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RESUMEN:

“INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL DE GINECOPEDIATRIA DE LA
CLINICA #31 DEL IMSS. MEXICALI, BAJA CALIFORNIA”

Objetivo: Este estudio fue disefiado para conocer la incidencia de preeclampsia en el Hospital de
Ginecopediatria de la clinica 31 del IMSS.

Antecedentes y justificacion: La preeclampsia es una enfermedad descrita hace mas de 2000 afios, lo
identificaron en la antiguedad los egipcios y los chinos, pero el cuadro clinico fue descrito
graficamente por Hipdcrates. Desde finales de los ochentas y principios de los noventa la morbilidad
por preeclampsia-eclampsia ha mostrado una tendencia al incremento en las unidades hospitalarias del
IMSS ya que ha pasado de 20 a 34 casos por 1000 nacidos vivos. Paralelamente la mortalidad materna
por esta complicacion obstétrica ha permanecido estable, oscilando en cifras entre 14 y 17 por 100,000
nacidos vivos. Por lo tanto es importante conocer con exactitud con qué frecuencia se esta presentando
actualmente, lo que nos llevara a implementar medidas preventivas dentro del primer nivel de atencion

para llevar un buen control prenatal y evitar las recurrencias de esta patologia.

Planteamiento del problema: Debido a que la preeclampsia es una patologia mortal y es una de las
mas frecuentes en nuestro medio, es necesario comprenderla para tratar de hacer un diagnéstico
temprano si es posible desde primer nivel de atencion detectando los factores de riesgo

desencadenantes, educando a las pacientes y establecer alternativas para tratar de evitar recurrencias.

Material y Métodos: Se realizara un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y transversal con
una muestra no probabilistica que incluira pacientes embarazadas que acudan a la clinica #31 del IMSS
a los servicios de consulta externa de Ginecologia, Embarazo de Alto Riesgo y Admision en sus
diferentes turnos, aplicandose historia clinica, toma de tension arterial y labstix en orina 0o examen
general de orina a las que presenten los criterios de inclusion para el estudio previo consentimiento
informado, asi mismo se incluirdn las pacientes ya diagnosticadas en tratamiento. Posteriormente se
graficaran los datos para la presentacion de resultados. PALABRAS CLAVE: Preeclampsia,

Toxemia Gravidica, Hipertension.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

La hipertension arterial es la patologia médica mas comun durante el embarazo, aproximadamente
70% de las mujeres diagnosticadas con hipertensién durante el embarazo presentaran preeclampsia‘®.
El rango de presentacion oscila entre 6% y 17% en mujeres nuliparas saludables y entre 2 a 4 % entre
mujeres multiparas? Las mujeres que desarrollan preeclampsia o eclampsia durante el embarazo
presentan un riesgo de abrupto placentario, falla renal aguda, asi como complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares® En paises donde el control prenatal no es adecuado la
preeclampsia explica el 40%-80% de las muertes maternas estimandose un total de 50000 por afio. En

Meéxico representa el 30% de los casos y es la principal causa de muerte materna. ©

Entre los factores de riesgo establecidos para la preeclampsia estan los siguientes ©

- Nuliparidad.

- Embarazo Mdiltiple.

- Antecedentes Familiares de Preeclampsia-Eclampsia.
- Hipertension/Enfermedad renal preexistentes.
- Preeclampsia-Eclampsia Previas.

- Diabetes Mellitus.

- Hidropesia Fetal no Inmune.

- Embarazo Molar.

- Obesidad.

- Edad de 35 0 més.

- Hipertensién crénica.

- Enfermedad del tejido conectivo.

- Trombofilia.

- Sindrome antifosfolipidos.

- Indice de masa corporal elevado (>35kg/m2).
- Raza africana-americana.

- Mola hidatidiforme.



Intervalo prolongado entre los embarazos.
Anomalias congénitas estructurales.

Sindrome de Ovarios poliquisticos.

Los trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican en:

Hipertension Gestacional: definida como una hipertension que se manifiesta durante la segunda
mitad del embarazo o en el curso de las primeras 24 hrs después del parto sin edema ni
proteinuria asociados y con una normalizacion de la presion arterial en el curso de los 10 dias
posteriores al parto. La hipertensién debe Ilegar como minimo a 140mmHg como valor sistolico
0 90mmHg como valor diastdlico por lo menos dos veces separadas por un intervalo de 6 hrs.
Enfermedad Hipertensiva Crénica: definida como una hipertension crénica de cualquier
etiologia. Este grupo abarca pacientes con hipertension preexistente, con elevacion de la presion
arterial hasta un nivel minimo 140/90 mmHg en 2 ocasiones antes de la semana 20 de gestacion
y pacientes con hipertension que persista durante mas de 42 dias después del parto.

Preeclampsia o Eclampsia superpuestas: definidas como el desarrollo de preeclampsia o
eclampsia en pacientes con el diagnostico de hipertension cronica. Aproximadamente un 15% a
un 30% de las mujeres con hipertension crénica desarrollan preeclampsia.

Preeclampsia: definida por la presencia de hipertensién asociada con edema o proteinuria
anormales.

Eclampsia: definida como el desarrollo de convulsiones 0 coma en pacientes con signos y

sintomas de preeclampsia en ausencia de otras causas.®

En paises donde el control prenatal no es adecuado la preeclampsia explica el 40%-80% de las muertes
maternas estimandose un total de 50000 por afio. En México representa el 30% de los casos y es la
principal causa de muerte materna. Y La preeclampsia es un sindrome que puede presentarse después
de las 20 semanas de gestacion y se diagnostica por hipertension y proteinuria. La hipertension se
determina por cifras de presion arterial iguales 0 mayores de 140/90 mmHg en al menos dos ocasiones
y con un intervalo entre mediciones de 4-6 h en mujeres que se conocian normotensas®. La
proteinuria generalmente es determinada mediante el uso de tiras de inmersion, orina de 24 hrs o en

muestras aleatorias de orina y su valor es de proteinuria en orina de 24 hrs mayor o igual a 300mg, en
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tira reactiva de 1 a 2 + o una concentracion de 300 mg/L o mayor en al menos dos muestras urinarias
tomadas con 4-6 horas de intervalo “*?). La evaluacién del edema es altamente subjetiva. En un 80%
de los embarazos normales se observa edema moderado. El edema debe considerarse patoldgico
solamente en caso de que sea generalizado y comprometa las manos, la cara y las piernas. En
consecuencia en la actualidad se acepta que la presencia de edema no es indispensable para el
diagnéstico de preecampsia.

