pero menor
de 160/110, o elevacion de 30 mm Hg en la sistdlica y 15 en la diastdlica,
cuando se conocen las cifras basales previas; proteinuria de 300 mg por
litro o mas, pero menor de 2 gramos, 0 su equivalente en una tira reactiva;
edema leve (+) o ausente; ausencia de sindrome vasculoespasmaodico
(cefalea, amaurosis, fosfenos, acufenos).

- Preeclampsia severa: Tension arterial de 160/110 mm Hg o mas, con la
paciente en reposo en cama, en dos ocasiones con un minimo de diferencia
de 6 horas entre uno y otro registro; proteinuria de 2 g o mas en orina de 24
horas, o bien 3 + a 4+ en examen semicuantitativo con tira reactiva, en una
muestra de orina tomada al azar; oliguria (diuresis de 24 horas menor de
400 ml); trastornos cerebrales a visuales (como alteracion de la conciencia,
cefalea, fosfenos, vision borrosa, amaurosis, diplopia); dolor epigastrico o
en cuadrante superior derecho del abdomen (dolor en “barra”); edema

pulmonar; cianosis; funcién hepatica alterada; trombocitopenia.



3. Eclampsia.- Definida como el desarrollo de convulsiones y/o coma en
pacientes con signos y sintomas de preeclampsia, en ausencia de otras
causas de convulsiones.

4. Hipertensién arterial crénica.- Definida como hipertensién arterial cronica de
cualquier etiologia. Este grupo incluye pacientes con hipertension arterial
preexistente, pacientes con una elevacidn persistente de la presion
sanguinea de por lo menos 140/90 mm Hg en 2 ocasiones (con un minimo
de 6 horas de diferencia) antes de la semana 20 de gestacion o fuera del
embarazo y en pacientes con hipertensién arterial que persiste mas de 6
semanas post-parto.

5. Preeclampsia o eclampsia sobreagregada.- Definida como el desarrollo de
preeclampsia o eclampsia en pacientes con hipertension arterial crénica

diagnosticada.

El médico familiar en el primer nivel de operacion realiza las actividades

correspondientes para la vigilancia del embarazo:

- Medicion y registro del peso vy la talla.

- Medicion y registro de la tension arterial, obtenida con la paciente sentada.

- Valoracion del crecimiento uterino y del estado de salud del feto (incluye la
auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal).

- Valoracion del edema, localizacion y grado.

- Valoracion de la biometria hematica, glucemia, examen general de orina.

- Valoracion del riesgo obstétrico en cada consulta.

- Aplicacion de toxoide tetanico.

- Prescripcién de hierro, acido folico y polivitaminas.

- Prescripciéon de medicamentos soélo por criterio meédico.



El médico familiar efectuara el diagndstico, la clasificacion y manejara
exclusivamente las formas leves de preeclampsia, efectuando el seguimiento
diariamente si es necesario o por lo menos cada tercer dia. En caso de que la
evolucion tienda a la persistencia o a la progresion, se referira a la paciente al

nivel superior de operacion que corresponda.

El tratamiento que debe indicar el médico familiar ante una embarazada que

haya presentado preeclampsia leve de primera vez es:

1. Reposo diurno ademas del nocturno, 3 6 4 veces al dia, durante 20 a 30
minutos, en decubito lateral izquierdo. Cuando la paciente sea asegurada
se extendera incapacidad para garantizar el cumplimiento de esta medida.

2. Caseinato de calcio en polvo, una cucharada sopera en un vaso de leche, 3

veces al dia, como aporte proteico.

Dieta normosddica.

Vida emocional tranquila.

Cita cada tercer dia o diariamente si lo amerita el caso.

2B T

Alfametildopa una tableta de 250 mg, tres veces al dia o hidralazina 20 mg

tres veces al dia

A las pacientes que presentan preeclampsia severa y eclampsia, el médico

familiar las enviara al nivel superior de operacién correspondiente.

El manejo definitivo de la paciente con preeclampsia-eclampsia, se efectuara
en segundo o tercer niveles de operacién, ya que implica ademas la terminacion

del embarazo.



JUSTIFICACION

La preeclampsia-eclampsia sigue ocupando una de las principales causas de
mortalidad materna en el mundo. En México, en los ultimos afos, se ha constituido
como la principal causa de muerte materna, responsable de mas de la tercera

parte de las defunciones de este tipo en el Sistema Nacional de Salud.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social del periodo que va de 1988 a 1997
se registré una tasa de morbilidad del 5%, y del periodo que comprende de 1987 a

1996 fue la responsable del 36.2% de las muertes maternas.

