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3. MARCO TEORICO 
 

Se considera trascendente el realizar estudios sobre conocimientos de temas 

específicos en pacientes obstétricas que acuden a consulta a Institutos de Salud 

Nacionales, a un primer nivel de atención. Esto para determinar probables factores de 

riesgo por ignorancia de padecimientos de importancia epidemiológica y/o el escaso 

logro de metas institucionales, en programas específicos que se puedan presentar 

como problemas de salud reproductiva. Hay problemas médicos que lleven hasta la 

muerte a embarazadas. La preeclampsia/eclampsia (PE) son enfermedades que por 

su  magnitud y complicaciones son factores para mortalidad materna prevenible. Entre 

otros factores están la inasistencia de las pacientes al inicio del embarazo, el número 

de consultas obstétricas el control y orientación por el médico familiar. Es conveniente 

efectuar escrutinios pre concepcionales para determinar si existen factores de riesgo 

en estas patologías. Composición porcentual de embarazadas en edades extremas: 

adolescencia o embarazo tardío, facilitan este problema. La prevalencia de la PE y 

sus complicaciones se han incrementado. Es causa directa de muerte en las 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con cifras más 

alarmantes. Puede ser el desconocimiento de estas complicaciones de la gestación, 

por parte de las embarazadas, un factor de riesgo que contribuya a este problema. Se 

hace necesario determinar este  probable grado de desconocimiento. 

 
La PE es la mayor causa de morbimortalidad en madres, fetos y neonatos a nivel 

mundial y del 5% al 10% de los embarazos se afectaran.(1,2)  Existen países donde 

la mortalidad por PE es baja, como es la República Checa, que reporta una muerte 

materna por cada 170,000 recién nacidos vivos (RNV) y que sugieren la capacitación 

de perinatólogos para disminuir estas cifras.(3)  Los Estados Unidos de América 

menciona mortalidad de 1.5 por cada 100,000 RNV, es decir casi el doble que la 

República Checa, notificando que es tres veces más frecuente en mujeres de raza 

negra, en comparación con las de raza blanca.(4) Por otro lado países africanos como 

Kenia, Nigeria y Tanzania reportan mortalidad muy alta por PE posiblemente por 

oferta de servicios médicos insuficientes, sobre todo en zonas  pobres y por control 
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prenatal tardío.(5,6,7,8) En el continente americano el país con mayor problema de 

mortalidad obstétrica es Haití que reporta esta por PE de 600 x100000 

 

RNV, es decir, 400 veces  más que USA, con un OR de 7.5 para muerte fetal, OR de 

6.9 para eclampsia y OR de 10.7 para oliguria.(9) Países de Centro América donde la 

mortalidad por PE se ha incrementado entre otros son: Honduras de 110 a 280, 

Jamaica de 87 a 170. Países que han disminuido la mortalidad por PE son: Barbados 

de 95 a 16, Belice de 140 a 52.(10) Chile reporta estrategias para disminuir la 

mortalidad por PE de 40 a 16.7 gracias a que se implementó la capacitación del 

personal que atendía los partos.(11) México disminuyó de 90.4 en 1990 a 72.6 en el 

2000, por arriba del compromiso internacional de reducir al 45.2.(10) La tasa de 

muerte materna en México de 2004 a 2006 fue de  32.2, 17.4 y 22 respectivamente 

por cada 100000 RNV.(10,12) Esto indica  que  se  ha  disminuido la mortandad  

materna en cuatro veces en 16 años.(10,12)  

 

Análisis de la mortalidad materna en dos hospitales del IMSS, en periodos de 

21 y 10 años  retrospectivamente señalan que se pueden evitar  muertes  maternas 

en  32% de los  casos, que las muertes directas e indirectas tienden a igualarse al 

hacer un análisis  en tres periodos de 7 años con una mortalidad materna de 83 por 

100000 RNV, Se recomienda educación a la paciente y capacitación al personal 

médico.(13) En el  segundo estudio se reporta tasa de mortandad de 63.5 por 100000 

RNV y las causas de muerte directas e indirectas son muy disparejas 83% y 17% 

respectivamente. Se encontró muertes prevenibles en 73% y control prenatal 

adecuado en 51%.(14) Estas  tasas  de  mortalidad están por  arriba de la media 

nacional, por ser hospitales de concentración. Se han demostrado cambios en la 

presentación de cuadros clínicos y forma de muerte aumentando el edema pulmonar 

y disminuyendo en evento vascular cerebral.(15)  

Las diferencias  entre  el  mejor  calificado con  México es  de 37 veces, y entre el 

peor  calificado en América  es  de 27 veces, no que ubica  a nuestro país como  de  

mediano  riesgo, lo  cual no  es  una  justificación.(3,9)  
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No se han demostrado cambios en la morbilidad materna al comparar cohortes 

de embarazadas con hipertensión arterial sistémica con control estricto.(16) Es 

importante recordar que antecedentes de trasplante renal pueden dar como resultado 

 

embarazos con resultados adversos.(17) La morbilidad y  mortalidad en la PE 

es alta, sobre todo en embarazadas con menos de 28 semanas de gestación.(18) El 

diagnóstico oportuno de la PE depende grandemente del conocimiento y práctica, 

número de pacientes atendidos anualmente, tiempo en que no se ha actualizado el 

médico tratante, el otorgar educación para la salud a sus pacientes, el acudir a  

programas de educación médica continua, ya que solo más de la mitad hacen 

procedimientos de prevención e inclusive el género del facultativo. (19,20,21) Existen 

algunos procedimientos diagnósticos para predecir posible PE, como es el monitoreo 

ambulatorio de la presión arterial y el Doppler.(22,23)  Diagnósticos asociados como 

cirrosis hepática, embolismo por liquido amniótico, Síndrome de HELLP, ruptura 

hepática o preeclampsia previa, como indicadores de mayor riesgo de mortalidad. 

