.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR I MSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR No. 32
GUASAVE, SINALOA.

“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO PARA
PREECLAMPSIA EN MUJERES EMBARAZADAS EN CONTROL PRENATAL
EN EL HOSPITAL GENERAL DE GUASAVE, SINALOA”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA

FAMILIAR PRESENTA:

EDGARDO LEAL NIEBLAS

REGISTRO: R-2018-2503-004

ASESOR:

DR. JULIO MANUEL MEDINA SERRANO

Guasave, Sinaloa junio 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO PARA
PREECLAMPSIA EN MUJERES EMBARAZADAS EN CONTROL PRENATAL
EN EL HOSPITAL GENERAL DE GUASAVE, SINALOA”

TRABAJO PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA
DR. EDGARDO LEAL NIEBLAS

AUTORIZACIONES
Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. EDI SAMUEL ESPINOZA ASTORGA
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR PARA
MEDICOS GENERALES DEL IMSS, GUASAVE, SINALOA.

Dr. JULIO MANUEL MEDINA SERRANO )
ASESOR DE TESIS Y COORDINADOR AUXILIAR DE INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION SINALOA

Dr. OSWALDO SALAZAR VALENZUELA
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HGZ/MF #32, GUASAVE, SINALOA

DRA. ELVA NIDIA ZAVALA LOZANO
COORDINADORA DE AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION SINALOA

DRA. LAURA ELENA CASTRO CERVANTES
COORDINADORA DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
DELEGACION SINALOA



“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO PARA
PREECLAMPSIA EN MUJERES EMBARAZADAS EN CONTROL PRENATAL
EN EL HOSPITAL GENERAL DE GUASAVE, SINALOA”

TRABAJO QUE PARA LA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA
DR. EDGARDO LEAL NIEBLAS

AUTORIZACIONES UNAM

DR. MAZON RAMIREZ JUAN JOSE
JEFE DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M.

DR. LOPEZ ORTIiZ GEOVANI
COORDINADOR DE INVESTIGACION
DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M.

DR. HERNANDEZ TORRES ISAIAS
COORDINADOR DE DOCENCIA
DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M.



GuEN AN
T AT

l lNSn“.:;fO MEXKCANO DEL SEGURO SOCIAL VSRS
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . s
LD) aalud

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién en Salud 2503 con nimero de registro 17 Cl 25 012 054 ante COFEPRIS y numero de registro ante
CONBIOETICA .
H GRAL ZONA -MF- NUM 3

FECHA Viernes, 07 de diciembre de 2018.
DR. EDGARDO LEAL NIEBLAS
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA EN MUJERES EMBARAZADAS EN CONTROL
PRENATAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE GUASAVE, SINALOA"

que somelio a consideracion para evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamen es o} 0. con el nimero de registro institucional:

No. de Registro T
R-2018-2503-004

IMSS

FCATRIATY Y SO AESAKILIAL S U




AGRADECIMIENTOS
A DIOS:

Por ser el creador de lo que soy y lo que tengo. Gracias sefior por permitirme
despertar dia a dia y continuar mi andar siempre de tu mano; con tu bendicion he podido

fortalecer mis conocimientos y aptitudes que seran para servir a la humanidad.
A MIS PADRES:

A mi padre que con todo su esfuerzo y dedicacion a la familia me ensefié que hay
que hacer las cosas con perseverancia a pesar del cansancio y los obstaculos, su ejemplo es
mi mayor motivacion asi como la educacion y el amor de mi madre; sé que ella desde el
cielo me cuida y me bendice para que nunca me falte nada. Estoy seguro que desde alla

estara orgullosa de mi.
A MI ESPOSA E HIJA:

A mi esposa por ser el complemento esencial de mi vida, mi compafiera de luchas y
batallas en toda circunstancia. Gracias por motivarme a seguir superandome en la vida y a
comprender mis aciertos y errores. Tu gran apoyo me fortalece y me anima cada dia a dar

lo mejor de mi para nuestra pequefia gran familia.

A ti hija mia, mi mayor motivacién, gracias por ser, estar, existir y amarme tal y

como soy. Tu amor y carifio es mi mayor recompensa.
A MIS MAESTROS:

Quienes me aportaron un ejemplo invaluable a través de sus consejos, Sus
ensefianzas, su apoyo y su tiempo. Gracias maestros, asesores y colegas por compartir
conmigo sus conocimientos y contribuir en mi formacion educativa. Hoy por hoy valoro
mas nuestra profesion y queda en mi el compromiso de ejercer esta carrera con la mayor

profesionalizacion y ética posible.



INDICE

I RESUMEN ... oottt e e sr e e e naa e e e seeeaseeeenes 8
I, INTRODUCCION ...ttt isessesisee sttt 10
HI. MARCO TEORICO ...ttt 11
A. EMDAIAZ0. ... .o et 11
R O] 01T o (o TP TP TP PR PPTPPPPRRPRPR 11

2. Cambios FISIOIOQICOS ......cveuiiteieieiesie et 11

3. Desordenes hipertensivos durante el embarazo ..........ccccvveviiieiinnieic s 12

B. PrEECIAMPSIA ...t 13

1. Conceptoy generalidades .........cccceiieiiiieieeie e 13

FZ = o1 T (=T 0 To] [0 | USSR 15

T S ] o] o 10] [T [ - SO SPR 16

4. ENdOtelio COMO OFQANO0 .....ccveeveieieieeie e ete ettt ettt reeneans 18

5. Estrés oxidativo durante la gestacion...........ccccceeveiveieiieiic e 18

TN B T - To 1o 1] oo USSR 19

7. Manejo de 1a PreeClampPSia.......cc.eceeieeiieiie i 21

ST T (0 (TS0 [ =0 o S TR 22

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........coi ittt 25
V. JUSTIFICACION ......cooieiieeeeeeeeeeeeetees et nes s tsnae s sn et as s s 26
VI OBUIETIVOS ...ttt sttt bt se et st neneans 27
VL HIPOTESIS oottt 28
VIIL. MATERIALES Y METODOS ..ot 29
G. Operacionalizacion de Variables ... 31
H. PrOCEAIMIENTO .....viieieiecie ettt sreesre e eneesreeneeeneenreas 32
AL Criterio de INCIUSION: ........ooieie ettt reene e 33
B. Criterio 08 eXCIUSION: .......iiieiiiee ettt sne e nra e e e 33
C. Criterios de eliMINACION: ........ccueiiieieiie et re e e sneennees 33
X. ASPECTOS ETICOS ...ttt ettt sttt 34
XI. RECURSOS ...ttt sttt sttt sttt st se et et et reeae st eneen s 36



B. Recursos humanos Y Materiales: ..........ccocoiiiiiiiiiieiesc e 36
XILRESULTADOS ...ttt st e et e e saa e e et e e et e e e naaeaneaeas 37
TABLAS Y GRAFICAS.......oooieveeeteeeeeeeeeeeesestere s s st tas st s s 39
XL DISCUSION ..ottt s 47
XIV.  CONCLUSIONES ..ottt 48
XV.BIBLIOGRAFIA ..ottt 49
XVL ANEXOS. ...ttt ettt ne ettt ettt 52
A.  Anexo 1. Cuestionario Nivel de Conocimiento de Preeclampsia. ............c.cceu..... 52
B. Anexo 2. Carta de consentimiento informado.............ccocvvvvveneniiienininseees 55



l. RESUMEN
Leal -Nieblas E*, Medina -Serrano JM? Alumno de Tercer Afio del Curso de Especializacion en Medicina

Familiar, 2Médico Especialista en Endocrinologia Pediatrica HGZ ¢/MF No. 32.

TITULO: “Nivel de conocimiento de factores de riesgo para preeclampsia en mujeres

embarazadas en control prenatal en el Hospital General de Guasave, Sinaloa.”

OBJETIVO: Conocer el nivel de conocimiento de factores de riesgo para preeclampsia en

mujeres embarazadas en control prenatal en el Hospital General de Guasave, Sinaloa.

ANTECEDENTES: Dentro de las complicaciones mas comunes durante el embarazo es la
presencia de hipertension arterial elevada, preeclampsia y eclampsia, considerada como la

principal causa de muerte de mujeres embarazadas.

A pesar de que los desérdenes hipertensivos durante el embarazo son ampliamente
estudiados, aun no se conoce un tratamiento ideal que elimine por completo el problema,
todos aquellos van encaminados a disminuir el riesgo tanto como para la madre como para
el feto. Es por eso, que la mayoria de las acciones se centran en la identificacion de factores
de riesgo que puedan ocasionar preeclampsia en mujeres embarazadas, y asi, con medidas

preventivas adecuadas, mejorar su prondstico.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio tipo descriptivo de acuerdo a su finalidad, de
acuerdo a su secuencia temporal es de corte transversal. Se aplicé una encuesta a gestantes
con embarazo confirmado, con o sin diagndstico de preeclampsia que recibe control
prenatal en el Hospital General de Guasave, Sinaloa durante los meses de abril a noviembre
del afio 2018.