La preeclampsia se caracteriza por una invasion anormalmente superficial de citotrofoblasto en las
arterias espirales durante la placentacion, lo que da como resultado la conservacion del téjido
musculoelastico de las arterias y su capacidad de respuesta a diferentes agentes vasopresores. Otro
hallazgo central en este sindrome es la disfuncion endotelial: se ha evidenciado un estado de estrés
oxidativo, la disminucion en la actividad del oxido nitrico sintasa endotelial, un aumento en las
concentraciones de homocisteina circulante, dislipidemia, una amplificacién de la actividad simpatica,
asi como una mayor expresion de marcadores de dafio endotelial. Existe ademas elevaciéon de las
resistencias vasculares sistémicas, activacion de la cascada de la coagulacién e incremento de la

agregacion plaguetaria.

En el rifién de la embarazada se producen cambios morfoldgicos, funcionales y hemodinamicos que
desaparecen rapidamente después del parto. Estos cambios son necesarios para el desarrollo fisioldgico
de la gestacion y dan lugar a diferencias notables respecto a la anatomia y funcion renal de la no
gestante. EI aumento del tamafio renal, del gasto cardiaco, la expansiéon del volumen sanguineo, la
reduccion de las resistencias vasculares, el incremento del filtrado glomerular y del flujo plasmatico
renal son algunos de los cambios que aparecen al inicio de la gestacion, alcanzan un nivel mas alto al

segundo trimestre y recuperan sus valores fisiolégicos después del parto. ©

Se le considera a la preeclampsia como un problema del primer embarazo, practicamente y es de buena
practica obstétrica el identificar los factores de riesgo conocidos que nos permitan determinar el valor

de riesgo de cada paciente en particular. ©

Su inicio suele ser insidioso y no se acompafia de sintomatologia clara. Generalmente afecta a

primiparas, raras veces han sido descritas antes de la semana 20, algunas veces Se asocia con



anomalias hepéticas o de la coagulacién y puede tener una répida evolucion hasta desencadenar un
cuadro convulsivo o eclampsia precedido de intensas cefaleas, vomitos, nauseas, hiperexcitabilidad y
trastornos visuales ( escotomas, vision borrosa, diplopia, etc), por lo que al realizar el diagnostico de

preeclampsia la podemos clasificar como:

Preeclampsia leve: presion sistolica de 140mmHg o elevacion de 30mmHg sobre la presion habitual,
presion diastdlica de 90mmHg o elevacion de 15mmHg sobre la presion habitual. Proteinuria de
30mg/dl o mas en tiras reactivas se requieren de 2 determinaciones o mas en un lapso de 6 hrs 0 mas

proteinuria mayor de 300mg/dl en orina de 24 hrs.©

Preeclampsia severa: presion sistolica de 160mmHg y presién diastélica de 110ommHg, proteinuria
mayor a 5g en orina de 24 hrs o su equivalencia en tiras reactivas (mas de 3+), oliguria menor de
500ml en 24 hrs, trastornos cerebrales o visuales y edema generalizado. Durante el embarazo la
frecuencia de consultas estd determinada por las observaciones iniciales y la progresion clinica. Las
pacientes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia, deben de estar monitorizadas mas
frecuentemente. Si el cuadro clinico esta deteriordndose, se requieren de mas consultas y en caso

necesario su hospitalizacion.®

El rango se sindrome HELLP posparto oscila entre 7 y 30% de los casos, la eclampsia postparto ocurre
en mas del 28% de los casos. La observacidn después del parto o cesarea por el personal médico se
debe realizar por al menos 48 hrs, si se dificulta manejar la tension arterial es necesario consultar a un

especialista. ©

Las mujeres con preeclampsia severa tienen un riesgo mayor de desarrollar enfermedades
cardiovasculares en edades mas adultas, por lo que la valoracién a base de cambios en el estilo de vida

y el monitoreo continuo por el médico tratante sin estandares de oro para mejorar su calidad de vida ©"



ANTECEDENTES

La existencia de convulsiones en la mujer embarazada (preeclampsia), fue referida en antiguas
escrituras de Egipto y China miles de afios AC. Hipdcrates, siglo IV AC, se refiri6 a la gravedad de las
convulsiones durante la gestacion. Celso en el siglo | de nuestra era, destacd la asociacion entre las
convulsiones y la muerte fetal. También fue referida por Galeno, siglo Il DC, sin diferenciarla de la
epilepsia, tal como permaneceria durante centurias. EI término griego eclampsia significa: brillantez,

destello, fulgor o resplandor, para referirse al brusco comienzo de las convulsiones.”

Medioevo
Existen pocas referencias sobre la enfermedad, dado que la obstetricia fue ejercida por parteras, y la
eclampsia no era diferenciada de la epilepsia.t”

Siglos XVIy XVII

Los médicos franceses toman el control de la obstetricia y las primeras publicaciones sobre eclampsia
son editadas en Francia a fines del siglo XVII e inicios del XVIII. Guillaume Manquest de la Motte
(1665- 1737) publico su libro donde volcd su experiencia personal de més de 30 afios de practica
asistencial, destacando que las convulsiones desaparecian luego del nacimiento.

Durante la segunda mitad del siglo XIX y hasta los 2 o 3 primeros decenios del siglo XX, la

preeclampsia se confundi6 con glomerulonefritis.

El siglo XIX

La epigastralgia como sintoma vinculado a la eclampsia fue descrita por Chaussier en 1824. En 1831,
Ryan escribio que las convulsiones suelen ocurrir al final del embarazo o durante el trabajo de parto;
quedo pues, definitivamente aceptado la relacion entre gestacion y convulsiones. Sin embargo el
término eclampsia también fue asignado a convulsiones de otro origen, como las de causa urémica. El
perfeccionamiento del microscopio para evaluar el sedimento urinario y la determinacién de la
proteinuria resultaron avances extraordinarios. En efecto, en 1840, el patologo francés Francois Rayer
(1793-1867) demostro la presencia de proteinuria en dos gestantes edematizadas. Por primera vez, se
disponia de un método objetivo para identificar a una embarazada que pudiera presentar eclampsia

ulterior®.