(24,25,26,27) El ser primigesta es factor de riesgo para  presentar PE con un Odd 

Ratio (OR) de 2.42 en un estudio  de  meta análisis de 40 años.(28) Por otro lado hay 

factores protectores para evitar PE como el ejercicio.(29,30,31)  

 

Para determinar conocimiento en embarazadas sobre PE se deben utilizar de 

preferencia instrumentos validados como el MMSQK, Syllabus, OSCE, según sea 

para poblaciones específicas.(32,33,34) Existe doble posibilidad  de que un recién 

nacido ingrese a cuidados intensivos neonatales en caso de ser producto de un 

embarazo con PE o hipertensión. Además existe OR de 2.20 a 3.52 para daño a 

recién nacido.(35,36)  

 

En caso de no contar  con  dicho instrumento, se elabora uno especifico como 

piloto el cual conteste las preguntas en forma adecuada al identificar conocimientos, 

habilidades y competencias en diversas personas.(37,38) Se deben efectuar 

estrategias educativas efectivas cuando se detecte deficiencia en conocimientos en 

los pacientes así como entrenadores clínicos o residentes.(39) Médicos especialistas 

tienen calificaciones hasta 84%.(39) Se dispone de redes computacionales accesibles 

a personal médico y paramédico, sin embargo hay escasos usuarios que buscan 
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información basada en evidencias.(40) Pocos facultativos tiene conocimientos sobre 

economía de la salud y en un estudio multicéntrico no hay diferencias entre 

Instituciones de salud, pero si con médicos privados (P 0.001) hasta del 40%.(41)  

El facultativo genera 5 errores médicos a saber: de enfoque, interpretación, 

juicio, decisión y ejecución.(42) Se ha destacado que la medicina basada en  

evidencias es “ la integración de la mejor evidencia científica con la experiencia  

clínica y los valores de los pacientes” por lo que es importante elaborar las Guías 

Clínico Diagnósticas.(43) La primera versión de las Guías Diagnósticos Terapéuticas 

debe ser realizada por el grupo original y validada por un grupo de expertos externos 

para mejores resultados.(44) Para alcanzar las expectativas de un  impacto positivo 

se requiere en el personal una actitud receptiva.(45) Con  estrategias educativas 

específicas hay mejoría en la posibilidad de la calidad de la atención sin  embargo 

solo el 2% de las complicadas sobrevive.(46) Al no efectuar educación adecuada a los 

pacientes estos tendrán inadecuado manejo como: el impacto al diagnóstico, 

preferencias sesgadas para su  manejo e inclusive solicitud o rechazo a escrutinios o 

pruebas específicas. Además la mayoría de pacientes están satisfechas con la 

información recibida aunque desconozcan en realidad su padecimiento e inclusive son 

indiferentes a datos como el pronóstico, sin embargo habrá resultados satisfactorios al 

efectuar estrategias educativas bien planeadas.(47,48,49)  

 

Existen medicamentos útiles para la PE como el sulfato de magnesio, 

hidralazina y labetalol.(50,51) Sin embargo hay algunos antioxidantes y vitaminas 

(A,C y E) que no han demostrado utilidad para prevenir PE, pero también se reporta 

OR de 0.29 protector al  usar poli vitaminas en el estado peri concepción y acido fólico 

con OR de 0.37 protector, para prevenir PE.(52,53,54,55,56) El calcio es factor 

protector para PE, pero solo en embarazadas con hipocalcemia previa, con  riesgo  

relativo  de  0.36, sin embargo, estudios aleatorizados doble ciego y multicéntricos  

refieren que no se previene la PE sino unicamente reduce su severidad, la morbilidad 

materna y la mortalidad fetal.(57,58,59,60) El descanso en cama indicado en 

embarazadas no  demuestra fehacientemente beneficios para reducir riegos de PE 

probablemente por el tamaño de muestra aunque  metodológica mente  estuvieron 

bien elaboradas.(61) 
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Una de las complicaciones de la PE es el parto pretèrmino, el cual en los 

estudios realizados por Calderón Guillen, se presenta  hasta en un 7% del total de los 

 

embarazos. En cuanto a la PE se presento hasta el 20% de las pacientes con 

parto pretèrmino. En la literatura se  informa del 6 al 10% (62).  

La PE es un padecimiento que se presenta después de la  vigésima semana 

del embarazo, durante el parto y el puerperio y está caracterizada por hipertensión 

arterial, proteinuria y edema y en casos más severos, convulsiones  y/o coma, en este 

último caso la complicación se denomina eclampsia.  Se ha identificado la existencia 

de ciertos factores y características que incrementan significativamente el riesgo de 

presentar preclampsia  y eclampsia pronósticos normativos se consideraran como 

factores de riesgo los siguientes: 

o Nivel socioeconómico bajo. 

o Escolaridad menos de 6 años 

o Madre soltera o no unida. 

o Historia clínica de Preclampsia – Eclampsia 

o Edad menor de 20 años 

o Edad de 35 años o mas 

o Primer embarazo 

o Cinco o mas embarazos 

o Embarazo múltiple 

o Enfermedad trofoblastica 

o Polihidramnios 

o Hipertensión arterial de cualquier origen  

o Diabetes mellitus 

o Enfermedad renal crónica 

o Enfermedades autoinmunes   
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Para tener un documento de actualizado del conocimiento que tienen las 

embarazadas que asisten a consulta a un primer nivel de atención, (Unidad de 

Medicina Familiar (U.M.F.)) sobre la preeclampsia / eclampsia en los aspectos 

educativos, preventivos, factores de riesgo y signos de alarma, en una 

determinada zona, es indispensable en forma periódica efectuar estudios 

transversales que muestren este indicador para el mejor pronostico de esta 

enfermedad y sus complicaciones. 

 

Ya que se ha incrementado la morbi-mortalidad por estos padecimientos 

(preclampsia/eclampsia)  a nivel nacional y mas específicamente a nivel del 

valle de México, siendo esta una zona urbana en donde se encuentran 

recursos técnico-medico (HGO 3 CMR, HGT, HGP3A) que resolvería estos 

problemas. El medico familiar como eje del primer nivel de atención donde el 

80% de la población cuenta con  las acciones PREVEIMSS  para el control 

adecuado  del núcleo familiar. 