RESULTADOS: Se estudiaron 102 pacientes embarazadas en el Hospital General de
Guasave, Sinaloa. De acuerdo a los resultados y a la finalidad de este estudio de
investigacion sobre conocer el nivel de conocimiento que poseen las embarazadas de los

factores de riesgo para padecer preeclampsia, nos arroja que un 46.1% de las mujeres tienen



un nivel bajo de conocimiento, un 39.2% de embarazadas tienen un nivel medio de
conocimiento y solo un 13.7% de las pacientes encuestadas posee un alto nivel de
conocimiento.

CONCLUSIONES: Se concluye que a pesar del avance en el conocimiento cientifico sobre
la preeclampsia, no se ha logrado transmitir ese conocimiento a las mujeres gestantes y mas
aun a quienes tienen factores de riesgo para padecer esta patologia. Las causas pueden ser
variadas, por lo que seria interesante y necesario realizar mas estudios de investigacion que
nos expliquen las razones por las que las nuestras pacientes gestantes desconocen los
principales factores de riesgo para desarrollar preeclampsia y el resto de las complicaciones
del embarazo, todo esto con la finalidad de disminuir y evitar la morbi-mortalidad materno-
fetal.



Il. INTRODUCCION

El embarazo es una etapa en la que ocurren mdultiples cambios y adaptaciones
fisiologicas necesarias para el correcto desarrollo del feto, debido a esto, existe una amplia
posibilidad de que estos cambios no se efectien correctamente, llevando al desarrollo de

diversas complicaciones y poniendo en riesgo la salud materno-infantil.

Dentro de las complicaciones mas comunes durante el embarazo es la presencia de
hipertension arterial elevada, preeclampsia y eclampsia, considerada como la principal
causa de muerte de mujeres embarazadas. Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud, a nivel mundial la preeclampsia y eclampsia generan entre un 10 y 15% de la

mortalidad materna, considerandose asi un problema de salud publica en aumento.!

La preeclampsia se define como la presencia elevada de presion arterial (>140/90
mmHg) y proteinuria (>300 mg en 24 horas), este cuadro clinico si no es tratado a tiempo
puede agravarse hasta provocar el establecimiento de la etapa mas grave de estos sindromes
hipertensivos, la eclampsia, la cual es caracterizada por el desarrollo de convulsiones. El
diagnostico de estas dos entidades se basa en la identificacion de alteraciones
principalmente en 3 aspectos: pruebas bioquimicas, exploracion fisica y antecedentes

maternos.?

A pesar de que los desordenes hipertensivos durante el embarazo son ampliamente
estudiados, aun no se conoce un tratamiento ideal que elimine por completo el problema,
todos aquellos van encaminados a disminuir el riesgo tanto como para la madre como para
el feto. Es por eso, que la mayoria de las acciones se centran en la identificacion de factores
de riesgo que puedan ocasionar preeclampsia en mujeres embarazadas, y asi, con medidas

preventivas adecuadas, mejorar su pronostico.

10



I1l. MARCO TEORICO

A. Embarazo

1. Concepto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el embarazo como el inicio una vez
que termina la implantacion, es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la
pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion, entonces este, atraviesa el
endometrio e invade el estroma. El proceso de implantacion finaliza cuando el defecto en la
superficie del epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacién, comenzando entonces

el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion.®

Durante este proceso ocurren una gran cantidad de cambios y adaptaciones del cuerpo
de la mujer como respuesta a las nuevas necesidades generadas por parte del feto en
desarrollo. Sin embargo, no en todos los casos resultan favorables estos tipos de cambios,
algunas mujeres presentan complicaciones asociadas a alteraciones durante estas
adaptaciones fisioldgicas del embarazo. Por lo tanto, es esencial un adecuado control
prenatal durante la gestacion, a fin de evitar situaciones que pongan en riesgo la salud

materno-infantil.

2. Cambios fisiologicos

Uno de los principales cambios fisiol6gicos que experimentan las mujeres embarazadas
es el aumento en el volumen sanguineo circulante, el cual se eleva en un 40% a 50% de los
valores normales, aproximadamente. El volumen intravascular aumenta a expensas del
volumen plasmatico y en menor grado, por el aumento de los eritrocitos, con el resultado de
una anemia de dilucion que facilita la microcirculacién Gtero-placentaria y de 6rganos
vitales. Adicionalmente, se presenta hiponatremia moderada y reduccion de la osmolaridad

plasmatica, como consecuencia del aumento de agua en este compartimento.

Aparte de los cambios en la volemia y los cambios fisiologicos que éstos inducen, la

frecuencia cardiaca se eleva en un 22% a 26%. Inevitablemente, con el aumento del
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volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco también presenta cambios,
aumentando entre un 30% a 50%, estos cambios pueden evidenciarse desde la semana 5 de

gestacion.

Por otra parte, uno de los cambios mas notables en la gestacion, y que se hace
manifiesto luego de la sexta semana, es la reduccién de la resistencia vascular periférica
debida a la vasodilatacion. El endotelio se hace refractario al efecto vasopresor de la
angiotensina 11, provocando como resultado la reduccion final del tono vascular. Algunas
moléculas que juegan un papel fundamental en este proceso de reduccion del tono vascular
son el 6xido nitrico, las prostaglandinas, la progesterona, el calcio y los neurotransmisores,

como las catecolaminas.

En este sentido, todos estos cambios que se efectGan en la fisiologia materna,
finalmente conducen a una reduccién en la presion arterial durante la gestacion. La presion
arterial disminuye a partir de la séptima semana de embarazo, después de la Gltima
menstruacion, alcanzando su punto mas bajo entre las 16 a 20 semanas de gestacion, para
luego iniciar desde la semana 28 la recuperacion a los valores pregestacionales, los cuales

son alcanzados aproximadamente durante el tercer trimestre.*

3. Desordenes hipertensivos durante el embarazo

A pesar de que durante el embarazo se producen cambios en la presion arterial de las
gestantes de forma fisioldgica, en alguno de los casos se producen complicaciones. .Los
trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de morbilidad grave,
discapacidad cronica y muerte entre la madre y el feto debido a los diversos efectos

adversos que estos pueden generar.®

Un estado hipertensivo se diagnostica cuando las cifras tensionales sobre pasan los
valores normales (140/90 mmHg), después de la semana 20 de gestacion, en pacientes

previamente normotensas.®
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Los trastornos hipertensivos durante el embarazo, representan a escala mundial unas 50
000 muertes maternas y 900 000 perinatales y se complican con accidentes

cerebrovasculares.

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica a los desérdenes hipertensivos durante el

embarazo de la siguiente manera:

e Hipertension crénica
e Preeclampsia-eclampsia
e Preeclampsia superpuesta a hipertension cronica

e Hipertension gestacional

La principal diferencia entre hipertension gestacional e hipertension cronica es la
duracion de la misma, debido a que la hipertension gestacional normalmente cede una vez
que culmina la etapa del embarazo, mientras que la hipertension crénica permanece y puede
Ilegar a tener peores efectos adversos tanto para la madre como para el feto. Por otra parte,
la preeclampsia es la presencia de cifras elevadas de presion arterial (superior a 140/90 mm
de Hg) acompafiada de proteinuria, y la eclampsia utiliza los mismos criterios adicionando
la presencia de convulsiones en una mujer con preeclampsia que no pueden ser atribuidas a

otra causa.* ’

Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, la preeclampsia y la
eclampsia sobresalen como causas principales de morbi-mortalidad materna y perinatal, por
lo que diversos estudios se han enfocado en identificar sus principales causas y factores de
riego con el objetivo de disminuir las cifras de mortalidad que actualmente encabezan las

listas.>’

B. Preeclampsia
1. Concepto y generalidades

La preeclampsia se define como una enfermedad de origen obstétrico, que puede llegar
a presentarse durante el embarazo, el parto y el puerperio. Es considerada como la

enfermedad de las teorias pues no existen las herramientas que permitan su prediccion de
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manera exacta, por lo que se carece de eficacia suficiente para actuar con caracter

preventivo.’

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG por sus siglas en
inglés), la preeclampsia se define como la presencia de presion arterial sistdlica >140
mmHg y/o diastolica >90 mmHg en al menos dos tomas con 6 horas de separacion,
asociado a proteinuria >300 mg en 24 horas, en paciente embarazada con edad gestacional

de al menos 20 semanas y cifras tensionales normales previo al embarazo.? ’

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia desconocida, que constituye

una de las causas mas importantes de morbimortalidad materna y perinatal en el mundo.