El siglo XX

Albuminuria e hipertension se convertirian en el siglo XX en procedimientos de rutina para el
diagnostico de la hipertension inducida por el embarazo.En 1903, Cook & Briggs, confirmaron que la
proteinuria asociada a la hipertension podian preanunciar la inminencia de convulsiones. Durante las
primeras décadas del siglo existié gran confusion al asignar la enfermedad como una variante de la
enfermedad de Bright. Inclusive la eclampsia fue considerada por muchos como una variedad tipica de

encefalopatia hipertensiva durante la primera mitad del siglo.(

En 1941 William Joseph Dieckmann (1897-1957), de la University of Chicago, publica su primera
edicién del libro The Toxemias of Pregnancy, donde a través de estudios histopatolégicos concluye

que la nefropatia crénica contribuiria con no mas del 2% de los casos de preeclampsia.!”)

La primera descripcion de efectos en la coagulacion y microtrombos en una paciente embarazada fue
descrita por Schmorl en 1993 y en 1992 Stanke informd de trombocitopenia y hemdlisis en un caso de
eclampsia. En 1990 después de varios estudios realizados por diferentes autores, Sibai unificéd y normo

los criterios clinicos y de laboratorio para el diagnostico de esta patologia.®



CAPITULO Il

2.1 JUSTIFICACION:

Debido a que la preeclampsia es una patologia actualmente coman en la mayoria de las embarazadas y
una de las causas principales de morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial, es importante
investigar esta patologia para conocer con exactitud con qué frecuencia se estd presentando y la
importancia de implementar medidas preventivas para disminuir las recurrencias y por consiguiente la
incidencia de casos. Esto se logra haciendo énfasis en llevar un buen control prenatal dentro de la
consulta desde el primer nivel de atencidn, asi como tratar de hacer conciencia en las pacientes que es
una patologia repetitiva con consecuencias mortales, por lo que después de haberla presentado es

necesario llevar un buen control de anticoncepcion.

Es de igual importancia evaluar los factores de riesgo relacionados con la enfermedad ya que nos

ayudaran a guiarnos sobre en qué momento se pueda presentar y podamos actuar de manera inmediata.

Una vez conociendo el estado actual de nuestra area de influencia podremos hacer énfasis en atacar el
problema, poniendo siempre especial interés a la prevencién y sobre todo a extender los conocimientos
a niveles primarios de atencién para que los casos de preeclampsia sean detectados de una manera

temprana y asi evitar una complicacion en nuestros pacientes.



2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La presente investigacion sobre preeclampsia se realizar4 debido a que actualmente es una de las
patologias mas frecuentes y una de las causas mas importante de mortalidad materna a nivel nacional,
patologia del cual se desconoce con exactitud el indice de incidencia en la clinica nimero 31 del
IMSS, Mexicali, Baja California., por lo que desarrollar la temética referida no solo nos ayudara a
comprender la enfermedad, sino que permitira establecer propuestas y/o alternativas de solucion que

permitan disminuir las recurrencias.

2.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢Cual es la incidencia de preeclampsia en el Hospital de Ginecopediatria de la Clinica #31 del IMSS?
2.4. OBJETIVOS:

2.4.1 OBJETIVO GENERAL.:

Conocer la incidencia de preeclampsia en el Hospital de Ginecopediatria clinica #31 del IMSS,
Mexicali B.C.

2.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Conocer la edad de mayor incidencia de preeclampsia en la clinica 31 del IMSS Mexicali Baja

California.
e Conocer grado escolar.
e Conocer si existe hoja de control prenatal.
e Determinar indice de Masa Corporal.
e Conocer nimero de embarazos
e Conocer periodo intergenésico.

2.5 HIPOTESIS

o Por tratarse de un estudio descriptivo no requiere hipotesis.



CAPITULO Il

3. METODOLOGIA:

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, Observacional, Transversal y Prospectivo.

3.2 UNIVERSO

Poblacion de embarazadas que acuden a consulta externa de Ginecoobstetricia y/o urgencias de
la Clinica 31 del IMSS, Mexicali Baja California.

3.3 MUESTRA

El tamafio de muestra es no probabilistico, ya que es una incidencia y se tomaréa la poblacion o

los casos nuevos en esos momentos.

La referencia se obtendra de pacientes embarazadas que acuden consulta externa de

ginecologia, que acudan a urgencias de ginecoobstetricia y a consulta de alto riesgo.

Para evitar duplicado de pacientes se contara con un filtro en la base de datos.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Embarazadas con 20 semanas de gestacion o mas.

Embarazadas con hipertensién arterial iniciada después de la semana 20 de gestacion.

Embarazadas con sintomas de vasoespasmo con o sin edema.
Embarazadas con IMC mayor o igual a 30m/Kg?
Antecedentes de historia familiar de preeclampsia.
Antecedentes de preeclampsia en embarazos anteriores.
Pacientes con diagnostico de preeclampsia confirmado.

Primigesta o multigesta.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Embarazadas con menos de 20 semanas de Gestacion.
Embarazadas con Hipertension arterial diagndsticada antes del embarazo.
Embarazadas con IRC.

Pacientes con enfermeades crénicas.
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3.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

a) Variable dependiente
e Preeclampsia.

b) Variable independiente

e Hipertension Arterial e Indice de Masa Corporal
e Proteinuria e Numero de Embarazo

e Edema e Control Prenatal

e Edad e Periodo Intergenésico

e Grado Escolar

PREECLAMPSIA La Criterio Politémica Dependiente Preeclampsia | Mmhg,gr o Medidas de
preeclampsia diagndstico level: cruces tendencia
es un sindrome | que se obtiene TA= 140- central.
multisistémico por presentar 160/90-110.
de severidad tension arterial Tiras
variable, de 140/90 o reactivas en
especifico del mayor y orina 1-2+ o
embarazo, se proteinuria de 300mg en
caracteriza por 300mg en orinade 24
hipertension embarazadas hrs.
arterial 140/90 por arriba de la P. Severa2:
mmHg semana 20 de TA= 160 o
acompafiada gestacion. mas/110 o
de proteinuria, mas,
es frecuente proteinuria
que ademas se mayor a 5g
presente en orinade
cefalea, 24 hrs 6 mas
acufenos, de 3+ en tiras
fosfenos, reactivas.
edema, dolor lo2
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abdominal y/o
alteraciones de
laboratorio. Se
presenta
después de la
semana 20 de
la gestacion,
durante el
parto o en las
primeras dos
semanas
después de

éste.

HIPERTENSION
ARTERIAL

Aumento de la
tension arterial
por arriba de
139mmHg la
sistélicay
89mmHg la

diatélica.