 

Las  variables que influye en los resultados de complicaciones del 

embarazo también son atribuibles al medico como  el desconocimiento que 

tiene en los aspectos de consejería de planificación familiar, manejo del control 

de embarazo, detección oportuna de signos de alarma  en las pacientes 

embarazadas  sobre todo de  la Zona Norte del DF.    

 

El conocimiento de la paciente y sus familiares sobre el embarazo y sus 

enfermedades concomitantes. 

 

Una clasificación que nos permite saber las causas medicas de la mortalidad  
materno infantil  son  las muertes  directa o  indirecta. Una muerte directa es 
aquella  que atañe a la evolución de las complicaciones propias del embarazo 
pudiendo ser  por enfermedades concomitantes o simplemente por evolución 
incorrecta del embarazo. Una muerte indirecta es aquella que incluye una 
enfermedad extra fuera del embarazo como  accidentes o infecciones no 
atribuibles al embarazo 
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No todas las muertes son achacables al sistema, por ejemplo si una 

paciente es dada de baja aun con complicaciones son trámites administrativos 

que un médico familiar no pueden controlar esta situación que en muchas 

ocasiones angustia y pone en peligro la vida del binomio madre  hijo.  

 

También pueden ser achacadas a la paciente  y /o a sus familiares 

incluyendo todo el núcleo familiar. La paciente embarazada presenta 

deficiencias en la educación para la salud en los aspectos de la edad en que 

presenta mas riesgo de tener complicaciones, alimentación, ejercicio, higiene 

personal, uso adecuado de medicamentos durante el embarazo, 

procedimientos diagnósticos  contraindicados en el embarazo, uso de ropa  y 

calzado cómoda y adecuada durante el embarazo, que medicamentos y o 

alimentos favorecen  la preclampsia.  

 

Otros factores de riesgo que debe de saber la embarazada son  edad  

indicada para  embarazarse, numero de embarazos, antecedentes familiares 

de preclampsia, eclampsia, antecedentes personales  con diagnostico  

asociados como hipertensión  así como el conocimiento  de los signos de 

alarma para  acudir a un servicio de atención general.  

 

Dependiendo  de los resultados se incrementaran las estrategias 

educativas  en base a los focos rojos encontrados. Se hace la pregunta: 

 

¿ Cuál es el nivel de conocimiento sobre la preeclampsia / 

eclampsia en los aspectos educativos, preventivos, factores de riesgo y 

signos de alarma, en embarazadas que acuden a consulta médica a un 

primer nivel de atención del IMSS en la UMF # 33 El Rosario,  de la 

Delegación 39 Norte del Distrito  Federal? 
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5. JUSTIFICACION  

La PE es una de las complicaciones mas temidas en el embarazo, 

constituye  una  de  las  primeras  dos  causas  de  muerte  materna a  nivel  

general y la primera en  zonas  urbanas, representa un elevado costo 

económico y social sobre  todo  para  la  familia  ya  que  representa alta  

mortalidad  en  el  binomio  madre  hijo.  

Frente a este problema medico, social y económico, lo más valioso que un 

sistema de salud puede ofrecer es la prevención.  

 

La educación comienza desde la primera atención. La paciente y sus 

familiares deben ser informado constantemente de la necesidad de mantener 

un buen control  del embarazo, si se agrega la poca información  que  sobre  

este  padecimiento  reciben  las embarazadas es claro que  el panorama 

epidemiológico sea delicado al considerar que ha sido la primera causa  de  

muerte materna directa en la Delegación Norte del Distrito Federal, en al 

menos  diez casos anuales en los últimos cinco años. (Según los reportes de 

las Reuniones de Mortalidad Materna de la Delegación 1 NO del DF).  

A nivel nacional estamos en 20 fallecimientos  por 100,000 RNV, lo  que 

sitúa al  país como de  riesgo  medio, sin embargo no se  han  cumplido con  

los  compromisos internacionales en salud. 

En la delegación norte del DF  durante el año 2002  contamos con un 

porcentaje muy bajo de muertes maternas (2.3%).En un año calendario (2006)  

se incremento la mortalidad materna  en un 20%  lo que  nos  mantiene en 

alarma  a las  autoridades, incrementando los programas de actualización en el 

conocimiento de la patologías y el manejo  de los medico de los tres niveles de 

atención sobre todo el Médico Familiar. 

El alto costo de vidas humanas, financieros, hospitalarios, tecnológicos y 

médicos, así  como  el  impacto a  la  familia  involucrada hace necesario actualizar la 

información básica para la obtención de indicadores educativos en el ámbito operativo 

que se genera en las U.M.F.s para la toma adecuada de decisiones que garanticen el  

acceso  a  conocimientos  básicos  en  la embarazada sobre  la  PE.  
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6. OBJETIVOS 
 
GENERAL.- 
 

Determinar el nivel de conocimientos que tienen las embarazadas, que 

acuden a consulta médica en un primer nivel de atención sobre la preeclampsia 

/ eclampsia, en los aspectos educativos, preventivos, factores de riesgo, signos 

de alarma, en la U.M.F. # 33 El Rosario, de la Delegación 39 Norte del Distrito 

Federal. 

ESPECIFICOS.- 
 

Determinar el nivel de conocimientos que tienen las embarazadas  que  

acuden  a consulta médica en un primer nivel de atención sobre la 

preeclampsia / eclampsia  en aspectos educativos, en la U.M.F. #33 El Rosario 

de la Delegación 39 Norte del Distrito Federal. 

 

Determinar el nivel de conocimientos que tienen las embarazadas que 

acuden  a consulta médica en un primer nivel de atención sobre la 

preeclampsia / eclampsia  en aspectos preventivos, en la U.M.F # 33 El 

Rosario de la Delegación 39 Norte del Distrito Federal. 