Puede manifestarse en cualquier momento después de la semana 20 de gestacion y durante
un periodo hasta seis semanas posparto.

Recientemente se ha determinado la preeclampsia en 2 grupos, con diferencias
clinicas y hemodinamicas: PIP antes de las 34 semanas y PIT pasada esta edad gestacional.
En el primero se describe un aumento de la resistencia vascular con respuesta baja del gasto
cardiaco; en la segunda se presenta disminucion de la resistencia vascular con gasto

cardiaco aumentado, lo cual se ha denominado fase latente de la preeclampsia. ®

Evidencia actual ha demostrado que la preeclampsia es una enfermedad de dos
etapas: la primera que dura hasta alrededor de la semana 12 y se caracteriza por un estado
de hipoxia relativa y alteracién de la placentacidn, mientras que la segunda etapa se inicia a

las 12 semanas y se caracteriza por un trofoblasto invasor.

La preeclampsia es un sindrome especifico de la gestacion humana, al parecer
relacionado con el tipo de placentacion. Las caracteristicas clinicas que la identifican
aparecen generalmente después de la vigésima semana, como son la hipertension arterial
(presion sistolica y diastélica igual o superior a 140/90 mm de Hg), y proteinuria (mayor o

igual a 300 mg en la orina de 24 horas).*°
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Clasificacion de la preeclampsia

Tabla 1. Criterios de severidad de preeclampsia.?

Presion arterial PAS<160 y/o PAD<110 PAS >160 y/o PAD>110
>300 mg y <5 g/dia
Proteinuria 0 >5 g/dia
RPC >0.3
Diuresis >500 ml/dia < 500 ml/dia
Edema pulmonar,

Compromiso IRA,

sistémico No hematoma subcapsular hepatico,

dolor epigastrico,
nauseas 0 vomitos.
Convulsiones
Compromiso cefalea,
neurologico No ceguera,
vision borrosa,
alteracién del estado mental.

Criterios Plagquetas <100.000,
bioquimicos No GOT >70,
acido urico >5 mg/dI
Edad
gestacional >34 semanas <34 semanas
Compromiso
fetal No RCF

PAS= Presion Arterial Sist6lica, PAD= Presion Arterial Diastdlica, RPC= Relacién Proteinuria: Creatinina

en muestra de orina aislada, IRA= Insuficiencia Renal Aguda.

2. Epidemiologia

A nivel mundial la preeclampsia y eclampsia contribuyen entre un 10 y 15% de la
mortalidad materna y su incidencia oscila entre 2-10% de los embarazos. La OMS estima
que la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo a

comparacion de los paises desarrollados.

En México, la muerte por preeclampsia se ha incrementado de 22 a 33%, por lo que aun

es considera como la primera causa de muerte materna. Su frecuencia en el pais se
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aproxima a 8%, donde el 1.75% de esta cifra corresponde a eclampsia, el 3.75% a
preeclampsia severa y el 94% a preeclampsia leve.t 89

3. Fisiopatologia

Etapas

Dentro de la fisiopatologia de la preeclampsia se identifican diversos estadios, cada

uno de ellos con procesos clave en el desarrollo y establecimiento de este trastorno.’

1.- Primer estadio: Las células trofoblasticas placentarias no logran invadir la decidua y las
arterias espirales en forma adecuada para lograr la transformacién necesaria para

incrementar el flujo sanguineo feto-placenta.

2.- Segundo estadio: Existe una pobre perfusion placentaria por lo cual la placenta no logra

crecer y desarrollarse en forma normal.

3.- Tercer estadio: Sindrome de inflamacion endotelial-leucocitario sistémico que es
activado por factores liberados por la placenta isquémica, aumenta produccion de
endotelina y tromboxano y disminucion de agentes vasodilatadores (6xido nitrico y

prostaciclinas).

La preeclampsia emerge en la gestacion como una alteracién de la adaptacion de la
respuesta inmune materna a antigenos paternos extrafios presentes en las células del
trofoblasto placentario. En este sentido, la respuesta de la gestante a la placenta se vuelve
sistémica y compromete asi todos los 6rganos de la mujer, entre los cuales el endotelio es el

principal.

Se desconoce su agente causal, pero se han propuesto varias hipotesis; algunas de
ellas afirman que se trata de un trastorno inmunol6gico que provoca mala respuesta
inmunitaria materna al embarazo. La evidencia actual sugiere que su fisiopatologia esta
relacionada con un desequilibrio entre las proteinas angiogenicas y antiagiogénicas que se

desencadena desde el inicio del embarazo.8 °
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Actualmente, la evidencia sefiala que la fisiopatologia de la preeclampsia esta
fuertemente vinculada con el equilibrio entre las proteinas angiogénicas y antiagiogénicas.
Las mujeres con preeclampsia primero sufren una alteracion de la funcion plaquetaria,
donde se dafia la produccion del sulfato dedehidroepiandrosterona, y luego se reduce la
produccion de sustancias vasodilatadoras como la prostaciclina, lo que conlleva a la pérdida
del estado refractario de las sustancias vasopresoras como la angiotensina v,
consecutivamente apareceran las manifestaciones clinicas de la enfermedad, dada por

hipertension arterial.

En la preeclampsia ocurre un defecto de la placentacion, pues existe un defecto en la
penetracion inicial, con una inhibicion total en la segunda etapa entre las 15 y 20 semanas,
donde debia producirse la penetracién total de las arterias espirales. Se ha demostrado que
la invasion deficiente produce fendmenos en los vasos sanguineos y en la circulacion
placentaria, que también ocasiona hipo perfusion y disminucion del volumen placentario,
asi como de la superficie de las vellosidades coriales, arteriopatia decidual e

hipermaduracion de dichas vellosidades.

La presencia de insuficiencia placentaria relativa esta dada por la incapacidad de la
placenta para satisfacer los requerimientos fetales por lo que se ha propuesto que el feto
produce adenosina como una molécula que mejora la perfusion placentaria, con aumento

del gasto cardiaco materno y elevacion de la presién arterial a partir de las 34 semanas.

El fracaso del proceso de placentacién conlleva a la aparicion de una isquemia Utero
placentaria, de manera que se presenta entonces hipoxia placentaria, que conlleva a la
liberacion de las citoquinas IL1, IL6 y factores de necrosis tumoral, las cuales penetran
dentro de la circulacion materna y ocasionan dafio endotelial (en la placenta) y sistémico.
Por lo tanto, produce una disfuncion endotelial que altera la produccion de mediadores
vasoactivos, basicamente en el endotelio, y se pierde el equilibrio entre los factores
relajantes y constrictores endoteliales con la aparicion de la hipertension arterial. Al
respecto, las consecuencias serian vasoconstriccion generalizada, hipoperfusion de 6rganos

y coagulacion intravascular.”°
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El exceso de estrés oxidativo y liberacion de radicales libres del oxigeno, la mala
adaptacion inmunoldgica y la susceptibilidad genética, pueden contribuir con la patogénesis

de la preeclampsia.

Dadas las caracteristicas polimérficas de la preeclampsia y la sutil evolucion de los
procesos fisiopatogénicos, muchos de los eventos que soportan la enfermedad ocurren en el

nivel celular y molecular, particularmente a nivel placentario.* °

4. Endotelio como 6rgano

El endotelio pesa aproximadamente 2 kilogramos y ocupa 1000 m?, representa ademas
el 50% del peso del pulmén y es la constitucion esencial de la placenta, érgano que rige el
embarazo. Estas circunstancias bioldgicas hacen que la superficie del endotelio de las

embarazadas sobrepasa la de cualquier adulto en 20% aproximadamente.

El endotelio vascular ejerce durante el embarazo normal funciones vitales para el
progreso y mantenimiento de la gestacion, teniendo en cuenta la vasodilatacion periférica
que se presenta durante este periodo. El descubrimiento de los diferentes factores relajantes
del endotelio permitié alcanzar nuevos conocimientos de la interaccion de estos en la

regulacion de la tension arterial.” ®

El endotelio en condiciones de normalidad, desencadena un estado procoagulante
durante el embarazo y el riesgo trombogénico se incrementa 6 veces. Por lo cual, la
disfuncion del endotelio suele asociarse con el desarrollo de preeclampsia en mujeres

embarazadas.'®

5. Estrés oxidativo durante la gestacion

Después de plantear la importancia del endotelio en el desarrollo de la preeclampsia es
que resulta necesario conocer que factores podrian llegar a alterar este 6rgano esencial
durante el proceso salud-enfermedad. La generacion de radicales libres altamente toxicos,

como el radical hidroxil, ocasiona dafo severo al endotelio.
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Se conoce que existe un estrés oxidativo en la preeclampsia, por desequilibrio entre las
sustancias oxidativas y antioxidantes a favor de las primeras. Un elemento que acomparia la
preeclampsia es la formacion de radicales libres de oxigeno, que también pueden dar lugar
a la peroxidacion lipidica, la cual una vez iniciada e convierte en auto propagadora. Los
vasos deciduales de la preeclampsia presentan cambios similares a los de la aterosclerosis,
con la presencia de necrosis fibrinoide y de espumas cargadas de lipidos.