Criterio
diagnéstico que
se obtiene por
presentar
presion arterial
por arriba de
130/89

Numérica

Independiente

Normal: <120
y <80.
Prehipertensi
on:
120-139
sistdlica y 80-
89 diastélica.
Estadio 1:
140-159 y 90-
99. Estadio 2:
>=160 y
>=100

MmHg

Medidas de
Tendencia

Central

12




PROTEINURIA Es la pérdida Criterio Numérica Independiente En tira Mg o Medidas de
de proteinas a | diagnéstco que reactiva: Cruces (+) Tendencia
través de la se obtiene de Leve: 1-2+, Central

orina; se una muestra de Severa: 3-4 +.
considera orina en 24 hrs En muestra
como tal la o de unatira de 24 hrs:
presencia de reactiva. Leve: >=
300mg o mas/L 300mg,
de orina. Severa: > 5gr.
Cuando la
determinacion
es con tira
reactiva, el
valor de
referencia es el
reporte de 2
cruces.

EDEMA Es la Criterio Numérica Independiente Leve: + Cruces Medida de
extravasacion diagnéstico que Moderada: ++ Tendencia
de liquido al se obtiene a +++. Severa Central

espacio evaluando los ++++ 0 mas.

intersticial; es
de grado
variable y se
evalta
clinicamente
tanto por los
segmentos
corporales,
como por la
cuantia en el
signo de

godete

segmentos
corporales con
el signo de

godete.

13




EDAD Tiempo que Criterio que se Numérica Independiente 1,2,3,4 Afos Medidas de
una persona, obtiene del Tendencia
animal o planta | céalculo a partir central.
ha vivido desde de fecha de
gue nacio. nacimiento en
Cada uno de su cédula de
los periodos en identidad
que se
considera
dividida la vida
humana.
GRADO Se refiere a Criterio que se Numérica Independiente Primaria, Grados Medidas de
ESCOLAR cada unade las obtiene del secundaria, escolares Tendencia
etapas en que célculo a partir bachillerato, central.
se divide un del inicio del licenciatura,
nivel educativo. proceso doctorado,
A cada grado escolar. maestria.
corresponde
un conjunto de
conocimientos.
INDICE DE Es una medida Criterio Numérica Independiente Normal: 18.5- Kg/m? Medidas de
MASA de asociacion diagnodstico que 24.99. Tendencia
CORPORAL entre el peso y se obtiene al sobrepeso: central
latallade un dividir el peso 25-29.99,
individuo. de una persona Obesidad:
sobre su talla al mayor o igual
cuadrado. a 30.

14



http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)

Es la gestacion

NUMERO DE o proceso de Es la cantidad Numérica Independiente 1,2,3,4 Nimeros Medidas de
EMBARAZOS crecimiento y de gestaciones Tendencia
desarrollo de
al momento de Central
un nuevo
individuo en el la entrevista
seno materno.
Serie de . - . , .
CONTROL » Cantidad de Numérica Independiente 0,1,2,3,4,5 Nimeros Medidas de
entrevistas o
PRENATAL visitas atenciones que tendencia
IR TEERlEs se brindan en la central
dela
embarazada consulta
con el médico
> externa desde
con el objeto
de vigilar la el inicio del
evolucion del
embarazo.
embarazo ..
PERIODO Tiempo Tiempo Numérica Independiente 1,234 Afos Medidas de
INTERGENESIC comprendido transcurrido tendencia
o entre dos desde el ultimo central

nacimientos

consecutivos

embarazo hasta
el momento de

la entrevista

3.8 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Historia Clinica para recabar los datos necesarios. (ANEXO 2)

Baumandmetro de Mercurio para la toma de la tension arterial: Para la Toma de

Tension Arterial la paciente debe de estar tranquila, relajada fisica y mentalmente,

comodamente sentada, en un ambiente tranquilo y permanecer 5 minutos en reposo, ademas

de no haber fumado ni bebido café o alcohol. El brazo debe de estar extendido, a la altura del

corazén con la palma de la mano hacia arriba, colocar el brazalete alrededor del brazo

desnudo, rodeandolo totalmente a dos centimetros del pliegue del codo, el diafragma del

estetoscopio debe ubicarse sobre la arteria braquial y nunca debe colocarse debajo del

brazalete.
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o Laboratorio clinico para la realizacion de examen general de orina 0 en caso necesario
medicion con tiras reactivas.

. Realizar medicion de peso v talla para el calculo de indice de Masa Corporal.

3.9 DISENO DE LA INTERVENCION

o Durante el periodo correspondiente de Noviembre del 2011 a Noviembre del 2012 se
entrevistardn a las pacientes embarazadas que acudan a consulta externa de ginecologia,
embarazo de alto riesgo y urgencias ginecoobstétricas con el objeto de recabar los datos de
aquellas que cumplan con los criterios de inclusion, realizdndose a cada una de ellas la toma
de tension arterial, examen general de orina o labstix en orina y la historia clinica.

. El total de pacientes embarazadas en el afio se obtendra de los registros presentes en el
archivo clinico.

. Ya obtenidos los datos de cada paciente se registrara la informacidn correspondiente en

una base de datos en formato Excel y posteriormente se analizara la informacion.

3.10 PROCESAMIENTO DE DATOS

. Se vaciaran los datos en una hoja de célculo de Excel y se aplicaran medidas de
tendencia central (media, moda, mediana), para posteriormente analizar la informacién y

graficar los resultados.

3.11 PRESENTACION DE LA INFORMACION

o Los resultados se presentaran mediante proporciones graficadas en el programa Excel.

3.12 ASPECTOS ETICOS

. El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas establecidas en la
declaracion de Helsinki de 1964, revisada en Tokio en 1975, en Venecia en 1983, en Hong

Kong en 1989, en Sudafrica en 1996, y en Escocia en 2000. La presente investigacion es
16



acorde con los lineamiento que en materia de investigacion y ética se encuentran establecidos
en las normas e instructivos institucionales. A cada paciente se le otorgard una carta de
consentimiento informado informandosele sobre el protocolo de investigacion (Anexo 3).

. Se respetara la confidencialidad de la informacion, asi como la identidad de los
casos. Antes de iniciar el estudio el protocolo del mismo fue sometido al Comité local de
Investigacion de la unidad hospitalaria y autoridades competentes. Conforme los requisitos

legales locales, asi como representacion sindical para su visto bueno.
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RESULTADOS

De un total de 2002 pacientes embarazadas que acudieron al Hospital de Ginecopediatria de
la clinica #31 del IMSS en Mexicali Baja California durante el periodo de Noviembre del
2011 a Noviembre del 2012 se obtuvo una incidencia de preeclampsia del 6.8%
correspondiente a 138 pacientes, las cuales se distribuyeron por edad, obteniéndose una
frecuencia mayor de edad de 22 afios con un porcentaje de 11.59% como se muestra en la
tabla y grafica 1 (anexo 1). Obteniéndose una media de 28.1, mediana de 28 y moda de 22

afos para la edad.