 

Determinar el nivel de conocimientos que tienen las embarazadas que 

acuden  a consulta médica en un primer nivel de atención sobre la 

preeclampsia / eclampsia en aspectos de factores de riesgo, en la U.M.F # 33 

de la Delegación 39 Norte del Distrito federal por  tener especialidad de 

Medicina Familiar. 

Determinar el nivel de conocimientos que tienen las embarazadas que 

acuden  a consulta médica en un primer nivel de atención sobre la 

preeclampsia / eclampsia  en aspectos de signos de  alarma, en la U.M.F de la 

Delegación 39 Norte del Distrito Federal. 

 
 
 
7. HIPÓTESIS 
 
            No se  requiere  por  ser   descriptivo. 
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8. METODOLOGIA
 
TIPO DE ESTUDIO 

 

Transversal, descriptivo y retrospectivo. 

 
POBLACION, LUGAR Y PERIODO DE ESTUDIO 
 

Población: Todas las embarazadas que acuden a atención médica en  

Medicina Familiar, en la U.M.F 33 El Rosario de la Delegación # 39 Norte del D.F. 

 
Lugar: El servicio de Medicina Familiar de ambos turnos en la U.M.F. # 33 El 

Rosario de la Delegación # 39 Norte del D.F.  

 
Periodo: Del 01 de noviembre al 31 de diciembre  de 2008. 

 
 
 
 
TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

No se requiere ya  que  será tipo  censo de  una población de 104 posibles en 

un mes  calendario. 

 
CRITERIOS  DE INCLUSION, EXCLUSIÓN y ELIMINACION. 
 

Inclusión: Embarazadas que acudan a consulta médica al Servicio de 

Medicina Familiar en la U.M.F. # 33 de la Delegación # 39 Norte del Distrito Federal. 

Que lleven al menos dos consultas de control prenatal. 

 
Exclusión: Embarazadas que acudan a consulta médica al Servicio de  

Medicina Familiar en la U.M.F. # 33 de la Delegación # 39 Norte del Distrito Federal 

que no  deseen  participar  en el  estudio. 

 
 

Eliminación: Embarazadas que acudan a consulta médica  al  Servicio  de  

Medicina Familiar en la U.M.F # 33 de la Delegación # 39 Norte del Distrito  Federal 

que  contesten  menos  del  85% (ochenta  y  cinco  por  ciento) del  cuestionario  

aplicado.. 
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INFORMACIÓN A RECOLECTAR Y VARIABLES A RECOLECTAR 
 
INDEPENDIENTE 
 

Pacientes obstétricas que acuden a consulta medica al servicio de Medicina 

Familiar en la U.M.F. # 33 El Rosario sin importar semanas de  gestación. 

 
DEPENDIENTES 
 

Nivel de conocimiento de las embarazadas sobre preeclampsia / eclampsia, en 

los  aspectos educativos, preventivos, factores de riesgo y signos  de  alarma.  

 
UNIVERSALES 
 

Edad, genero, tener el médico tratante de primer nivel Residencia de Medicina 

Familiar, Modalidad  de  la Residencia de Medicina Familiar y turno de adscripción. 

 

CONFUSIONALES 
 

Universidad de procedencia del médico tratante, especialidad de Medicina 

Familiar, otras especialidades, curso recientes sobre  preeclampsia / eclampsia (seis 

Meses Previos) turno de adscripción. 
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CONCEPTO DEFINICION  CONCEPTUAL DEFINICION  
OPERACIONAL 

ESCALA  
DE  

MEDICION 
Médico Profesional de  la  salud legalmente 

autorizado para  ejercer la  profesión  
médica  

Médico familiar Nominal 

Unidad Medico 
Familiar 

Edificación diseñada para que  en  ella  se  
otorga  consulta  médica  en  un  primer  
nivel  de  atención 

U.M.F. de 
adscripción 

Nominal 

Primer nivel Puerta  de  entrada al  sistema médico  del 
IMSS que  resuelve  el  85% de  la  atención  
médica 

Servicio  de  
Medicina Familiar 

Ordinal 

Genero Diferencia genética y física  entre  el  macho  
y  la  hembra 

Hombre  o mujer Dicotómica 

Antigüedad 
laboral 

Años laborados en el  área médica del IMSS Años de trabajo 
cumplidos 

Ordinal 

Especialidad Haber obtenido el post grado universitario  
de  una  especialidad médica 

Grado universitario  Dicotómica 

Especialidad  
en  medicina  
familiar 

Haber obtenido la especialidad  en medicina  
familiar 

Ser egresado de la  
especialidad de 
médico familiar 

Dicotómica 

Modalidad 
especialidad 

Sistema presencial o semipresencial para  
cursar  una  especialidad 

Tradicional o 
semipresencial 

Nominal 

Embarazo Estado fisiológico de la  gestación  en  la  
mujer 

Estar encinta Dicotómica 

Semanas de  
gestación 

Número de semanas  cumplidos del 
embarazo desde  la  semana  cero a  la  
cuarenta y dos 

De la semana cero 
a la semana 42 

Ordinal 

Preeclampsia Complicación  médica multifactorial 
asociada  al  embarazo que se  caracteriza 
por hipertensión  arterial, altos  niveles  de  
proteínas  en  orina y edema 

Si o no Dicotómica 

Eclampsia La presencia  de  convulsiones en  una  
embarazada no relacionado con  daño  
cerebral ni  traumas, que  generalmente  
aparece  después  de  la  semana  20 de 
gestación 

Si o no Dicotómica 

Conocimiento Es el  entendimiento, comprensión o talento  
para  discernir sobre  algún  tópico 

Bueno, regular o 
malo 

Ordinal 

Educación Es la instrucción , formación  enseñanza 
aprendizaje  de  temas  variados  

Bueno, regular o 
malo 

Ordinal 

Prevención La disposición  de  hacer  anticipadamente 
acciones  para evitar  un  riesgo 