Por otra parte, los peroxidos lipidicos alteran los fluidos de las membranas celulares,
aumentan el colesterol, los acidos grasos libres y las lipoproteinas de baja densidad. La
preeclampsia se caracteriza por un aumento de los &cidos grasos circulantes (AGL)
aproximadamente entre 15-20 semanas antes del comienzo de las manifestaciones clinicas

de la enfermedad.” 1°

Figura 1. Efecto del estrés oxidativo en el desarrollo de preeclampsia.

6. Diagnostico
Para la realizacion de un diagndstico apropiado de preeclampsia, es necesario tomar en
cuenta los siguientes aspectos.
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e Historia clinica prenatal

e Hallazgos al examen fisico

e Resultado de los exdmenes paraclinicos

La preeclampsia se define como la presencia de hipertension acompafiada de

proteinuria y edema, sin embargo, el edema es dificil de cuantificar objetivamente y en la

actualidad no es necesario como elemento diagndstico.

Se diagnostica la presencia de preeclampsia cuando la paciente cumple con los siguientes

criterios:

e Paciente previamente normotensa, con al menos dos cifras tensionales >140 mmHg

sistélica y/o >90 mmHg diastdlica después de las 20 semanas de gestacion

e Proteinuria >300 mg/dia o relacion proteinuria: creatinina >0.3.

El diagndstico de la preeclampsia se centra en la identificacion de signos clinicos por

parte del personal de salud. Sin embargo, algunas pruebas diagndsticas que pueden servir

de apoyo en la identificacion de dicho problema se resumen a continuacion (tabla 1).8 1

Tablal. Pruebas de laboratorio de importancia para el diagnostico de la preeclampsia.*?

Proteinuria

Nivel de creatinina
sérica

Aspartato
aminotransferasa (AST)
Bilirrubina total

Acido (rico
Deshidrogenasa l4ctica

(LDH)
Recuento plaquetario

>300 mg/dia

Normal a moderadamente elevado
<1 mg/dl

Normal a moderadamente elevado
<70 U/L

Normal a moderadamente elevado
<1.2 mg/dl

Normal a moderadamente elevado
<6 mg/dl

Normal a moderadamente elevado
<600 U/L

Normal a moderadamente reducido
>100.000 plaquetas/pL

>5.000 mg/dia

Anormal >1 mg/dl
Elevada >70 U/L
Elevada>1.2 U/L
Elevada >8 U/L

Elevada >600 U/L

Reducidas <100.000
plaquetas/ pL
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Por otra parte, el Doppler de arterias uterinas alterado en el segundo trimestre
combinado con los antecedentes maternos ha demostrado tasas de prediccion de
preeclampsia precoz de hasta 90%. Pudiendo ser esta la mejor técnica de prediccion en

mujeres con factores de riesgo.? 2

Debido a esto es que, durante el primer trimestre en poblacion general, tanto de bajo
como de alto riesgo, se recomienda el uso del modelo predictivo que combina la medicion
del Doppler de arterias uterinas y presion arterial y la historia materna como predictor
precoz de preeclampsia.®®

7. Manejo de la preeclampsia

El objetivo del tratamiento es disminuir la morbilidad agregada, evitar las
complicaciones y reducir la mortalidad. EI tratamiento de eleccion siempre va dirigido en
base a la edad gestacional y compromiso materno-fetal, a fin de reducir el riesgo para la
madre y el feto.*

Si bien no existe un tratamiento especifico para tratar la preeclampsia, actualmente se
conocen diversas estrategias en cuestion de manejo y prevencién, las cuales engloban 3

areas especificas: Nutricién, farmacologia y cambios en el estilo de vida.

Evidencia actual ha demostrado el papel fundamental que juega la nutricion,
especificamente la suplementacién con calcio en aquellas mujeres embarazadas con un
consumo insuficiente de este nutrimento, lo cual ha demostrado una disminucion
significativa en la incidencia de preeclampsia. En un estudio realizado por Kumar A. et al
suplementaron 2 g diario de calcio comparando con el grupo control el cual recibio
placebo, observando una disminucién del 70% en la incidencia de preeclampsia y de 50%
en la incidencia de parto prematuro.!® Por otra parte, la suplementacion con I-arginina
también ha demostrado resultados favorables, VVadillo-Ortega y colaboradores demostraron
que el grupo de embarazadas que recibieron la suplementacion presentd una incidencia de
preeclampsia significativamente menor que el grupo placebo (RR 0.17; IC 95% 0.12-
0.21).16

21



Respecto a la utilizacion de farmacos, en el afio 2010 un meta andlisis de estudios

aleatorizados en que se utilizd6 aspirina en dosis bajas (60 a 150 mg) versus placebo,

demostré una disminucion de 53% y 91% en la incidencia de preeclampsia moderada y

severa, respectivamente.!’

Tabla 2. Manejo médico de la preeclampsia, segun severidad, por diferentes asociaciones

internacionales.

Preeclampsia leve
1.Colegio Hospitalizar inicialmente, si
Americano de presenta factores de riesgo, 0
Ginecologia y compromiso materno fetal.
Obstetricia. Manejo expectante

2.Sociedad Hospitalizar inicialmente, si
Canadiense de presenta factores de riesgo, 0
Ginecologia y compromiso materno fetal.
Obstetricia Manejo expectante

3.Colegio de Hospitalizar inicialmente, si

Obstetricia y presenta factores de riesgo, o

Ginecologia compromiso materno fetal.
Manejo expectante

Preeclampsia severa

Hospitalizar.
Monitorizacién continda de signos
vitales y gasto urinario.

Hospitalizacion.

Monitorizacién continGa.

No grandes volimenes de liquidos
endovenosos.

Solicitar paraclinicos y valorar
severidad de preeclampsia.
Embarazo <34 semanas, iniciar
maduracion pulmonar fetal
(Betametasona 12 cg IM cada 12
horas, 2 dosis.

Embarazo <34 semanas, iniciar
maduracion pulmonar fetal con
Betametasona 12 cg IM cada 12
horas, 2 dosis.

Fuente: (Beltran L, 2014. Estados hipertensivos durante el embarazo)

8. Factores de riesgo

No existe una explicacion uni-causal de esta condicion, y por lo tanto no es posible

establecer un factor de riesgo suficientemente sensible para predecir con anterioridad su

aparicion.!® Sin embargo, en la actualidad multiples estudios se han enfocado en identificar

condicionantes para esta situacion, quizas los mas importantes en nuestro medio sean las

caracteristicas étnicas, culturales, sociales y de oportunidad para la atencion con calidad.®
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Entre los diferentes factores de riesgo para desarrollar preeclampsia estan la diabetes
mellitus tipo 1, diabetes gestacional, embarazo gemelar, preeclampsia en embarazos
previos, edades extremas (mujeres mayores de 40 afios 0 menores de 17 afios), tabaquismo,
dislipidemia, estrés crénico, historia familiar de preeclampsia, hipertension cronica,
gestacion multiple, indice de masa corporal (IMC) elevado previo al embarazo, entre

otras.* 1°

Un estudio realizado por Brysol y colaboradores concluyé que el riesgo de desarrollar
preeclampsia aumenta en un 30% en embarazos con cambio de paternidad en comparacion

con las mujeres que continuaron con la misma pareja.?

En nuestro pais las variables que mostraron mayor fuerza de asociacion, segun un
estudio realizado por el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), fueron el antecedente
familiar de preeclampsia, antecedente de preeclampsia en embarazos previos y el aumento

en el indice de masa corporal.

Lopez-Carbajal y colaboradores, identificaron los diversos factores de riesgo para
desarrollar preeclampsia comparando al grupo control (mujeres embarazadas sanas) con el
grupo de casos (mujeres embarazadas con preeclampsia), demostrando que la asociacién
para presentar preeclamsia fue dos veces mayor en las mujeres que tuvieron control
prenatal irregular, cuatro veces mayor en mujeres con un IMC>27, 24 veces mayor riesgo
en mujeres con antecedente de preeclampsia en embarazo previo y 16 veces mas en mujeres

con antecedente de cesérea previa.® 2

Bolafios y colaboradores, en un estudio realizado en el 2012 en Cuba, donde su objetivo
fue elevar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo de la hipertension
gestacional en embarazadas, encontraron en su diagnostico inicial que el 77% de las

pacientes desconocian o tenian un nivel bajo de conocimiento sobre estos factores.??