En pleno siglo XXI sigue constituyendo un gran problema para la salud publica
de nuestro pais, por lo que es fundamental tener conocimiento general acerca de
esta patologia, para tratar de disminuir las tasas de morbi-mortalidad y brindar una

mejor calidad de vida a las pacientes.

Al primer nivel de atencidn corresponde, la mayoria de las veces, la
prevencion, el diagndéstico y tratamiento oportuno de esta enfermedad. La norma
técnico-médica para la prevencion y manejo de la preeclampsia-eclampsia rige el
proceder del personal que labora en el Instituto Mexicano del Seguro Social ante

una paciente con preeclampsia.

Este estudio evaluara la aplicacion correcta, por parte del médico familiar, de
los lineamientos establecidos para el diagndstico y tratamiento de la preeclampsia-
eclampsia vista de primera vez, contenidos en la norma técnico-médica para la
prevencion y manejo de la preeclampsia-eclampsia, y determinar si fue el

adecuado para el manejo de estas pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El primer nivel de atencién es pilar fundamental en la prevencién, diagnostico y
tratamiento oportuno de una gran variedad de enfermedades. El control prenatal
es indispensable para evitar complicaciones que se pudiesen presentar durante y
posterior al embarazo. Actualmente la preeclampsia-eclampsia es considerada la
primera causa de mortalidad materna en la mayoria de los paises del mundo,
incluyendo México. De ahi radica el importante papel que tiene el médico familiar
en la deteccion y manejo de la preeclampsia-eclampsia, contribuyendo a disminuir
la prevalencia e incidencia de esta enfermedad. Por lo que es prioritario conocer si
el médico familiar posee los conocimientos necesarios e indispensables acerca de
la preeclampsia-eclampsia, asi como su aplicabilidad ante este problema de salud

publica.

¢ Existe congruencia diagnostica-terapéutica de la preeclampsia-eclampsia
detectada de primera vez por parte del médico familiar en una unidad de primer

nivel de atencion?



HIPOTESIS

Es un estudio de tipo descriptivo que no cuenta con hipotesis.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

e Determinar la congruencia diagnostica-terapéutica que tiene el médico
familiar ante las pacientes con preeclampsia-eclampsia detectadas de

primera vez que acuden a control prenatal en la UMF 20.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e |dentificar las principales caracteristicas sociodemograficas vy
antecedentes obstétricos y personales patolégicos que presentaron las

pacientes con preeclampsia-eclampsia de primera vez en la UMF 20.

e |dentificar los criterios clinicos de diagndstico y el tratamiento del médico
familiar ante las pacientes con preeclampsia-eclampsia de primera vez
en la UMF 20 de acuerdo a lo establecido en la norma técnico-médica

para la prevencion y manejo de la preeclampsia-eclampsia.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.
Es un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo y

retrolectivo.

SITIO DE ESTUDIO.

Este estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar numero 20,
ubicada en Calzada Vallejo, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacién
Gustavo A. Madero, CP 07776; México, Distrito Federal, perteneciente al Instituto

Mexicano del Seguro Social, Delegacion 1 Noroeste.

POBLACION DE ESTUDIO.
Pacientes embarazadas de cualquier edad, condicion social o raza étnica que
acudieron a control prenatal, en donde se haya detectado preeclampsia-

eclampsia de primera vez.

CRITERIOS DE INCLUSION.
e Expedientes de las pacientes embarazadas adscritas a la UMF 20 que
acudieron a control prenatal durante los meses de enero del 2004 a
diciembre del 2005 y que se les haya diagnosticado preeclampsia-

eclampsia de primera vez.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Expedientes de las pacientes con preeclampsia-eclampsia cuyo diagnostico
0 manejo inicial se otorgara por el segundo nivel o por médico particular.
e Expedientes de las pacientes cuyo diagnodstico no corresponde a los

criterios clinicos para determinar preeclampsia-eclampsia.



CRITERIOS DE ELIMINACION.
e Expedientes que no se encuentren durante su busqueda.
o Expedientes ilegibles.

e Expedientes que no cuenten con nota médica.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se tomara como tamafio de muestra el niumero total de pacientes embarazadas
a las que se les haya diagnosticado preeclampsia-eclampsia de primera vez de
todos los consultorios tanto del turno matutino como vespertino de la UMF 20

Vallejo del periodo que comprende de enero del 2004 a diciembre del 2005.