De estos 138 pacientes, el resultado arrojado de acuerdo al tipo de preeclampsia fue de:
Preeclampsia leve 122 pacientes y Preeclampsia severa 16 pacientes con un porcentaje de

88.41% y 11.59% respectivamente (tabla y gréafica 2, anexo 1).

Se distribuyeron pacientes por grado escolar presentando la mayor cantidad las pacientes un
nivel de estudio de Bachillerato con 51.45%, seguido de nivel secundaria con un porcentaje
de 28.26%. (tabla y Gréfica 3, Anexo 1)

El control prenatal se observd con un porcentaje mayor de 29.71 % en 2 grupos de 41
pacientes los cuales acudieron a 4 y 5 consultas para control de embarazo, seguido de 24
pacientes los cuales recibieron 6 consultas prenatales con un porcentaje de 17.39%, con una
media para control prenatal de 4.9, una mediana de 5 y una moda de 4 respectivamente.

mostrandose en la tabla y Grafica 4. ( Anexol ).

Se calculé el indice de masa corporal de las 138 pacientes observando 127 pacientes con
obesidad grado I, 9 pacientes con obesidad grado Il y 2 pacientes con obesidad grado III,
presentando 33 pacientes un indice de masa corporal de 32kg/m2 con un porcentaje de

23.91 % siendo el mayor de la distribucion. Una media de 32.3, mediana de 32 y moda de
32. (tabla y Grafica 5, Anexo 1)
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En el numero de embarazo por paciente se observo que la mayor cantidad eran primigestas
con un frecuencia de 54 pacientes y un porcentaje de 39.13%, seguido de 50 pacientes con
su segundo embarazo y un porcentaje de 36.23%. Se obtuvo una media de 1.9, mediana de 2

y moda de 1.(tabla y gréafica 6, Anexo 1)

El periodo intergenésico se muestra con un porcentaje del 39.13% en las 54 pacientes
primigestas, en segundo lugar se encuentran 20 pacientes y un porcentaje de 14.49% con un
periodo de 3 afios, seguido en tercer lugar por 13 pacientes y un porcentaje de 9.42% con un
periodo de 5 afios. Se obtuvo una media de 3.13, mediana de 3 y moda de 0. (tabla y gréfica
7, Anexo 1). Se dividid la cifra de tension arterial en sistélica y diastolica mostrando valores
en la sistolica de 120 a 180, resultando mas alto el valor de 140 con una frecuencia de 67 y
un porcentaje de 48.55, seguido de 150 con un porcentaje de 21.01%. Se obtuvo una media
de 144, mediana de 140 y moda de 140. (tabla y Gréfica 8, Anexo 1). El valor de la tension
arterial diastélica se mostr6 de 80 a 120, siendo el de mayor frecuencia la cifra de 90 en 53
pacientes con un porcentaje de 38.41%, en segundo lugar la cifra de 100 en 43 pacientes con
un porcentaje de 31.16%. Se obtuvo una media de 96.4, mediana de 95 y moda de 90. (tabla
y Gréfica 9, Anexo 1).

Los valores de proteinuria se obtuvieron de 30mg/dl a 4000mg/dl, siendo el de mayor
frecuencia los 300mg/dl presentes en 57 pacientes con un porcentaje de 41.3%, seguido de
60mg/dl en 16 pacientes con un porcentaje de 11.59%. Se obtuvo de esta variable una media
de 508.9, mediana de 300 y moda de 300. (tabla y grafica 10, Anexo 1)

El edema se midi6 en cruces siendo la medida de mayos frecuencia las 2 cruces con una
presencia en 93 pacientes y un porcentaje de 67.39%, seguido de el edema en una cruz con

un porcentaje de 19.57% presente en 27 pacientes. (tabla y Gréafica 11, Anexo 1).

Se relacionaron los valores de preeclampsia y edad presentando mayor frecuencia de
preeclampsia en el rango de edad de 31afios a 34 afios con un porcentaje de 22.46 %.(tabla 'y

Gréfica 12, Anexo 1).
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Al cruzar los valores de grado escolar con numero de embarazo, se obtuvieron los valores
mas significativos en nivel bachillerato con 30 pacientes primigestas, 25 secundigestas, 12
con su tercer embarazo , 4 pacientes en su cuarto 0 quinto embarazo y un porcentaje de
51.45%, seguido de nivel secundaria con un porcentaje de 28.26%. (tabla y grafica 13,
Anexo 1).

Los valores relacionados de nimero de embarazo y control prenatal arrojaron que el mayor
porcentaje se obtiene de las pacientes primigestas con un total de 54 pacientes, dividiéndose
en 6 pacientes con un rango de 0 a 3 consultas de control prenatal, 17 pacientes con 4
consultas, 15 pacientes con 5 consultas, 8 pacientes con 6 consultas y ocho pacientes con 7 a

10 consultas, esto muestra un porcentaje de 39.13%. (tabla y Grafica 14, Anexo 1)

Se relaciono el indice de masa corporal y la edad mostrando un indice de 30 a 31 kg/m2 de
mayor frecuencia a la edad de 16 a 22 afios con 11 pacientes, se observd ademas que el
mayor porcentaje se obtuvo con un indice de masa corporal de 31.1 a 32 kg/m2, con un total

de 45 pacientes y un porcentaje de 32.61%.(tabla y grafica 15, Anexo 1)

Por ultimo se relacionaron los valores de periodo intergenésico con preeclampsia mostrando
un porcentaje mayor de 39.13% en las pacientes que no presentaban periodo intergenésico
siendo 54 pacientes primigestas dividiéndose la preeclampsia como leve en 44 ocasiones y

severa en 10 ocasiones respectivamente. (tabla y Gréafica 16, Anexo 1).
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DISCUSION

El presente estudio se realizo con la finalidad de conocer la incidencia de la preeclampsia en
la clinica #31 el IMSS, ya que como se comenta es una de las patologias mas importantes

durante el embarazo y el puerperio.