Bueno, regular o 
malo 

Ordinal 

Etiología Estudio  sobre  las  causas de las  
enfermedades 

Bueno, regular  o  
malo 

Ordinal 

Factores  de  
riesgo 

Elemento  o  causa  de una contingencia  o  
proximidad  de  un  daño 

Bueno, regular  o  
malo 

Ordinal 

Signos  de  
alarma 

Objeto, señal, figura o aviso  que  advierte  
de un  peligro 

Bueno, regular  o  
malo  

Ordinal 

Tratamiento Modo  de  trabajar  cierta información  para  
obtener  resultados 

Bueno, regular o 
malo 

Ordinal 
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MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION 
  

En la U.M.F # 33, El Rosario de la Delegación 39 Norte del D.F. perteneciente 

al IMSS. Se efectuará este estudio con el siguiente manejo metodológico: 

 
     1.       Se calendarizará la visita a la U.M.F. # 33 El Rosario.   

2. Se aplicará cuestionario estructurado con preguntas de opción múltiple 

sobre el tema de conocimientos de preeclampsia/eclampsia a las embarazadas 

de ambos turnos durante  un  mes  calendario. 

3. Se determinará el género del médico tratante, tener residencia de 

medicina familiar: en caso positivo determinar modalidad del mismo; en caso 

negativo identificar si se tiene especialidad distinta a medicina familiar y cual, 

turno en que labora.   

4. Se solicita a la embarazada lectura y firma de consentimiento  

informado, número de afiliación e iniciales de su nombre, edad, número de 

gestas, consultorio en  el  que  la  atienden regularmente, turno de adscripción 

y si  ha  padecido de preeclampsia / eclampsia  en embarazos  previos.  

5. Se captura en SPSS los datos previos y se analizarán estadísticamente
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PRUEBA PILOTO 
 

Se efectuará en embarazadas de la U.M.F. # 33, El Rosario en tres días 

calendarios para medir tiempos y dificultades operativas en julio de 2008. 

Posteriormente se excluyen del trabajo. 

 
 
PLAN DE ANALISIS 
 

Análisis simple de frecuencias encontradas y sus porcentajes, riesgo 

relativo y  razón  de  momios.  

 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Se considera como limitación importante, la temporalidad del evento y la 

población en  estudio y las conclusiones solo se pueden aplicar a poblaciones 

con características  similares. 

 
 
CONSIDERACIONES ETICAS 
 
 
 

Este trabajo se efectúa para determinar grado  de conocimientos 

rutinarios sobre una enfermedad específica en embarazadas, en donde el 

investigador no tiene injerencia aplicándose encuestas con consentimiento 

informado firmado previamente. Se considera estudio de riesgo mínimo siendo 

el trabajo observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo. El presente 

trabajo cumple con el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de 

Investigación para la Salud, Secretaria de Salud 1987, Título Segundo, 

Capítulo Primero, Artículo 17 Fracción I, por lo que puede aplicarse el Artículo 

23 de mismo Reglamento, por lo que se pedirá consentimiento por escrito, en 

virtud de hacer análisis solo de conocimientos médicos rutinarios en  pacientes 

embarazadas. En caso de detectar desconocimiento importante en algunas  

encuestadas, estas  serán canalizadas al servicio de Fomento a la Salud para 

su  capacitación. Se mantendrá estrictamente la confidencialidad de datos  

individuales.  
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UTILIZACION DE LOS RESULTADOS 
 

Se pondrán a consideración de las Autoridades del Instituto Mexicano 

del Seguro  Social y de la Universidad Nacional Autónoma de México para lo 

conduce 
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9. RESULTADOS. 
 

TABLAS, CUADROS Y GRAFICAS. 

 

CALIFICACION GLOBAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfica 1.  

Cuestionario  aplicado  en  U. M. F. 33 
 
 
N = 78 unidades de análisis 
 
 
 

RESPUESTAS CON MEJOR CALIFICACION  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 2. 
Cuestionario  aplicado  en  la  U.M.:F. 33 
N = 78 unidades de análisis 
 

CALIFICACION GLOBAL 

DESCONOC.  

67%

CONOC.

 33%

MEJOR CALIFICADOS

86

88

91

91

91

83 84 85 86 87 88 89 90 91 92

5

3

1



 17 

RESPUESTAS CON BUENA  CALIFICACION 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. 
Cuestionario  aplicado en la  U.M.F.  33 
 
 
 
 
 

RESPUESTAS CON  MALA CALIFICACION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 3. 
Cuestionario aplicado de  la U.M.F. 33 
N = 78 unidades de análisis 
 
 

 
 
 
 

1 Es  la mayor  frecuencia de enfermedad 
y muerte  

91% 

2 Es  la mayor causa de enfermedad y 
muerte   

91% 

3Si se da educación adecuada  tengo 
mejor pronostico madre y bebe 

91% 

4Como  se  da   cuenta  que  tiene 
preclampsia 

88% 

5 Si su médico  sospecha de  
preeclampsia ¿sabe que estudios de  
laboratorio  solicitaría?  

86% 
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RESPUESTAS  CON  MALA CALIFICACION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. 

Cuestionario aplicado en  la U.M.F. 33 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 El calcio disminuye la preeclampsia  7.6% 

2 Si no se efectúa educación adecuada a  
los pacientes estos tendrán   problemas 
médicos 

2.5% 

3 Influye  en  el  diagnóstico oportuno 
para  preeclampsia / eclampsia 

1.2% 

4Diagnósticos  asociados  modifican la 
presencia  de  preeclampsia   

1.2% 

5Los siguientes medicamentos ayudan 
en el caso de la preeclampsia  

1.2% 
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DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS 
 

Como resultado global se obtuvo que el porcentaje de desconocimiento 

de la población estudiada sea de un 67%. 

  

Los cinco conocimientos mayores calificados, como se observa 

esquemáticamente en la gráfica 2 y tabla 1, son los siguientes: 

1. La paciente identificó que la preeclampsia / eclampsia es 

una causa de muerte en madres en un 91%. 

2. Identificó que afecta mayormente durante el embarazo en 

un 91%. 