Okour vy colaboradores, (2012) en Jordania, realizaron un estudio en mujeres y su
resultado fue que el 84,8% de las encuestadas entrevistadas no tenian conocimiento de los

signos de peligro y los sintomas de la complicacion del embarazo.?
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Mwilike y colaboradores, realizaron un estudio en una zona urbana de Tanzania (2018)
reportando que la mayoria de las mujeres encuestadas tenian un bajo nivel de conocimiento

de sefiales de peligro durante el embarazo (69%).2*

Maseresha y colaboradores (2016) en una zona rural de Etiopia, se dieron a la tarea de
investigar el nivel de conocimiento de factores asociados de trastornos del embarazo y su

resultado fue que, solo un 15.5% de las encuestadas poseian un nivel alto de conocimiento.

Muchos de estos factores pueden confluir durante el embarazo y hacen que su
indagacion sea un requisito importante en la vigilancia y el control de la gestante, para
garantizar el progreso de una gestacion saludable y reducir al méximo los riesgos de la

enfermedad.* 2

Conocimiento sobre los factores de riesgo.

Debido a lo anterior expuesto, se observa una clara relacion entre la vigilancia
prenatal y una menor probabilidad de presentar complicaciones graves por preeclampsia.
La practica de la medicina familiar tiene gran amplitud, por lo cual se sitGa en el primer
nivel de atencion y, por consiguiente, es el primer contacto de la poblacién solicitante de

los servicios médicos de una institucién de salud.

La identificacion de los distintos factores de riesgo tanto pregestacional como
gestacionales, asociado al mayor conocimiento en la fisiopatologia de la preeclampsia ha
incentivado el desarrollo de diversas estrategias de prevencién, dentro de las cuales la

educacion del personal de salud hacia las embarazadas es un punto clave.?
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es considerada un problema emergente de salud pablica, debido a que
cada vez son mas elevadas las tasas de incidencia y mortalidad que genera. En México, la
muerte por preeclampsia se ha incrementado de 22 a 33% en los ultimos afios, su frecuencia
en el pais se aproxima a 8%, de los cuales el 94% son atribuidos a preeclampsia leve, el

3.75% a preeclampsia moderada y el 1.75% a su complicacion, eclampsia.

Se ha planteado que a nivel de diagndstico y tratamiento, la identificacion de los
diversos factores de riesgo para desarrollar preeclampsia juega un papel clave, por lo que la
mayoria de las intervenciones toman en cuenta estos aspectos como piedra angular del
tratamiento. Sin embargo, a pesar de las numerosas investigaciones en el tema, las cuales
han permitido reconocer estos factores de riesgo y su participacion especifica en el
desarrollo de la preeclampsia por parte del personal de salud, aun no se conoce el nivel de
conocimientos que las mujeres embarazadas tienen acerca de este problema, limitando asi

la prevencion de la misma.

Debido a esto, es que se planted la siguiente pregunta de investigacién: ¢Cual es el
nivel de conocimientos que tienen las embarazadas, en control prenatal en el Hospital
General de Guasave, Sinaloa, acerca de los factores de riesgo para desarrollar

preeclampsia?
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V. JUSTIFICACION

La enfermedad hipertensiva del embarazo ha constituido durante décadas uno de los
eventos obstétricos de mas impacto en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.’

La preeclampsia no es un problema aislado que afecta solo a la madre, diversos estudios
han demostrado que los descendientes de madres con preeclampsia tienen mayor
posibilidad de padecer trastornos hipertensivos en la infancia y en la adolescencia,

incrementando asi los costos para el sistema de salud.’

La identificacion de los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia ha sido una
herramienta costo-efectiva en la disminucion en la incidencia de preeclampsia, la busqueda
intencionada de casos de preeclampsia-eclampsia mediante el reconocimiento de factores
predisponentes de riesgo y la deteccion de los primeros signos y sintomas permite un
manejo preventivo, diagndstico temprano y tratamiento oportuno, evitando asi futuras
complicaciones. Es por eso que resulta imprescindible determinar el nivel de conocimiento
que tienen las mujeres embarazadas acerca de este problema, para asi poder tomar medidas

en cuestién de prevencién y educacién de embarazo saludable.

26



VI. OBJETIVOS

A. Objetivo General

Conocer el nivel de conocimiento de factores de riesgo para preeclampsia en mujeres

embarazadas que acuden a control prenatal al Hospital General de Guasave, Sinaloa.

B. Objetivos especificos
e ldentificar el porcentaje de mujeres embarazadas que conocen los principales

factores de riesgo para padecer preeclampsia.
e Determinar el promedio de edad de las pacientes gestantes.

e Conocer el nivel educativo de las pacientes incluidas en el estudio.
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VIl. HIPOTESIS
A. Hipotesis de Trabajo

Menos del 30% de las mujeres gestantes que reciben su control prenatal en el Hospital
General de Guasave, Sinaloa, poseen un nivel alto de conocimiento sobre los factores de

riesgo para preeclampsia.

B. Hipotesis Nula

Maés del 30% de las mujeres gestantes que reciben su control prenatal en el Hospital
General de Guasave, Sinaloa, poseen un nivel alto de conocimiento sobre los factores de

riesgo para preeclampsia.

28



VIIl. MATERIALES Y METODOS

A. Tipo de estudio:

Estudio de tipo descriptivo y transversal.

B. Disefio de investigacion:
El tipo de estudio que se realizd es descriptivo de acuerdo a su finalidad, de acuerdo a
su secuencia temporal fue de corte transversal y de acuerdo a su periodo en que se recolecta

la informacion fue prospectivo.

C. Poblacién, lugar y tiempo de estudio:

Gestantes con embarazo confirmado, con o sin diagnostico de preeclampsia que
recibe control prenatal en el hospital general de Guasave, Sinaloa durante los meses de abril

a noviembre del afio 2018.

D. Tipo de muestra y tamafio de la muestra:

Es un tipo de muestra de probabilidad aleatoria simple, ya que se tomé a todas las
gestantes que reciben control prenatal con o sin el diagnéstico de preeclampsia, en el

hospital general de Guasave, Sinaloa.

El tamafio de muestra estuvo constituido por gestantes con preeclampsia, que cumplian

con los criterios de inclusion y exclusion.

E. Analisis estadistico:
Se realizo6 el vaciado de la informacion de las variables a una base de datos, la que
posteriormente se procesd y se obtuvo la interpretacion de andlisis de las variables

cualitativas a traveés del programa SPSS 20 y Excel, obteniendo valor minimo, valor
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maximo, rango. Las variables cualitativas son presentadas en nudmeros absolutos y

porcentajes. Para la presentacion de los resultados se utilizé el programa SPSS 22 y Excel

en la elaboracion de cuadros y gréaficas.

F. Variables:

TIPOS DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

- Nivel de conocimiento sobre preeclampsia

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Edad

- Estado civil

- Escolaridad

- NUmero de gesta

- Peso

- Edad gestacional

- Antecedente de preeclampsia
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G. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDIDA

Edad Tiempo en afios Afios de vida que | Cuantitativa Discreta Afos cumplidos
que ha vivido una | tiene el paciente
persona.? al momento de la

encuesta

Estado civil Situacion de las Soltero Cualitativa Nominal 0) Soltero
personas fisicas Casado 1) Casado
determinada por Viudo 2) Viudo
sus relaciones de Divorciado 3) Divorciado
familia Union libre 4)  Union libre
provenientes de
matrimonio que
establece ciertos
derechos y
deberes.

Escolaridad Conjunto de cursos | Grados de Cualitativa Ordinal 1. Primaria
que un estudiante estudio del 2. Secundaria
sigue en un individuo desde 3. Preparatoria
establecimiento si infancia hasta 4. Licenciatura
docente.?! el momento de la

entrevista

Ocupacion Trabajo, empleou | Tipo de oficio al | Cualitativa Nominal 1. Desempleado

oficio. que invierte el 2. Estudiante
mayor tiempo. 3. Amade casa
4.  Profesionista

NUmero de Cantidad de Primer embarazo | Cuantitativa Discreta e  Primer

embarazos embarazos a 2-3 embarazos embarazo
término que ha Mas de 3 e  2-3 embarazos
presentado. embarazos Mas de 3

embarazos

Inicio de Periodo en el cual Periodo en el Cualitativa Nominal e  Primer

atencion la mujer recibe la cual recibe la trimestre

prenatal informacion sobre informacion e  Segundo
signos/sintomas de trimestre

alarma. e Tercer
trimestre

Nivel de Conocimientos Para este estudio | Cualitativa Ordinal Bajo

conocimiento de | que presentan las se utilizara la e Medio

preeclampsia mujeres escala propuesta e Alto
embarazadas por Bonifacio-
acerca de la Mezuma.

preeclampsia
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H. Procedimiento

A. Instrumento

Para la recoleccion de los datos necesarios se aplicé un cuestionario previamente
estructurado, el cual consiste en tres secciones a evaluar: la primera contiene datos
sociodemograficos de las gestantes; la segunda contiene caracteristicas obstétricas y la

tercera contiene preguntas relacionadas al nivel de conocimiento de la preeclampsia.