En este estudio se demuestra que de un total de 138 pacientes los resultados obtenidos
fueron: la edad de mayor presentacion fue de 22 afios de edad con un total de 16 pacientes
(11.59%), el grado escolar mas afectado fue bachillerato con 71 pacientes (51.45%), la
preeclampsia predominé en 54 pacientes primigestas con un porcentaje de 39.13%, el indice
de masa corporal que se observd con mayor frecuencia fue de 32kg/m2 (23.91%) en 33
pacientes, el nimero de consultas de control prenatal de mayor frecuencia fue de 4 y 5
observadas en 41 pacientes cada uno con un porcentaje de 29.71%, el periodo intergenésico
que mas predomino fue de 0 afios (39.13%) en 54 pacientes, ya que la mayoria fueron
primigestas. La preeclampsia leve fue la que mayor se observo con un porcentaje de 88.41%
en 122 pacientes, en comparacion con la severa que obtuvo un porcentaje de 11.59% en 16
pacientes. Se realizaron cruce de variables en tablas de contingencia las cuales fueron edad
con grado de preeclamsia, diviendose la edad en rangos siendo la mayoria de 31 a 34 afios
con 31pacientes con preeclampsia de las cuales 26 fueron leve y 5 severa (22.46%). El grado
escolar se relacion6 con el numero de embarazo obteniendo un mayor porcentaje en
bachillerato predominando las pacientes primigestas (51.45%), el nimero de embarazo se
relacioné con el numero de consultas de control prenatal siendo la mayoria las pacientes
primigestas con 54 pacientes (39.13%) de las cuales 17 de ellas acudieron a 4 consultas de
control prenatal (12.32%) y 15 acudieron a 5 consultas de control prenatal (10.87%), el
indice de masa corporal se relaciond con la edad, observandose con mayor frecuencia el
indice de masa corporal de 31.1 a 32kg/m2 en 45 pacientes con un porcentaje de 32.61%
siendo los rangos de edad observados de 16 a 22 afos, 27 a 30 afios y 31 a 34 afos
respectivamente. Por ultimo se relaciond el periodo intergenésico con grado de
preeclampsia, siendo el periodo de mayor frecuencia el de 0 afios observado en 54 pacientes
(39.13%), presentando 44 pacientes preeclampsia leve y 10 pacientes preeclampsia severa.
La incidencia calculada fue de 6.8% durante el afo.
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En el Hospital “Dr Aurelio Valdivieso” de la ciudad de Oaxaca se realiz6 un estudio
transversal durante un afio para describir las caracteristicas de las pacientes afectadas por la
enfermedad hipertensiva del embarazo en su forma de preeclampsia, ademas de conocer su
incidencia. En dicho estudio se diagnosticaron 239 pacientes con preeclampsia excluyendo a
112 pacientes por no cumplir con los criterios establecidos quedando solo 127 de las cuales
los resultados obtenidos fueron: la edad de mayor presentacion fue de 15 a 20 afios con un
porcentaje de 31.5%, las pacientes primigestas fueron las mas afectadas con un porcentaje de
51.2%, se encontrd que el mayor nimero de pacientes afectadas se encuentra dentro del
grupo de las que acudieron a control prenatal con 57.4% comparandose con las que no
acudieron con un 22%, el 99% de las pacientes presentaron nivel socioeconémico bajo. Por
lo tanto la Frecuencia de dicha enfermedad oscila alrededor del 8% correspondiendo a

preeclampsia leve un 94% y severa 3.75 %, quedando el 1.75% a eclampsia.

Al comparar estos 2 estudios se obtuvieron similitudes en algunos resultados, observandose
que la edad de mayor presentacion es alrededor de los 20 afios, siendo las pacientes
primigestas las mas afectadas con un porcentaje arriba del 50%, en ambos estudios las
pacientes presentaron control prenatal, asi mismo la frecuencia de presentacion de la
preeclampsia siendo leve o severa fue muy similar, observandose una frecuencia total del

8%, en comparacion al 6.8% obtenido en este estudio.
El nimero de pacientes obtenidos en el estudio puede ser menor al esperado ya que la

recoleccion de datos los primeros 6 meses fue realizada por mi, y los siguientes 6 meses fui

auxiliado por los médicos de guardia, ya que me encontraba en el servicio social.
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CONCLUSIONES

Con el presente estudio se puede llegar a concluir que la mayoria de las pacientes jovenes de
22 afios de edad, primigestas, con obesidad grado I, con varias citas a control prenatal,

presentan preeclampsia con mayor frecuencia.

Por lo tanto, es importante realizar un estudio méas detallado de nuestras pacientes
embarazadas desde el primer nivel de atencién con el objeto de disminuir la presentacion de
dicha enfermedad, ofreciendo de esta manera un mejor control tratando de educar a las
pacientes, ya que esto podra llevar a una disminucién de las complicaciones maternas y

perinatales que esto conlleva.
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Anexo 1 (Tablas de Resultados.)

ANEXOS

TABLA1: FRECUENCIA POR EDAD
FRECUENCIA PORCENTAIE
EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADA | ACUMULADO
16 1 0.72 1 0.72
17 1 0.72 2 1.45
18 1 0.72 3 2.17
19 2 1.45 5 3.62
20 4 2.9 9 6.52
21 5 3.62 14 10.14
22 16 11.59 30 21.74
23 7 5.07 37 28.81
24 11 7.97 48 34.78
25 7 5.07 55 39.86
26 5 3.62 60 43.48
27 4 2.9 64 46.38
28 10 7.25 74 53.62
29 5 3.62 79 57.25
30 8 5.8 87 63.04
31 12 8.7 99 71.74
32 7 5.07 106 76.81
33 4 2.9 110 79.71
34 8 5.8 118 85.51
35 6 4.35 124 89.86
36 1 0.72 125 90.58
37 3 2.17 128 92.75
38 1 0.72 129 93.48
39 4 2.9 133 96.38
40 3 2.17 136 98.55
41 1 0.72 137 99.28
42 1 0.72 138 100
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GRAFICA 1: FRECUENCIA POR EDAD
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TABLA 2: TIPO DE PREECLAMPSIA

FRECUENCIA | PORCENTAIJE
PREECLAMPSIA | FRECUENCIA | PORCENTAIJE | ACUMULADA | ACUMULADO
Leve 122 88.41 122 88.41
Severa 16 11.59 138 100
GRAFICA 2: TIPO DE PREECLAMPSIA
16
M Leve
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122
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TABLA 3: FRECUENCIA POR GRADO ESCOLAR

FRECUENCIA | PORCENTAIE

GRADO FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADA | ACUMULADO
Bachillerato 71 51.45 71 51.45
Licenciatura 18 13.04 89 64.49
Primaria 10 7.25 99 71.74
Secundaria 39 28.26 138 100