TIPO DE MUESTREO.

No probabilistico, de casos consecutivos.



VARIABLES DEL ESTUDIO

- PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA.

Definicién conceptual.- Padecimiento que se presenta desde la vigésima semana

del embarazo en adelante, durante el parto y el puerperio, caracterizado por
hipertension arterial, proteinuria y edema y en los casos mas graves, convulsiones
y/o coma. En este ultimo caso la complicacidon se denomina eclampsia.

Definicién operacional.- Se determinara a través de los criterios asentados en los

formatos de control prenatal y la nota médica del expediente electrénico, como son

los siguientes:

1. HIPERTENSION ARTERIAL EN EL EMBARAZO

Definicién conceptual.- Presion sanguinea sistélica de 140 mm Hg o mas y una

presion sanguinea diastélica de 90 mm Hg, o mas, por lo menos en 2 registros con
un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y otro; o bien, una elevacién de 30
mm Hg o mas en la presion sistolica y 15 mm Hg o mas en la presidén diastdlica,
sobre las cifras previas existentes en el primer trimestre del embarazo. Si las cifras
previas en el primer trimestre del embarazo se desconocen, unas cifras absolutas
de tension arterial de 140/90 mm Hg o mas después de la semana 20, se
considera hipertension.

Definicién operacional.- Mediante revision de las hojas de control prenatal asi

como mediante la nota médica del expediente electrénico se revisaran los datos
de exploracién fisica y se buscardan datos que reporten la presencia de
hipertension arterial tomando en cuenta los parametros anteriormente
mencionados.

Escala de medicion.- Cuantitativa de razoén.




2. PROTEINURIA

Definicidn conceptual.- Presencia de 300 mg o mas en una coleccién de orina de

24 horas. O bien 300 mg/L o mas en tiras reactivas.

Definicién operacional.- Se buscara en el formato de recoleccién de resultados de

laboratorio del control prenatal del expediente electrénico, la cantidad detectada
mediante una tira reactiva de proteinas de la orina.

Escala de medicion.- Ordinal.

3. EDEMA

Definicién conceptual.- Es la acumulacidén excesiva y generalizada de liquido en

los tejidos (espacio intersticial) y debe ser investigado en las areas pretibial,

lumbosacra, abdominal y/o en la cara y en las manos.

Definicidén operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y de
la nota médica del expediente electronico, se buscara en los datos de exploracién
fisica la presencia de edema.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.

4. CONVULSION

Definicién conceptual.- Contraccion muscular intensa, involuntaria, de origen

patologico.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en los datos de exploracién
fisica la presencia de convulsiones.

Escala de medicion.- Nominal dicotdmica.




5. COMA

Definicién conceptual.- Estado caracterizado por la falta de motricidad voluntaria y

de sensibilidad, acompafiado de pérdida mas o menos profunda de la conciencia
con conservacion de las funciones vegetativas.

Definicidén operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en los datos de exploracién
fisica la presencia de coma.

Escala de medicidon.- Nominal dicotdémica.

- TRATAMIENTO.

Definicién conceptual.- Conjunto de prescripciones que el médico ordena que siga

el enfermo para su mejoria y curacion.

Definicion _operacional.- Mediante la informacion proveniente de los formatos de

control prenatal y de la nota médica del expediente electronico, se identificara si se

indicaron las siguientes variables:

1. REPOSO

Definicién conceptual.- Accion de dejar de trabajar o de realizar algun esfuerzo,

durante veinte a treinta minutos en decubito lateral izquierdo 3 6 4 veces al dia.

Definicidén operacional.- Mediante revisién de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en el tratamiento la
indicacion o no de reposo.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.




2. DIETA NORMOSODICA

Definicion conceptual.- Alimentacion habitual con cantidad normal de sodio.

Definicidén operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en el tratamiento la
indicacion o no de dieta normosddica.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.

3. VIDA EMOCIONAL TRANQUILA

Definicion conceptual.- Estar emocionalmente en calma o privado de agitacion,

disturbios, ruidos molestos, etc.

Definicién operacional.- Mediante revisién de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en el tratamiento la
indicacion o no de llevar una vida emocional tranquila.