Para evaluar el nivel de conocimientos se aplico el cuestionario propuesto y validado
por Bonifacio-Mezuma en el 2015, el cual presenta una fuerte confiabilidad (Kuder-
Richardson de 0.726), y de igual manera, antes de iniciar con las encuestas se realiz6 una
prueba piloto al 20% (20 embarazadas) de la poblacion a encuestar, resultando un alto
indice de confiabilidad por Kuder-Richardson con resultado de 0.97 y una confiabilidad
similar por Alfa de Cronbach del programa SPSS 20 que arrojé un resultado de 0.990
(Tablaly?2)

El cuestionario estd disefiado con cuatro apartados: la definicién (3 preguntas), los
signos y sintomas de alarma (7 preguntas), los factores de riesgo (10 preguntas) y los

cuidados prenatales (7 preguntas) de la preeclampsia (Ver Anexo 1)

Cada pregunta fue valorada mediante un tipo de respuesta dicotémica, es decir, Si 0 No,
otorgandole el valor de 1 cuando la respuesta seleccionada expresa que la respuesta de la

pregunta es correcta, y el valor de 0 cuando la respuesta es incorrecta.

Para hallar el nivel de conocimientos se sumaron los puntajes otorgados a cada una de

las preguntas, obteniéndose el minimo puntaje de 0 y el maximo de 27 puntos.
Clasificacion del nivel de conocimiento:

e Alto: Mayor a 20.
e Medio: De 16 a 20.

e Bajo: Menor a 16.
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IX. CRITERIOS DE SELECCION

A. Criterio de inclusién:

- Gestantes que estén recibiendo su control prenatal en el Hospital General de Guasave,
Sinaloa.

- Gestantes que acepte participar del estudio por voluntad propia y firme el consentimiento

informado.

- Gestantes que sepa leer y escribir.
B. Criterio de exclusién:

- Gestantes hospitalizadas en el Hospital General de Guasave, Sinaloa con el diagndstico de

preeclampsia.

- Gestantes con prédromos de trabajo de parto.

- Gestantes sin atenciones prenatales.

- Gestantes que no acepten participar en el estudio.

- Gestantes con algun tipo de discapacidad intelectual.

C. Criterios de eliminacion:

- Gestantes que en un principio aceptaron participar en la investigacion, y que después

decidieron retirarse.
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X. ASPECTOS ETICOS

El proyecto de investigacion propuesto cumple con los principios éticos para la
investigacion médica en seres humanos, de acuerdo a la Declaracién de Helsinki de la

Asociacién Médica Mundial.

1. Se protegera la vida, la salud, la intimidad, la confidencialidad y la dignidad del ser

humano.

2. El presente protocolo se apoya de principios cientificos generalmente aceptados, se

apoya en conocimientos de la bibliografia cientifica.

3. No se dana el medio ambiente.

4. Se describe en el proyecto el método de estudio en seres humanos.

5. Cada individuo que participe en el protocolo recibird informacion adecuada, oportuna y

veraz.

6. Se informara el derecho de participar en el estudio o no y retirar su consentimiento en

cualquier momento, sin exponerse a represalias.

Asi como con los principios del Tribunal Internacional de Ndremberg, 1947 en

cuanto a experimentos permitidos:

1. El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial.

2. El experimento se realiza con la finalidad de obtener resultados fructiferos para el bien
de la sociedad.
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3. El estudio se conduce de manera tal, que evita todo sufrimiento o dafio innecesario fisico

0 mental.

4. Durante el curso del experimento el sujeto humano tuvo la libertad de poder finalizarlo,
si hubiese llegado a un estado fisico o mental en el que la continuacion del experimento le
parece imposible. El progreso en la medicina se basa en la investigacion la cual debe
refrendarse a través de la experimentacion en seres humanos. En ésta, el objetivo de esta
experimentacion es dilucidar la etiologia y patogenia de las enfermedades y mejorar los

procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos de la practica médica.
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XI.  RECURSOS

A. Recursos humanos:

1. Pacientes que aceptaron entrar al estudio.

2. Dr. Leal Nieblas Edgardo alumno de primer grado de especializacion de medicina

familiar (investigador).

3. Dr. Edi Samuel Espinoza Astorga (asesor del curso).

4. Personal médico y enfermeria que laboran en la consulta de ginecologia del Hospital
General de Guasave, Sinaloa.

5.- Personal de archivo clinico de donde se consultara la base de datos de las gestantes que

acuden a control prenatal.
B. Recursos humanos y materiales:

. Pluma

. Lapiz

. Hojas blancas

. Cuestionarios

. Hojas de consentimiento informado
. Carpetas

. Borradores

. Equipo de computo

© 00 N o O A W N P

. Equipo de impresion
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XIl.  RESULTADOS

En el presente estudio se realizaron 102 encuestas al mismo nimero de mujeres
embarazadas que llevaban su control prenatal en el area de consulta de ginecologia del
Hospital General de Guasave, Sinaloa. El total de la poblacion encuestada se obtuvo con la
formula de Proporcion infinita. La encuesta inicidé con caracteristicas sociodemograficas,
posteriormente caracteristicas obstétricas y la determinacion del nivel de conocimiento
sobre factores de riesgo para preeclampsia, obtenido de los resultados del cuestionario
aplicado. Se presentan graficas y resultados porcentuales tomando en cuenta los objetivos
de la investigacion en funcién a las variables. En algunas tablas se hace mencion a de la
palabra “perdidos”, se refiere a mujeres encuestadas que no contestaron alguna pregunta de
alguna variable (o varias) del cuestionario, por lo cual se considera perdida esa variable y

no se tomara en cuenta para frecuencia ni para porcentaje.

Los datos se almacenaron en una base de datos de Excel 2013 y se procesaron
mediante el programa estadistico SPSS 21, utilizando técnica de estadistica descriptiva

(frecuencias y porcentajes).
Los resultados se describen a continuacion.

Se encuestaron a 102 pacientes que representara el 100% de nuestro universo
investigado, a las cuales se le investigaron 5 variables (Tabla 3) que consideramos tienen
mas relevancia para la finalidad de esta investigacion. En mis resultados reporta una media
de 23.3, una mediana de 22.5 y una moda de 16 (Tabla 3).

De acuerdo a la variable edad, tenemos que la edad minima encuestada fue de 14
afios y la maxima de 39 afios (Tabla 4), ademas las pacientes se agruparon por rango de
edad resultando que pacientes de 14 afios resultaron 2 pacientes (2%), de 15 a 19 afios
fueron 26 pacientes (25.5%), de 20 a 24 afios 36 pacientes (35.3%), de 25 a 35 afios 35
pacientes (34.3%), 36 afios 0 mas 3 pacientes (2.9%) (Tabla 5.1). En la gréafica 5.2 se

muestran los resultados en cuanto a la edad.
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Referente al grado de instruccion educativo que poseen las encuestadas nos arroja
que 8 pacientes solo tienen nivel primaria (8.4%), 37 pacientes poseen nivel secundaria
(38.9%), 43 pacientes son de nivel preparatoria (45.3%) y estudios universitarios 7

pacientes (7.4%), todos representados en la tabla 6.1 y en la gréfica 6.2.

El nimero de embarazos que poseen las mujeres encuestadas, incluyendo el actual,
los resultados reportan que 47 pacientes es su ler embarazo (46.1%), 23 pacientes cursan
con su 2do embarazo (22.5%) y 32 pacientes reportaron ser su 3er embarazo (31.45%)
Tabla 7.1. La grafica 7.2 nos muestra la representatividad de esta variable.

Se cuestiond la fecha de inicio de su atencion prenatal, agrupandolo por trimestres
resultando que 52 mujeres embarazadas iniciaron su control en el ler trimestre (55.9%), 41
personas en el 2do trimestre (40.2%). Mencién en esta variable es que 9 pacientes no
contestaron esta pregunta plasmandose en la Tabla 8.1. Representacion gréfica en la
Grafica 8.2.