GRAFICA 3: FRECUENCIA POR GRADO ESCOLAR
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TABLA 4: CONTROL PRENATAL
FRECUENCIA | PORCENTAIJE
CONTROL PRENATAL [ FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADA | ACUMULADO
0 3 2.17 3 2.17
2 1 0.72 4 2.9
3 11 7.97 15 10.87
4 41 29.71 56 40.58
5 41 29.71 97 70.29
6 24 17.39 121 87.68
7 10 7.25 131 94.93
8 4 2.9 135 97.83
9 2 1.45 137 99.28
10 0.72 138 100




FRECUENCIA DE PACIENTES

GRAFICA 4. CONTROL PRENATAL
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TABLA 5: INDICE DE MASA CORPORAL
FRECUENCIA PORCENTAJE

IMC| FRECUENCIA PORCENTAIJE ACUMULADA ACUMULADO
30 20 14.49 20 14.49
30.4 6 4.35 26 18.84
30.8 5 3.62 31 22.46
31 8 5.8 39 28.26
31.1 1 0.72 40 28.99
31.2 2 1.45 42 30.43
315 3 2.17 45 32.61
31.6 4 2.9 49 35.51
31.8 2 1.45 51 36.96
32 33 23.91 84 60.87
32.2 1 0.72 85 61.59
329 1 0.72 86 62.32
33 30 21.74 116 84.06
33.2 1 0.72 117 84.78
33.6 1 0.72 118 85.51
34 8 5.8 126 91.3
34.6 1 0.72 127 92.03
35 4 2.9 131 94.93
37 3 2.17 134 97.1
39 2 1.45 136 98.55
40 1 0.72 137 99.28
42 1 0.72 138 100.00
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TABLA 6: NUMERO DE EMBARAZO
FRECUENCIA | PORCENTAIJE
No. DE EMBARAZO | FRECUENCIA | PORCENTAIJE | ACUMULADA | ACUMULADO
1 54 39.13 54 39.13
2 50 36.23 104 75.36
3 27 19.57 131 94.93
4 6 4.35 137 99.28
5 1 0.72 138 100
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FRECUENCIA DE PACIENTES

GRAFICA 6: NUMERO DE EMBARAZO
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TABLA 7: PERIODO INTERGENESICO
PERIODO FRECUENCIA | PORCENTAJE
INTERGENESICO | FRECUENCIA | PORCENTAJE| ACUMULADA |[ACUMULADO

0 54 39.13 54 39.13
1 1 0.72 55 39.86
2 12 8.7 67 48.55
3 20 14.49 87 63.04
4 11 7.97 98 71.01
5 13 9.42 111 80.43
6 5 3.62 116 84.06
7 6 4.35 122 88.41
8 5 3.62 127 92.03
9 1 0.72 128 92.75
10 5 3.62 133 96.38
11 1 0.72 134 97.1

12 2 1.45 136 98.55
15 1 0.72 137 99.28
17 1 0.72 138 100
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GRAFICA 7: PERIODO INTERGENESICO
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TABLA 8: TENSION ARTERIAL SISTOLICA
FRECUENCIA | PORCENTAJE
TENSION
ARTERIAL FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADA | ACUMULADO
120 1 0.72 1 0.72
130 18 13.04 19 13.77
140 67 48.55 86 62.32
142 1 0.72 87 63.04
145 5 3.62 92 66.67
150 29 21.01 121 87.68
160 9 6.52 130 94.2
165 1 0.72 131 94.93
170 4 2.9 135 97.83
180 3 2.17 138 100
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TABLA 9: TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
FRECUENCIA | PORCENTAIJE
TENSION ARTERIAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADA | ACUMULADO
80 6 4.35 6 4.35
85 4 2.9 10 7.25
90 53 38.41 63 45.65
95 13 9.42 76 55.07
100 43 31.16 119 86.23
105 1 0.72 120 86.96
110 7 5.07 127 92.03
115 2 1.45 129 93.48
120 9 6.52 138 100
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GRAFICA 9: TENSION ARTERIAL DASTOLICA

80 85 90 95 100 105 110 115 120
VALOR DE TENSION ARTERIAL
TABLA 10: PROTEINURIA
FRECUENCIA | PORCENTAIE
VALOR FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADA | ACUMULADO
30mg/dl 11 7.97 11 7.97
40mg/dI 7 5.07 18 13.04
50mg/dl 9 6.52 27 19.57
60mg/dI 16 11.59 43 31.16
70mg/dI 4 2.9 47 34.06
80mg/dI 5 3.62 52 37.68
90mg/dl 12 8.7 64 46.38
100mg/dI 1 0.72 65 47.1
250mg/dI 0.72 66 47.83
300mg/dI 57 41.3 123 89.13
3000mg/dl 11 7.97 134 97.1
4000mg/dl 4 2.9 138 100
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FRECUENCIA DE PACIENTES

GRAFICA 10: PROTEINURIA
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VALOR DE PROTEINAS
TABLA 11: EDEMA
FRECUENCIA PORCENTAIJE
VALOR | FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADA | ACUMULADO
+ 27 19.57 27 19.57
++ 93 67.39 120 86.96
+ 18 13.04 138 100
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FRECUENCIA DE PACIENTES

GRAFICA 11: EDEMA
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TABLA 12: GRADO DE PREECLAMPSIA EN RELACION A LA

EDAD
FRECUENCIA ABSOLUTA
EDAD LEVE SEVERA TOTAL PORCENTAIE
16-22 25 5 30 21.74
23-26 26 4 30 21.74
27-30 26 1 27 19.57
31-34 26 5 31 22.46
35-42 19 1 20 14.49
TOTAL 122 16 138 100
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FRECUENCIA DE PACIENTES

GRAFICA 12: GRADO DE PREECLAMPSIA EN RELACION A LA
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TABLA 13: RELACION DE GRADO ESCOLAR CON NUMERO
DE EMBARAZO

NUMERO DE EMBARAZO
GRADO ESCOLAR 1(2]|3[4y5|TOTAL PORCENTAIE
BACHILLERATO 30|25(12| 4 71 51.45
LICENCIATURA 3177 1 18 13.04
PRIMARIA 1(6]2 1 10 7.25
SECUNDARIA 20121 6 1 39 28.26
TOTAL 54150(27| 7 138 100.00
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GRAFICA 13: RELACION DE GRADO ESCOLAR CON NUMERO