Escala de medicion.- Nominal dicotdmica.

4. CITA

Definicion conceptual.- Acuerdo entre dos 0 mas personas para encontrarse en un

dia, hora y lugar determinados, dependiendo del caso diariamente o cada tercer
dia.

Definicidén operacional.- Mediante revisidén de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en el tratamiento si se indico
0 no una cita al siguiente dia o al tercer dia.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.




5. PRESCRIPCION DE CASEINATO DE CALCIO

Definicion _conceptual.-Tratamiento ordenado por el médico de una cucharada

sopera de caseinato de calcio en un vaso de leche tres veces al dia.

Definicidén operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en el tratamiento la
prescripcion o no de caseinato de calcio.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.

6. PRESCRIPCION DE ALFAMETILDOPA O HIDRALAZINA

Definicidon conceptual.- Tratamiento ordenado por el médico de alfametildopa una

tableta de 250 mg tres veces al dia o hidralazina 20 mg tres veces al dia.

Definicidén operacional.- Mediante revisién de los formatos de control prenatal y de

la nota médica del expediente electronico, se buscara en el tratamiento la
prescripcion o no de alfametildopa o hidralazina.

Escala de mediciéon.- Nominal dicotdémica.

- OTRAS VARIABLES.

1. EDAD

Definicion _conceptual.- Afios que ha vivido una persona desde su nacimiento
hasta el momento actual.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electrénico, se buscara la edad cumplida en cada
paciente.

Escala de medicidon.- Cuantitativa de razoén.




2. ESCOLARIDAD

Definicion conceptual.- Ahos cursados en la educacion.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara el grado de escolaridad de
cada paciente.

Escala de medicién.- Categdrica nominal.

3. PRIMIGESTA

Definicién conceptual.- Mujer que cursa con su primer embarazo.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara si la paciente es primigesta.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.

4. GRAN MULTIPARA

Definicién conceptual.- Mujer que ha tenido mas de cinco partos.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara si la paciente ha tenido cinco o
mas embarazos.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.




5. EMBARAZO MULTIPLE

Definicion conceptual.- Gestacion con dos o mas productos.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara la presencia o no del
embarazo multiple.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.

6. EMBARAZO MOLAR

Definicion _conceptual.- Anomalia del desarrollo del coridén, caracterizada por la

generacion hidrépica de las vellosidades coriales, con escasez o ausencia de
vasos sanguineos, edema de estroma y proliferacion del trofoblasto.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara la presencia o no del
embarazo molar.

Escala de mediciéon.- Nominal dicotdémica.

7. POLIHIDRAMNIOS

Definicién _conceptual.- Se denomina asi a una cantidad excesiva de liquido

amnidtico (convencionalmente una cantidad mayor a 1 500 mililitros).

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara la presencia o no de
polihidramnios.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.




8. PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA EN UN EMBARAZO ANTERIOR

Definicion _conceptual.- Presencia de preeclampsia-eclampsia en un embarazo

previo.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara la presencia o no de
preeclampsia-eclampsia en un embarazo anterior.

Escala de medicion.- Nominal dicotomica.

9. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Definicién conceptual.- Presencia de enfermedades cronico-degenerativas, o bien

condicionantes de morbilidad.

Definicién operacional.- Mediante revision de los formatos de control prenatal y

nota médica del expediente electronico, se buscara la presencia en la paciente de
enfermedades cronico-degenerativas, tales como diabetes mellitus, hipertension
arterial de cualquier origen, enfermedad renal crénica, enfermedades
autoinmunes, entre otras.

Escala de medicién.- Categdrica nominal.




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Primeramente el protocolo de estudio fue revisado y analizado por el Comité de
Investigacion, se procedié a la recoleccién de datos que se llevd a cabo en la
Unidad de Medicina Familiar numero 20 Vallejo, en donde inicialmente se solicitd
el apoyo al servicio de ARIMAC, con el objeto de captar los nombres de las
pacientes que estuvieran registradas con el diagndstico de preeclampsia-

eclampsia de primera vez.

Al tener identificadas a las pacientes se procedié a solicitar apoyo a los jefes
de departamento clinico, asi como a las seforitas asistentes médicas para
acceder a las notas médicas del expediente electronico y expediente tradicional, y
de esta manera se obtuvo la informacién necesaria para cumplir los objetivos de

este estudio.