Por ultimo y variable fundamental de la presente investigacion, los resultados nos
arrojan que solo 14 (13.7%) mujeres embarazadas encuestadas poseen un alto nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo para preeclampsia, 40 mujeres encuestadas (39.2%)
poseen un nivel medio de conocimiento y 4° embarazadas (46.1%) tienen un bajo nivel de
conocimiento de dichos factores (Tabla 9.1 y Gréfica 9.2). Notando que el nimero de
adolescentes cursando ya la etapa gestante, examinamos solo ese grupo de edad con la
variable nivel de conocimiento resultando que de 32 pacientes adolescentes embarazadas, 7
pacientes (21.9%) obtuvo un nivel alto de conocimiento, 17 pacientes (53.1%) tienen un
nivel medio de conocimientos y 8 pacientes poseen un nivel bajo de conocimientos (Tabla
10.1y grafica 10.2).
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. indice de fiabilidad Kured-Richarson para valorar prueba piloto de instrumento de
recoleccion de datos.

pacientedp-1 [p-2 [p-3 [p-4 [p-5 [p-6 [p-7 [p-8 [p-9 [p-10]p-11p-12[p-13]p -14]p-15[p -16]p-17]p-18]p -19]p-20[p -21]p -22]p -23[p -24]p -25]p-26]p -27 I
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 27
2 i1 171 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
3 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 26
4 i1 171 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
6 o 0 o o o0 0 o0 0O O o o0 O o0 o0 O o0 o0 0 O o0 o0 O o0 o0 0 o0 o f 0
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
8 i1 0 1 0 1 1 0 o0 0O O O OO OOOTUOOOTOTI1T 01 1 1 0 1 f 10
9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
10 i1 0 1 1 1 0 0 o0 o0 11 o0 1 0 1 1 0 O 0 0 1 0 1 1 1 0 O f 13
11 o o o0 0 o0 o0 O 0O 0O O o o o0 o0 o0 o0 0 o0 o0 O 0 o0 o0 0 0 o0 o0 f 0
12 i1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 25
13 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 11 1 1 0 0 0 O O 1 1 0 f 19
14 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
16 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
18 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
19 o 0 o o 0 0 o0 0O 0O o0 0 O o o0 O 0 0 0 O 0 0 0O o0 0 0 o0 o f 0
20 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 27
p 0.85 0.8] 0.65( 0.85 0.8/ 0.85[ 0.8| 0.75| 0.75( 0.7| 0.8| 0.75[ 0.8| 0.75| 0.8| 0.8 0.75| 0.7) 0.75[ 0.7| 0.8 0.7[ 0.8 0.8 0.85 0.75| 0.75 Vt | 104.45|
g=(1-p) | 0.15] 0.2 0.35] 0.15 0.2] 0.15| 0.2| 0.25[ 0.25| 03[ 0.2 0.5 0.2| 0.25] 0.2| 0.2 0.25| 03[ 0.25] 03| 0.2| 03| 0.2 0.2] 0.15| 0.25{ 0.25
pq 0.13( 0.16| 0.23| 0.13| 0.16| 0.13| 0.16( 0.19{ 0.19| 0.21| 0.16| 0.19| 0.16| 0.19] 0.16{ 0.16| 0.19] 0.21] 0.19| 0.21| 0.16| 0.21 0.16{ 0.16{ 0.13| 0.19| 0.19|Suma de pq| 4.6775|
KR20)= 0 x Vt-Ipg
n-1 Vit
| KR(20)- [ 0.9

Tabla 2. Por medio del programa SPSS 21 concuerda la escala de confiabilidad de la
prueba piloto de la encuesta.

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 20 100.0
Excluido 0 .0
Total 20 100.0

Fuente. Programa SPSS 21.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.990 27
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Tabla 3. Informacion de total de mujeres embarazadas encuestadas, mostrando también
variables perdidas (mencionadas anteriormente).

ESTADISTICAS

EDAD DE LAS GRADO DE NUMERO DE INICIO DE NIVEL DE
PACIENTES ESTUDIO EMBARAZOS ATENCION CONOCIMIENTO
PRENATAL
Validos 102 95 102 93 102
Perdidos 0 7 0 9 0

Tabla 4. Poblacion total por edad.

Porcentaje
EDAD  Frecuencia Porcentaje

acumulado
14 2 2,0 2,0
15 2 2,0 39
16 13 12,7 16,7
17 7 6,9 23,5
18 7 6,9 30,4
19 1 1,0 31,4
20 6 5,9 37,3
21 8 7,8 45,1
22 5 4,9 50,0
23 6 5,9 55,9
24 7 6,9 62,7
25 5 4,9 67,6
26 2 2,0 69,6
27 4 3,9 73,5
28 3 2,9 76,5
29 3 29 79,4
30 6 5,9 85,3
32 4 3,9 89,2
33 3 29 92,2
34 4 3,9 96,1
36 2 2,0 98,0
39 2 2,0 100,0
Total 102 100,0
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Tabla 3. Medidas cuantitativas de la variable edad en poblacién encuestada.

ESTADISTICAS DE LA EDAD

Validos 102
Perdidos 0
Media 23,36
Mediana 22,50
Moda 16

Tabla 5.1. Rango de edad de los pacientes encuestados. Observando que la mayoria de las
pacientes encuestadas se encuentran en un rango de edad de 20 a 24 afios representando el

35.3%.
EDAD
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido acumulado
14 afios 0 menos 2 2,0 2,0 2,0

15-19 afios 26 25,5 255 27,5

Validos 20-24 afios 36 35,3 35,3 62,7

25-35 afios 35 34,3 34,3 97,1

36 afios 0 mas 3 2,9 2,9 100,0

Total 102 100,0 100,0

Gréfica 5.2. Representacion gréafica del rango de edad.

l— 34.30%

25.50%

Fuente. Encuesta elaborada por el investigador.
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Tabla 6.1. De acuerdo al grado de instruccién educativa nos arroja que en las embarazadas
encuestadas predomina la preparatoria como el nivel educativo que poseen, con un 45.3%.

ESCOLARIDAD

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Primaria 8 7,8 8,4 8,4
Secundaria 37 36,3 38,9 47,4
Validos Preparatoria 43 42,2 45,3 92,6
Licenciatura 7 6,9 7,4 100,0
Subtotal 95 93,1 100,0
Perdidos 7 6,9
Total 102 100,0

Grafica 6.1. Representacion grafica de nivel educativo en encuestadas.
ESCOLARIDAD

M Primaria

B secundaria
M Preparatoria
B Licenciatura

8 7
8,42% 7,37%

Fuente. Encuesta elaborada por el investigador.
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Tabla 7.1. Tabla representativa en nimeros de embarazos incluyendo el actual, de las
mujeres embarazadas que se le realizaron las encuestas. Predomina mujeres cursando con
su primer embarazo, con un 46.1%.

NUMERO DE EMBARAZOS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ler Embarazo 47 46,1 46,1 46,1
2do Embarazo 23 225 22,5 68,6
Validos
3er Embarazo o mas 32 31,4 31,4 100,0
Total 102 100,0 100,0

Gréfica 7.1. Representacion grafica de nimero de embarazos de mujeres encuestadas.

NUMERO DE EMBARAZOS

Frecuencia

1er Embarazo 2do Embarazo 3er Embarazo o
mas

Fuente. Encuesta elaborada por el investigador.
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Tabla 8.1. Tabla demostrativa proyectando la frecuencia y porcentaje del inicio del control
prenatal de las mujeres encuestadas.

INICIO DE ATENCION PRENATAL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ler Trimestre 52 51,0 55,9 55,9
Validos 2do Trimestre 41 40,2 44,1 100,0
Subtotal 93 91,2 100,0
Perdidos 9 8,8
Total 102 100,0

Grafica 8.1. Representacion grafica de inicio de atencion prenatal de mujeres encuestadas.
INICIO DE ATENCION PRENATAL

Frecuencia

1er Trimestre 2do Trimestre

Fuente. Encuesta elaborada por el investigador.
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Tabla 9.1. Tabla representativa sobre el nivel de conocimiento que poseen las mujeres
encuestadas sobre los factores de riesgo de preeclamsia.

NIVEL DE CONOCIMIENTO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido acumulado
Bajo (15 o menos) a7 46,1 46,1 46,1
Medio (16-20) 40 39,2 39,2 85,3
Validos Alto (21 o mas) 14 13,7 13,7 99,0
Perdidos 1 1,0 1,0 100,0
Total 102 100,0 100,0

Grafica 9.1. Representacion grafica del nivel de conocimiento sobre factores de riesgo
sobre preeclamsia.

NIVEL DE CONOCIMIENTO

Frecuencia

Bajo (15 0 menes) Medio (16-20) Alto (21 o mas)

Fuente. Encuesta elaborada por el investigador
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Tabla 10.1. Ndmero de adolescentes encuestados, la frecuencia y porcentaje de nivel de
conocimientos sobre factores de riesgo para preeclampsia.

ADOLESCENTES
Frecuencia Porcentaje
BAJO 8 25,0
MEDIO 17 53,1
ALTO 7 21,9
Total 32 100,0

Gréfica 10.1. Representacion grafica de frecuencia y porcentaje de adolescentes.