3. Identificó que si recibe educación adecuada el pronóstico 

tanto para ella como para el producto será mejor (91%). 

4. Identificó los principales síntomas de alarma (edema de 

pies, tobillo y cara) relacionados con preeclampsia / eclampsia en un 

88%. 

5. El 86% de la pacientes identificó los exámenes de 

laboratorio que su médico solicitaría en caso de sospechar 

preeclampsia / eclampsia.  

 

Los cinco conocimientos menores calificados, representados en la 

gráfica 3 y tabla 2, son los que a continuación describo: 

1. Las pacientes desconocen que el calcio disminuye la severidad 

de la preeclampsia, pues sólo el 7.6% respondió acertadamente. 

2. Únicamente el 2.5% saben que si no se les ofrece educación 

adecuada tendrán problemas médicos, así como que hay una 

influencia directa de la misma en el diagnóstico oportuno del 

padecimiento mencionado (solo 1.2% contestó correctamente). 

3. El 1.2% de las pacientes encuestadas supieron que diagnósticos  

asociados  modifican la presencia  de  preeclampsia. 

4. El 1.2% de las pacientes estudiadas identificaron los 

medicamentos que ayudan en el caso de la preeclampsia. 
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10. DISCUSION (ANALISIS DE RESULTADOS) 
 

Como se puede observar en el marco teórico, no hay estudios de 

investigación  encaminados al grado de información o conocimiento con el que 

cuentan las pacientes acerca de la preeclampsia/eclampsia, la principal causa 

de muerte materna en nuestro país, por lo que es un aspecto en el que se debe 

poner mayor énfasis, motivo de mi interés para la realización de esta tesis. 

Como se demuestra en el estudio, el grado de desinformación dentro de 

las pacientes embarazadas es alarmante, pues en base a los resultados de los 

cuestionarios realizados se obtuvo que sólo el 33% de la población analizada 

posean información adecuada. Sin embargo, valdría la pena cuestionarnos 

acerca de las posibles causas del desconocimiento, ya que podría ser un factor 

inminente a la falta de interés de las pacientes, pues es bien conocido que los 

médicos, en conjunto con enfermeras, trabajadoras sociales y asistentes 

médicas, a últimas fechas han tomado mayor interés en las acciones 

encaminadas a proporcionar información adecuada, oportuna y veraz 

relacionada no solo con las complicaciones del embarazo, sino también para la 

adecuada y sana evolución de la gestación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11. CONCLUSIONES. 
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• Las 2/3 partes de las pacientes embarazadas no tienen idea de lo que 

es la preeclampsia /eclampsia.  

• Las pacientes sí identifica a la preeclampsia/eclampsia como una 

enfermedad que afecta a la embarazada  y/o al producto.  

• Sí tiene conocimiento de que puede producir la muerte.   

• Se da cuenta de algunos signos de alarma para identificar este 

problema. 

• Conoce los estudios de laboratorio para el control de este padecimiento. 

• La paciente no conoce cuáles son los tratamientos que existen para la 

preeclampsia/eclampsia.  

•  Desconoce los diagnósticos asociados y qué tanto influyen en el 

pronóstico. 

 

RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS  

  

Se recomiendan estrategias educativas que sean aplicadas por Médico 

Familiar  y /o trabajo social para que se eleve el nivel de conocimiento  de las 

embarazadas  porque  se demuestra que esta en un 33%  y así evitar en lo 

aplicable  la mortalidad materna.   
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Lugar y fecha   ____________________________________________________________________ 
 
Por medio de la presente autorizo  que yo  
_____________________________________________________ mayor  de  edad, y por mi  libre 
voluntad participe en el protocolo de investigación titulado CONOCIMIENTOS DE  LA  EMBARAZADA 
SOBRE PREECLAMPSIA / ECLAMPSIA, registrado ante el Comité local  de Investigación o la CNIC 
con el número___________. 
 
El objetivo del estudio es demostrar cuáles son los conocimientos básicos que tiene la embarazada que  
acude a consulta externa en la Unidad de Medicina  Familiar  # 33 El Rosario de  la  Delegación 39 
Norte del Distrito Federal en los aspectos etiológicos educativos, preventivos, factores de riesgo, signos 
de alarma y  tratamiento, 
 
Se me ha explicado que mi participación consistirá en que se aplicará un cuestionario estructurado a mi 
persona consiste en 25 (veinticinco cerradas (Anexo 1), de las cuales son abiertas y 44 (cuarenta y 
cuatro) son cerradas. En el caso que se detecte que la calificación esta muy baja se  me  enviará con la 
Enfermera Materno  Infantil de mí turno para que se me otorgue orientación específica. En el caso que 
se me  detecte probable  preeclampsia /o  eclampsia se me enviará al servicio médico correspondiente 
para valoración del médico especialista. Los requisitos para este estudio es que estén adscritos y 
vigentes al momento de la encuesta en la Unidad de Medicina familiar # 33 El Rosario, Distrito Federal. 
Además reconozco vivir en la zona de influencia de dicha Unidad médica. 
Declaro que se me han informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias, y 
beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son los siguientes: No hay riesgos pues solo 
se efectúan un cuestionario de conocimientos sobre una enfermedad específica. No hay 
inconvenientes porque se le atenderá en los primeros 20 (veinte) minutos a partir de que se presente 
con el investigador.  No hay molestias porque lo que se tiene que hacer es contestar el cuestionario. 
Los beneficios derivados son que se garantizara en su caso de un diagnostico pronto de este 
padecimiento y en su caso será enviado con el especialista que corresponda. 
El investigador responsable se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el tratamiento, así como a 
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se plantee acerca de los procedimientos 
que s llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o 
con el tratamiento   
Entiendo que conservo el derecho de retirarme  del estudio en cualquier momento, en que lo considere 
conveniente, sin que esto afecte la atención médica que recibo en el Instituto 
El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificará en las o 
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serán 
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información 
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque este pudiera hacerme cambiar de parecer 
respecto a mi permanencia de mi representado(a) en el mismo. 
 