DE EMBARAZO

FRECUENCIA DE PACIENTES

NUMERO DE EMBARAZO

GRADO

i BACHILLERATO
H LICENCIATURA
i PRIMARIA

H SECUNDARIA

TABLA 14: RELACION DE NUMERO DE EMBARAZO CON CONTRON PRENATAL

CONTROL PRENATAL
NO. EMBARAZO 0a3 | 4|5 | 6 7a10 TOTAL PORCENTAJE
1 6 17 | 15| 8 8 54 39.13
2 4 14 | 18 | 10 4 50 36.23
3 5 6 5 27 19.57
4y5 0 4 0 7 5.07
TOTAL 15 |41]41]24 17 138 100.00
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FRECUENCIA DE PACIENTES

GRAFICA 14:
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TABLA 15: RELACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL CON LA EDAD

EDAD
IMC 16 - 22 23-26 27-30 31-34 35-42 TOTAL PORCENTAIJE
30-31 11 10 6 5 7 39 28.26
31.1-32 10 9 10 10 6 45 32.61
32.1-33 4 7 6 10 5 32 23.19
33.1-42 5 4 5 6 2 22 15.94
TOTAL 30 30 27 31 20 138 100.00
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GRAFICA 15: RELACION DE iNDICE DE MASA CORPORAL CON
LA EDAD
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TABLA 16: RELACION DE PERIODO INTERGENESICO CON GRADO DE

PREECLAMPSIA
GRADO DE PRECLAMSIA
PERIODO INTERGENESICO LEVE | SEVERA | TOTAL PORCENTAIJE

0 44 10 54 39.13
1 1 0 1 0.72
2 11 1 12 8.7
3 19 1 20 14.49
4 10 1 11 7.97
5 12 1 13 9.42
6 3 2 5 3.62
7 6 0 6 4.35
8 5 0 5 3.62
9 1 0 1 0.72
10 5 0 5 3.62
11 1 0 1 0.72
12 2 0 2 1.45
15 1 0 1 0.72
17 1 0 1 0.72

TOTAL 122 16 138 100
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GRAFICA 16: RELACION DE PERIODO INTERGENESICO CON GRADO

DE PREECLAMPSIA
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Anexo 2 (Historia Clinica)

MF-2/2000
7
BT MRANG PELSEGYRO SO0, [ oo
AT |l R T e R T
‘ A NOMBRE DEL PACIENTE
L& ? HISTORIA CLINICA
H Pmﬁ PATERNO MATERNG NOMBRE(S)
R Gl (el e e el L o i i e e i o B e
&;\IFORMA:NTE: Pacieme(b ) Otro UNIDAD DE ADSCRIPCION
SEXD ! . Masculino ( ) Femenino ( ) No. CONSULTORIO TURNO
1 HEREDITARIOS ¥ FAMILIARES: PARENTESCO TIPO DE FAMILIA:  NUCLEAR ( ) EXTENSA ( ) COMPUESTA ( )
CIABETES MELLITUS Sl { JNO ( ) ROL DE LA MADRE: E-M () E-C ( ) E-S (
i ’PERTENS!ONARTERIAL SIRE R NOR - (R FAMILIAR RESPONSABLE DEL PACIENTE
CARDIOPATIA ISQUEMICA Si { yNO ( - FAMILIA (¢} (D} DISFUNCIONES FAMILIARES ~ SI( )NO( )
4 | cancer S (NSl )
M | CTROS
T | PERSONALES NO PATOLOGICOS: OCUPACION
i:; LJGAR Y FECHA DE NACIMIENTO TIEMPO EN LA OCUPACION
E EDO. CIVIL ESCOLARIDAD ACTIVIDAD DE LA EMPRESA
- | RELIGION . ___ ALIMENTACION FACTORES DE FIESGO LABORAL Sl

L1 Hagimacion

e ACTIVIDAD FISICA  SI( ) NO( ) .. e
M HIGIENE PERSONAL TiPO

T PERSONALES PATOLOGICOS:

E | MEDICOS, GUIRURGICOS, TRANSFUSIONALES
§ | TABAQUISMO, ALCOHOLISMO, ALERGICOS,

DEPENDENCIA A DROGAS, O MEDICAMENTCS, OTROS

GINEGOBSTETRICOS:  MENARCA () arios:

Inicio vida sexual activa

\ @ afios

Fecha ditima menstruacion [

No. de embarazos :] Fecha ditimo parto ( ] | No. Parejas: Cj Moiodode DiU
Partos [::) l\Nﬂo. de I:Hjc;s C )| Heterosexuales { ) Pla;:':gﬁ;::én Hormonal
: acrosémicos . IF e
Abortos C] et { | | Homosexuales C: ilogresetia Quirdrgico
Cesdreas ()| Bajopesoalnacer | } | Bisexuales ( ] usarlo Otro

PADECIMIENTO ACTUAL:

APARATOS Y SISTEMAS:

AUXILIARES DE DIAGNCSTICO PREVIO:

C~TOHAPOOITIIM—AZ =

MANEJO Y TRATAMIENTO PREVIOS:

320001 6438 111 (1 ANV,
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ESTATURA el ien: LM TEMPERATURA | PRESION ARTERIAL —Sxeomoh | ReSmiiRToR i
INGPECCION QENERAL:
cABEZA:
CUELLO:

TORAX:
ABIIOMEN:
E
X
P
L
9 COLUMNA VERTEBRAL: *
L
Anl\
~

O |aEvmaLes ExTernos:

N

T GENITALES INTERNOS:
S

|

c

A | EX REMIDADES:

DIAGNOSTICO (S):

TRATAMIENTO Y MANEJO INTEGRAL:

PRONOSTICO:
FECHA DE ELABORACION NOMBRE, MATRICULA Y FIRMA DEL MEDICO
DA MES ARO :
v";i -
i |

320 001 6454 01 REV.
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Anexo 3 (Carta de Consentimiento Informado)

Lugar

Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL DE GINECOPEDIATRIA DE LA CLINICA No. 31 DEL IMSS.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio
es:

Conocer la incidencia de preeclampsia en el hospital de ginecopediatria de la clinica no. 31 del IMSS

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

Proporcionar informacién en base a la historia clinica y en caso necesario muestra para laboratorio.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con mi tratamiento.

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

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

Nombre y firma del paciente

Dra. L6pez Espinoza Edgardo Residente Medicina Familiar. Mat. 99028044

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:
686-2216449. Dr. Lépez

Testigos

Este formato constituye s6lo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion y sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810 — 009 — 013
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Anexo 4 ( Cronograma de Actividades).

CRONOGRAMA
ACTIVIDADES
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Eleccioén del tema

Revisiéon de bibliografia

P. del problema

F. de objetivos

Justificacion

Marco Tedbrico
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estadistico
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