ADOLESCENTES

M bajo
Emedio
Calto

Fuente. Encuesta elaborada por el investigador.
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XIIl. DISCUSION

Los datos arrojados en el presente estudio reflejan una similitud con el estudio realizado
por Bolafios Ten y colaboradores en el afio 2010 en Cuba, donde reportan que las mujeres
embarazadas encuestadas solo un 23 % presentaban buen nivel de conocimiento sobre
factores de riesgo para preeclampsia, comparado con mis resultados que 13% de mis
pacientes, tiene alto nivel de conocimiento referente a esta patologia.

De igual manera en el trabajo de Grande y colaboradores realizado en el afio 2012,
refieren que un 67% de las pacientes gestantes, tienen un nivel bajo de conocimiento sobre
la preeclampsia y sus factores de riesgo, y en mis resultados arrojan que en nuestro medio
supera esa cifra con un 86%.

En la investigacién publicada en Cuba el afio 2012 por Lépez y colaboradores de
“Factores que inciden en los trastornos gestacionales de las adolescentes embarazadas™ el
86% de las adolescentes encuestadas no identifican los signos y sintomas que se

manifiestan en la preeclampsia.

En otras partes del mundo también se realizan estudios respecto al nivel de
conocimientos de factores de riesgo en embarazadas, como lo hicieron Okour 'y
colaboradores, (2012) en Jordania, realizaron un estudio en mujeres y su resultado fue que
el 84,8% de las encuestadas entrevistadas no tenian conocimiento de los signos de peligro y

los sintomas de la complicacién del embarazo, cifras que coinciden en nuestro estudio.

También nuestra investigacion se asemeja a Mwilike y colaboradores, quienes
realizaron un estudio en una zona urbana de Tanzania (2018) reportando que la mayoria de
las mujeres encuestadas tenian un bajo nivel de conocimiento de sefiales de peligro durante

el embarazo (69%).

Maseresha y colaboradores (2016) en una zona rural de Etiopia, se dieron a la tarea de
investigar el nivel de conocimiento de factores asociados de trastornos del embarazo y su
resultado fue que, solo un 15.5% de las encuestadas poseian un nivel alto de conocimiento,

resultado que tiene una similitud al nuestro.
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XIV. CONCLUSIONES

Tomando en consideracién los resultados de investigaciones previas, asi como en los
resultados obtenidos en mi estudio, concluyo que las pacientes gestantes tienen bajo nivel

de conocimiento sobre factores de riesgo para preeclampsia.

Esto justifica porque la preeclampsia continlia siendo una de las principales causas de
morbi-mortalidad en mujeres gestantes, a pesar de los avances cientificos que se han tenido
sobre esta patologia. Por lo que considero importante la necesidad de programar y aplicar
estrategias encaminadas a informar y educar de manera directa a toda mujer en edad
reproductiva con deseo de embarazo sobre los principales factores de riesgo que encaminan

a desarrollar esta enfermedad.

También es necesario realizar nuevas investigaciones que expliquen las causas por las
cuales las mujeres que llegan a su estado gestacional desconocen los principales factores de
riesgo para desarrollar preeclampsia y el resto de las complicaciones del embarazo, todo
esto con la finalidad de disminuir y evitar la morbi-mortalidad materno-fetal.
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XVI. ANEXOS

A. Anexo 1. Cuestionario Nivel de Conocimiento de Preeclampsia.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: afios
Estado civil: ( ) Soltera ( ) Casada ( ) Union libre () Divorciada

( ) Otro, especifique :

Escolaridad:

Ocupacion:

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

¢ Cuantos embarazos ha tenido?:

¢ Cuantos abortos ha tenido?:

¢ Cuantas semanas de embarazo tiene?:

Fecha de inicio de atencion prenatal:
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NIVEL DE CONOCIMIENTO

A continuacion, responda las siguientes preguntas marcando con un aspa (X), si la respuesta es “Si”

o “No”.
N° | Pregunta | SI[NO
DEFINICION

1 | ¢La preeclampsia solo se presenta en el embarazo?

2 | ¢La preeclampsia se produce cuando la presion arterial es alta (mayor o
igual de 140/90 mmHg) durante el embarazo?

3 | ¢Lapresencia de proteinas en orina es indicador de preeclampsia?

SIGNOS Y SINTOMAS

4 | ¢El dolor de cabeza durante el embarazo es un sintoma de alarma de
preeclampsia?

5 | ¢El dolor/ardor en la boca del estomago durante el embarazo es un sintoma
de alarma de preeclampsia?

6 | ¢El zumbido de oidos durante el embarazo es un sintoma de alarma de
preeclampsia?

7 | ¢Lahinchazon de cara y manos durante el embarazo es un signo de alarma
de preeclampsia?

8 | ¢Lahinchazon por sobre la rodilla es un signo de alarma de preeclampsia?

9 | ¢Las nauseas y vomitos durante el embarazo después de las 22 semanas de
gestacion son de sintomas de alarma de la preeclampsia?

10 | ¢El sangrado vaginal durante el embarazo es un signo de alarma de
preeclampsia?

FACTORES DE RIESGO

11 | ;La edad mayor de 35 afios es un factor de riesgo de preeclampsia?

12 | ¢Laedad menor de 20 afios un factor de riesgo de preeclampsia?

13 | ¢Las mujeres de raza negra tienen mayor riesgo de presentar preeclampsia
en el embarazo?

14 | ¢El primer embarazo en una mujer aumenta el riesgo de desarrollar
preeclampsia?

15 | ¢El primer embarazo con una nueva pareja aumenta el riesgo de desarrollar
preeclampsia?

16 | ¢La obesidad es un factor de riesgo de preeclampsia?

17 | ¢El antecedente de hipertension arterial en embarazos previos es un factor
de riesgo de preeclampsia?

18 | ¢Las mujeres con embarazo gemelar tienen mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia?

19 | ¢El sufrir de diabetes mellitus es un factor de riesgo de preeclampsia?
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20

¢La insuficiencia renal es un factor de riesgo de preeclampsia?

CUIDADOS PRENATALES

21

¢Los controles prenatales deben iniciarse precozmente y ser asistidos con
regularidad?

22

¢La solicitud de una ecografia especializada durante la gestacion es
necesaria para prevenir la preeclampsia?

23

¢El control diario de la presion arterial durante el embarazo ayuda a alertar
la presencia de preeclampsia?

24

¢Se debe vigilar la ganancia de peso y los edemas para prevenir la
preeclampsia?

25

¢El consumo de sal debe ser bajo para evitar la preeclampsia?

26

¢ Consumir alimentos ricos en calcio como la leche ayudan a prevenir la
preeclampsia?

27

¢Las mujeres con riesgo de preeclampsia deben consumir aspirina antes de
las 16 semanas de gestacion para disminuir la probabilidad de desarrollarla?
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B. Anexo 2. Carta de consentimiento informado

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
|MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
bt CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: NIVEL DE CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO EN MUJERES EMBARAZADAS EN
CONTROL PRENATAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE GUASAVE, SINALOA

Patrocinador externo (si aplica): HOSPITAL GENERAL DE GUASAVE, SINALOA.

Lugar y fecha:
HOSPITAL GENERAL DE GUASAVE, GUASAVE, SINALOA. DEL MES DE ABRIL AL MES DE
NOVIEMBRE DEL ANO 2018.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: ESTABLECER EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMSIA
EN MUJERES EMBARAZADAS QUE ESTAN LLEVANDO SU CONTROL EN EL HOSPITAL
GENERAL DE GUASAVE, SINALOA

Procedimientos: ENCUESTA A MUJERES EMBARAZADAS QUE ACUDEN A CONTROL PRENATAL AL HOSPITAL
GENERAL DE GUASAVE.
Posibles riesgos y molestias: EL INCONVENIENTE ES EL TIEMPO Y LA MOLESTIA EN CONTESTAR LA ENCUESTA Y EL

CUSTIONARIO QUE SE INDICAN.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: CONOCERA LOS FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMSIA EN PACIENTES

EMBARAZADAS.
Informacion sobre resultados y alternativas de SE DARAN A CONOCER AL TERMINO DEL ESTUDIO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION.
tratamiento:
Participacion o retiro: EN CASO DE NO TENER INTERES O RETIRARSE DE LA INVESTIGACION, NO AFECTARA SU
ATENCION MEDICA.
Privacidad y confidencialidad: CON FINES EDUCATIVOS EXCLUSIVAMENTE.

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

No autoriza que se tome la muestra.

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

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

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable: DR. EDGARDO LEAL NIEBLAS mail: eldocdebamoa@gmail.com cel: 6878578390

Colaboradores: MC. DR. JULIO MANUEL MEDINA SERRANO mail: julio.medinase@imss.gob.mx cel:
6677168775

Dr. Edgardo Leal Nieblas

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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