Finalmente la informacién obtenida fue capturada y procesada en una base de
datos, de la cual se obtuvieron los resultados y las conclusiones de nuestro

estudio.



RESULTADOS

Se realiz6é una busqueda en el servicio de ARIMAC de casos registrados por CIE-
10 con diagndstico de preeclampsia-eclampsia durante el periodo de enero del
2004 a diciembre del 2005; del total de 94 pacientes, se excluyeron por los
siguientes motivos: pacientes dadas de baja (n=11), no se encontrd el expediente
(n=6), no se encontrd la nota (n=7), por otros diagndsticos emitidos (n=19), por
diagnosticos subsecuentes (n=16). Quedando un total de 35 pacientes que

cumplian con los criterios de inclusion.

La edad media de las pacientes fue de 28.9 afios (rango de 13 a 41 afios). La
escolaridad mas frecuente fue la secundaria 60% (n=21), seguido de la primaria
en un 14.3% (n=5). Cuadro 1.

La frecuencia de los factores de riesgo para presentar preeclampsia fue:
primigesta en el 40% (n=14), embarazo multiple en el 2.9% (n=1), no se presentd
embarazo molar, gran multipara y polihidramnios, antecedentes de preeclampsia-
eclampsia en el embarazo anterior en el 5.7% (n=2), antecedentes personales
patologicos de hipertension en el 5.7% (n=2), con la presencia de otros

diagnosticos concomitantes en el 8.6% (n=3). Cuadro 2.

Las caracteristicas clinicas asentadas en el expediente fueron: tension arterial
sistélica con una media de 138.7 mm Hg. (rango de 110 a 170 mm Hg.) tension
arterial diastdlica con una media de 90.1mm Hg. (rango de 70 a 110 mm Hg.),
tension arterial media con una media de 105.9 mm Hg. (rango de 83 a 123 mm
Hg). Cuadro 3.



La busqueda de proteinuria no se realizé en el 80% (n=28), se report6 como
normal en el 11.4% (n=4). Figura 1. El edema se present6 en el 71.4% (n=25).

Figura 2. No se refiere presencia de convulsion y/o coma en el 100%. Cuadro 3.

La congruencia diagnéstica con dos criterios fue del 45.7% (n=16), tomando
como principal criterio la elevacion de la tension arterial media. Cuadro 4 y

Figura 3.

Las indicaciones terapéuticas asentadas en el expediente fueron: reposo en el
5.7% (n=2), dieta normosddica en el 2.9% (n=1), no se indicé vida emocional
tranquila en el 100%, cita en el 5.7% (n=2), prescripcion de caseinato de calcio en
el 2.9% (n=1), prescripciéon de alfametildopa e hidralazina en el 14.3% (n=>5).

Cuadro 5y Figura 4.



Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con diagnoéstico
de preeclampsia-eclampsia.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
I. Edad Media (28.9) Rango (13-41)
Il. Escolaridad
A. Desconocida 4 114
B. Primaria 5 14.3
C. Secundaria 21 60.0
D. Bachillerato 4 11.4
E. Licenciatura 1 2.9




Cuadro 2. Antecedentes obstétricos y personales patoldgicos referidos en los
expedientes de pacientes con diagndstico de preeclampsia-eclampsia.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
I. Primigesta
A. Si 14 40.0
B. No 17 48.6
C. Desconocido 4 11.4
[I. Gran multipara
A. Si 0 0.0
B. No 31 88.6
C. Desconocido 4 11.4
[ll. Embarazo multiple
A. Si 1 2.9
B. No 30 85.7
C. Desconocido 4 11.4
IV. Embarazo molar
A. Si 0 0.0
B. No 31 88.6
C. Desconocido 4 11.4
V. Polihidramnios
A. Si 0 0.0
B. No 31 88.6
C. Desconocido 4 11.4

V1. Preeclampsia-eclampsia en
embarazo anterior

A. Si 2 5.7
B. No 29 82.9
C. Desconocido 4 11.4
VIl. Antecedentes personales

patolégicos

A. Ninguno 26 74.3
B. HAS 2 5.7
C. Otros 3 8.6
D. Desconocido 4 11.4

HAS: hipertensién arterial sistémica



Cuadro 3. Caracteristicas clinicas referidas en los expedientes de pacientes con
diagndstico de preeclampsia-eclampsia.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
I. Tensién arterial (mm HQ)
A. TAS Media (138.7) Rango (110-170)
B. TAD Media (90.1) Rango (70-110)
C. TAM Media (105.9) Rango (83-123)
II. Proteinuria (mg/dl)
A. Normal 4 11.4
B. + 2 5.7
C. ++ 1 2.9
D. No se realizo 28 80.0
lll. Edema
A. Si 25 71.4
B. No 10 28.6
IV. Convulsién
A. Si 0 0.0
B. No 35 100
V. Coma
A. Si 0 0.0
B. No 35 100