Nombre y firma del padre o madre  tutor o representante legal 
 

Dr. Jesús Castillo Cano matrícula `9993479 

Nombre, firma y matrícula del Investigador responsable 
Números telefónicos a los cuales se puede comunicar en cado de emergencia y/o dudas y preguntas 

relacionadas con el estudio: 53-82-52-12  ext. 24241 de 8.00 a 20.00 horas 
Testigos 

Dra. Leticia Sánchez__________________                          
 
Dr. Horacio Castillo Beltrán ________________________  
Clave 2810-009-014 

ANEXO II 
 

CUESTIONARIO 
 

 FOLIO 
AFILIACION  Y  AGREDADO 
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INICIALES 
 
1.- La preeclampsia / eclampsia es  la mayor causa de enfermedad y muerte en: 
a.- Madres 
b.- hombres jóvenes 
c.- Recién nacidos 
d.- Todos los  anteriores 
e.- adultos mayores 
 
2.- La preeclampsia / eclampsia  afecta  a: 
a.- los diabéticos 
b.- los hipertensos 
c.-  los embarazos 
d.- a quien  se  aplica  insulina 
e.- los artríticos                                                                                            bib (1,2,3,4,)  
 

3.- Ayudan  a  evitar  preeclampsia 
a.- no comer  azucares 
b.- vivir  a  nivel  del  mar 
c.- comer  mucho  pescado 
d.-hacer  el  ejercicio. 
e.- tomar  complejo B                                                                                       bib(17,18) 
 
4.- Se debe educar cuando hay deficiencia  en conocimientos en los pacientes por: 
a.- entrenadores  clínicos 
b.- médico  residente 
c.-especialistas 
d.- todos los  anteriores 
e, enfermera materno  infantil                                                                            bib(4,26) 
 
5.- La calificación  maxima  de  un  especialista en  preeclampsia  es de: 
a.- 72% 
b.- 80% 
c.- 84% 
d.- 92% 
e.- 97%                                                                                                              bib(4,26) 
                                                                                                 
6.- Si no se efectuar educación adecuada a  los pacientes estos tendrán: 
a.- adecuado manejo en el  impacto  al  diagnóstico 
b.- preferencias  sesgadas  para  su  manejo 
c.- aceptación a pruebas inespecíficas 
d.- preferencias a pruebas  específicas 
e.- insatisfechos  con  la  información  recibida                                          bib(27,28,29)  
7.- Si se da educación adecuada a los pacientes estos  tendrán: 
a.- conocimiento real de su padecimiento 
b.- indiferencia  al  pronóstico 
c.- resultados no satisfactorios 
d.- no cooperación para su  tratamiento 
e.- abandono  al tratamiento                                                                       bib(27,28,29)  
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8.- El diagnóstico oportuno de  la  preeclampsia / eclampsia depende de: 
a.-  del conocimiento  y  práctica médico 
b.-  numero de  pacientes  atendidos  anualmente 
c.-  tiempo  en  que  no  se  han  actualizado el médico tratante 
d.-  el otorgar educación para la salud 
e.-  todos  los  anteriores                                                                                  bib(6,7,8) 
 
9.- Influye  en  el  diagnóstico oportuno para  preeclampsia / eclampsia. 
a.- no acudir  a  programas  de  educación  médica  continua 
b.- no hacen procedimientos  de  prevención 
c.- el género  masculino  del  médico tratante 
d.- el género  femenino  del  médico  tratante 
e.- solicitar exámenes de laboratorio                                                                bib(6,7,8) 
 
10.- El descanso  en  cama indicado en  embarazadas 
a.- no demuestra beneficios  para  reducir  preeclampsia 
b.- si  demuestra beneficios para  reducir  preeclampsia 
c.- no  tiene  que  ver  con estas enfermedades 
d.- todas  las  anteriores 
e.- ninguna  de  las  anteriores                                                                             bib(41) 
 
11.- Existen medicamentos  útiles en la  preeclampsia como 
a.- sulfato de  magnesio 
b.- complejo b 
c.- insulina 
d.- glibenclamida 
e.-paracetamol                                                                                                 bib(30,31) 
 

12.- Para saber el conocimiento sobre preeclampsia se utiliza este cuestionario 
a.- MMSQK 
b.- Syllabus 
c.-OSCE 
d.- HELLP 
e.- Ninguno  de  los  anteriores                                                                   bib(19,20,21) 
 

13.- Diagnósticos  asociados  modifican la presencia  de  preeclampsia  
a.- diabetes Mellitus 
b.- rubeola 
c.- escarlatina 
d.- toxoplasma 
e.- artritis                                                                                                            bib(11) 
 
14.- Enfermedades como cirrosis, embolismo, ruptura hepática o preeclampsia: 
a.- indican menor mortalidad 
b.- indican  igual  mortalidad 
c.- indican  mayor  mortalidad 
d.- indican  ceguera 
e.- no  indican nada                                                                             bib(12,13,14,15) 
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15.- El calcio es protector para  preeclampsia  
a.- solo  en  embarazadas  de  menos  de  20  semanas 
b.- solo  en  embarazadas  de  más de  20  semanas 
c.- solo  en  embarazadas  con  hipocalcemia  previa 
d.- solo  en bebes  de  menos  de  20  semanas 
e.- solo  en bebes  de  mas  de  20  semanas                                       bib(37,28,29,40) 
 
16.- El calcio  disminuye 
a.- la  severidad  de  la  preeclampsia 
b.- la  morbilidad  materna   
c.- la  mortalidad fetal 
d.- todos los anteriores 
e.- ninguno de los  anteriores                                                                bib(37,28,29,40)   
 
17.- Existen procedimientos diagnósticos  para  predecir preeclampsia, como 
a.- el  monitoreo  ambulatorio  de  la  presión  arterial 
b.- examen se sangre 
c.- examen de azúcar 
d.- examen de colesterol 
e.- rayos x de tórax                                                                                            bib(9,10) 
 