TAS: tension arterial sistélica
TAD: tension arterial diastolica
TAM: tension arterial media
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Cuadro 4. Integracion diagnéstica con dos criterios referidos en los expedientes de

pacientes con preeclampsia-eclampsia.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Congruencia
A. Si 16 45.7
B. No 19 54.3
e )
Sl
45.7%
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Figura 3. Congruencia diagndstica de la preeclampsia-

eclampsia.



Cuadro 5. Indicaciones terapéuticas referidas en los expedientes de pacientes con
diagndstico de preeclampsia-eclampsia.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

I. Reposo

A. Si 2 5.7

B. No 33 94.3
II. Dieta normosaddica

A. Si 1 29

B. No 34 97.1
lll. Vida emocional tranquila

A. Si 0 0.0

B. No 35 100
IV. Cita

A. Si 2 5.7

B. No 33 94.3
V. Prescripcion de CC

A. Si 1 29

B. No 34 97.1
VI. Prescripcion de AMD o HLZ

A. Si 5 14.3

B. No 30 85.7

CC: caseinato de calcio
AMD: alfametildopa
HLZ: hidralazina
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Figura 4. Indicaciones terapéuticas en pacientes con preeclampsia-eclampsia.



DISCUSION

El estudio demostré que los indicios clinicos para realizar la integracidon
diagndstica de preeclampsia utilizados con mas frecuencia fueron la tension
arterial y el edema, no asi la busqueda de proteinuria. Ademas de que la

congruencia clinica en relacion a la norma técnico- médica fue casi del 50%.

Sanchez y col. (4) refieren que para realizar el diagnostico se toman en
consideracion dos o mas de los siguientes signos: tension sistélica de 140 mm Hg.
0 mas, elevacion de la tension diastélica 15 mm Hg. o mas de las cifras habituales,
proteinuria mayor de 300 mg. en orina de 24 horas, pero menor de 3g/L, edema
persistente de las extremidades o cara. De igual manera en este estudio se
consideraron los mismos parametros clinicos referidos, sin embargo, la busqueda

de proteinuria no fue tan frecuente, posiblemente por la carencia del recurso.

Contrario a lo expuesto anteriormente, Wagner (12) ya no toma en cuenta
como criterio mayor al edema para realizar diagnostico de preeclampsia,
fundamentado en los resultados del Report of the National High Blood Pressure
Education Program Working Group Report on High Blood Pressure in Pregnancy
donde se refiere que este indicio clinico es muy comun durante el embarazo

secundario a los cambios fisiologicos propios de la entidad (9).

Con respecto al tratamiento de la preeclampsia, Velasco y col. (5) sugieren
llevar a cabo una dieta normosddica, con reposo en cama, ademas del uso de
antihipertensivos, que coincide con lo sugerido en la norma técnico-médica (32),
que ademas menciona llevar una vida emocional tranquila, cita subsecuente y
prescripcion de caseinato de calcio. En este estudio se observd que las
indicaciones terapéuticas fueron prescritas en bajos porcentajes por parte de los

médicos de primer nivel, utilizando mas la indicacién del uso de antihipertensivos.



Sugerimos que la causa es el desconocimiento de las acciones que marca la
norma técnico-médica sobre los procedimientos que atafien al médico de primer

nivel.

En congruencia no existen reportes en la literatura, sin embargo, Peralta y
col. (36) a fin de facilitar el diagndstico de preeclampsia elaboraron un indice
basado en 21 parametros clinicos y paraclinicos, cuya aplicacion es facil, su
resultado es inmediato y facilita la toma de decision en los médicos sobre todo en
el primer nivel; incluye otros criterios menores a considerar, como cefalea,
fosfenos, dolor epigastrico, hiperreflexia entre otros, asi como pruebas de funcion
hepatica, busqueda de proteinuria, etc., que deberian ser considerados como otra

herramienta mas en el primer nivel de atencion.



CONCLUSIONES

La congruencia diagnostica de la preeclampsia-eclampsia de primera vez en la
UMF 20 fue del 45.7%, tomando en consideracion dos de tres parametros
establecidos en la Norma técnico-médica para la prevencion y manejo de la

preeclampsia-eclampsia.

La edad media de las pacientes fue de 28.9 anos, la escolaridad de las
pacientes mas frecuente fue la de secundaria, se presenté en el 40% de las
primigestas, en el 2.9% cursaron con embarazo multiple, con antecedentes de
preeclampsia-eclampsia en embarazo previo en el 5.7%, con el mismo porcentaje

tenian hipertension previa al embarazo.

Para realizar el diagndstico de preeclampsia en esta unidad, se siguen
considerando los criterios de edema, proteinuria e hipertension arterial, siendo

este ultimo el mas utilizado.

En cuanto al tratamiento no se prescriben de manera adecuada las
indicaciones contempladas en la norma técnico-meédica, a pesar de que un
elevado porcentaje de los médicos la conocen, por lo que concluimos que se
requiere de una capacitacién al personal médico de esta unidad para realizar un

diagndstico oportuno y tratamiento eficaz.

COMENTARIO: Sugerimos fomentar estrategias educativas en este tema dirigidas
hacia los médicos familiares, con el fin de incrementar su grado de conocimiento
en el diagndstico y tratamiento de la preeclampsia-eclampsia, que repercutan en la

calidad de atencién del binomio madre-hijo.
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ANEXOS



ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

& DELEGACION 1 NOROESTE UMF 20
—@ DEPARTAMENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA FOLIO
[ 1]
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“CONGRUENCIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA POR
EL MEDICO FAMILIAR EN LA UMF 20” registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud
ola CNIC

El objetivo del estudio es: Determinar la congruencia diagndstica-terapéutica que tiene el médico
familiar ante las pacientes con preeclampsia-eclampsia detectadas de primera vez que acuden a
control prenatal en la UMF 20.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir al investigador buscar en el
expediente electronico y expediente tradicional la informacion acerca del diagnéstico y tratamiento
de la preeclampsia-eclampsia de primera vez en esta unidad.

Declaro que se me ha informado ampliamente que no se tienen riesgos, ni inconvenientes, ni
molestias y si beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes: ayudar
a obtener una evaluacidon mas comprensiva, integral y valida que nos encamine a conocer el grado
de conocimiento de los médicos familiares acerca de la preeclampsia-eclampsia, y la manera que
lo aplica en su practica clinica diaria. El investigador principal se ha comprometido a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que otorgo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del médico

Nombre, firma y matricula del investigador

Testigos

CLAVE 2810-003-002



ANEXO 2

Y

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 1 NOROESTE UMF 20 )
DEPARTAMENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

FOLIO
1]

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“CONGRUENCIA DIAGNOSTICQ-TERAPEUTICA DE LA PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA POR EL MEDICO FAMILIAR EN LA UMF 20”

LOS DATOS OBTENIDOS SON CONFIDENCIALES Y SOLO SERAN UTILIZADOS PARA LOS
FINES DE ESTA INVESTIGACION.

NOMBRE: AFILIACION:

FECHA: CLAVE CIE10: CONSULTORIO:

Edad: Escolaridad:

Primigesta ( ) Multipara () Emb. Multiple ()

1) Si 3) Desconocido 1) Si 3) Desconocido 1) Si 3) Desconocido
2) No 2) No 2) No

Emb. Molar () Polihidramnios ( )

1) Si 3) Desconocido 1) Si 3) Desconocido

2) No 2) No

Preeclampsia-eclampsia APP.( )

en embarazo previo () 1) Ninguno 3) Otros

1) Si 3) Desconocido 2) HAS 4) Desconocido

2) No

DIAGNOSTICO

TAS: Proteinuria ()

TAD: 1) Normal 3) ++

TAM: 2) + 4) No se realizd

Edema ( ) Convulsién () Coma( )
1) Si 1) Si 1) Si

2) No 2) No 2) No

TRATAMIENTO

Reposo () Dieta normosaddica () Vida emocional tranquila ( )

1) Si 1) Si 1) Si

2) No 2) No 2) No

Cita () Caseinato de calcio () Alfametildopa o hidralazina ()
1) Si 1) Si 1) Si

2) No 2) No 2) No
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