18.- Existen procedimientos diagnósticos  para  predecir preeclampsia, como 
a.- examen  de la  orina 
b.- ultrasonido  obstétrico 
c.- sensitometría 
d.- examen  de  la  mama 
e.- examen  faríngeo                                                                                        bib(9,10)   
 
19.- Los siguientes medicamentos ayudan en el caso de la preeclampsia 
a.- vitamina A, C y E 
b.- vitamina B 
c.- vitamina E 
d.- acido  fólico 
e.- vitamina C                                                                                  bib (32,33,34,35,36) 
 

20.- La muerte por preeclampsia / eclampsia es alta, sobre todo  en: 
a.-  embarazadas con menor de 12 semanas  de  gestación 
b.-  embarazadas con menor de 20 semanas  de  gestación 
c.-  embarazadas con menor de 24 semanas  de  gestación 
d.-  embarazadas con menor de 28 semanas  de  gestación 
e.-  embarazadas con más de 28 semanas  de  gestación                                   bib (5) 
 
21.- El estar embarazada por primera vez el riesgo de preeclampsia 
a.- de 1.5 veces 
b.- de  2.0 veces 
c.- de 2.5 veces 
d.- de 3.0 veces 
e.- de 3.5 veces                                                                                                    bib(16) 
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22.- Posibilidad que un recién nacido ingrese a cuidados  intensivos  neonatales 
a.- a.- 1.5 veces 
b.- de  2.0 veces 
c.- de 2.5 veces 
d.- de 3.0 veces 
e.-de 3.5 veces                                                                                             bib(22,23) 
 
23.- Posibilidad al ser producto de un embarazo con  preeclampsia o hipertensión.  
a.- de 1.5 veces 
b.- de  2.0 veces 
c.- de 2.5 veces 
d.- de 3.0 veces 
e.- de 3.5 veces                                                                                              bib(22,23) 
 
24.- Usted como paciente ¿Como  se  da   cuenta  que  tiene preeclampsia? 
a.- Mucha  sudoración 
b.- Hinchazón  en  pies, tobillos  o cara 
c.- Ronchas en el cuerpo 
d.- Mucha hambre  
e.-  Orinar mucho                                                                                                  bib(42) 
 
25.- Si su  médico  sospecha que  usted  tiene  preeclampsia ¿ que estudios de  
laboratorio  solicitaría? 
a.- de azúcar 
b.- de anemia, 
c.- de orina 
d.- de garganta 
e.- de flemas                                                                                                        bib(42) 
 
26.- Se tiene preeclampsia cuando 
a.- Se orina mas  de  0.3 gramos  de  proteínas 
b.- Con presión  arterial  de 130/70 
c.- Con azúcar mayor a 140 mgs 
d.- Todas  las  anteriores 
e.- Ninguna  de  las  anteriores                                                                             bib(42)                                                         
 
27.-  Se debe  diferenciar a la  preeclampsia / eclampsia con : 
a.- Presión baja 
b.- Insuficiencia renal crónica 
c.- Varices 
d.- Diabetes 
e.- Infarto al miocardio                                                                                          bib(42) 
 
28.- Son factores  de  riesgo  para  preeclampsia 
a.- Anormalidades  cromosómicas 
b.- Infecciones urinarias 
c.- Gemelos 
d.- todas las  anteriores 
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e.- Ninguna de las  anteriores                                                                               bib(42) 
 
29.- Son factores  de  riesgo maternos 
a.- Raza negra 
b.- Diabetes  Gestacional 
c.- Edad menor  de  20  años 
d.- Edad mayor de  35 años 
e.- Todas las  anteriores                                                                                       bib(42) 
 
30.- Se tiene eclampsia cuando 
a.- Se orina más  de  5.0 gramos  de  proteínas en 24 horas 
b.- Con presión  arterial  de 130/100 
c.- Con azúcar mayor a 140 mgs 
d.- Todas  las  anteriores 
e.- Ninguna  de  las  anteriores                                                                             bib(42) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESPUESTAS 
 
 
1,- todos los  anteriores 
2.- 10% de embarazos 
3.-  hacer ejercicio 
4.- todos  los  anteriores 
5.- 84% 
6.- preferencias sesgadas  a  su  manejo 
7.- conocimiento  real  de  su  padecimiento 
8.- todas  las  anteriores 
9.- el  genero  femenino  del  medico  tratante 
10.- no  muestra  beneficios para  reducir  preeclampsia 
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11.- sulfato  de  magnesio 
12.- ninguno  de  los  anteriores 
13.- toxoplasma 
14.- indican  mayor  mortalidad 
15.- solo  en  embarazadas  con  hipocalcemia 
16.- todos  los  anteriores 
17.- el monitoreo  ambulatorio de  la  presión  arterial  
18.- examen de orina 
19.- acido fólico 
20.- embarazadas de menos  de  28  semanas  de  gestación 
21.- 2.5 veces  
22.- 2.0 veces 
23.- 3.5 veces 
24.- hinchazón en  pies  o cara 
25.- de orina 
26.- se orina más  de  0.3 gramos  de  proteínas 
27.- insuficiencia  renal crónica 
28.- todas las anteriores 
29.- todas las anteriores 
30.- se orina más de 5.0 gramos de proteínas en  24  horas 
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ANEXO III 
 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
ACTIVIDAD 1º 

MES 
2º 
MES 

3º 
MES 

4º 
MES 

5º 
MES 

6º 
MES 

7º 
MES 

8º 
MES 

9º 
MES 

10º 
MES 

Delimitación del tema a estudiar xxxx xxxx xxxx        

Revisión y selección de la bibliografía  xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx     

Elaboración de protocolo    xxxx xxxx xxxx xxxx    

Planteamiento operativo       xxxx xxxx    

Revisión del protocolo por el Comité 
Local de Investigación 

       xxxx   

Registro del número de registro de 
protocolo 

       xxxx   

Recolección de la información        xxxx xxxx xxxx 

Análisis de resultados          xxxx 

Presentación final del trabajo           xxxx 
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