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RESUMEN
Antecedentes: La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo con potencial

de generar complicaciones maternas persistentes durante el puerperio. La literatura

internacional ha documentado riesgos incrementados de enfermedad cardiovascular,

disfunción renal, alteraciones metabólicas y afectaciones en la salud mental en mujeres

con antecedentes de preeclampsia. Objetivo: Describir la morbilidad puerperal en

pacientes con antecedentes de preeclampsia atendidas en la Unidad de Medicina Familiar

No. 10 del IMSS, durante el periodo 2021–2024. Material y métodos: Estudio

observacional, descriptivo y retrospectivo, con diseño transversal. Se incluyeron 107

expedientes clínicos de mujeres con antecedentes de preeclampsia durante el embarazo,

atendidas en el puerperio. Se recolectaron variables sociodemográficas, clínicas y de

seguimiento posparto, analizadas mediante estadística descriptiva e inferencial.

Resultados: La edad promedio fue de 27.3 años, con un IMC pregestacional de 28.6

kg/m². Predominó el estado civil de unión libre (44.9%) y la escolaridad secundaria

(49.5%). La forma clínica más frecuente fue la preeclampsia tardía (73.8%), y la vía del

parto fue cesárea en el 82.2%. La complicación más prevalente en el puerperio fue la

proteinuria persistente (32.7%), seguida de hipertensión (10.3%) y dislipidemia (10.3%).

También se observaron disfunción renal (6.5%), intolerancia a la glucosa (7.5%) y

depresión o ansiedad (5.6%). El tratamiento más utilizado fue con bloqueadores de

canales de calcio (71.3%). Las pacientes con complicaciones tuvieron mayor edad (p =

0.012) y mayor IMC pregestacional (p = 0.028). Se documentó una baja frecuencia de

seguimiento posparto, con 11.2% sin consultas posteriores al parto. Conclusiones: Los
resultados evidencian una carga significativa de morbilidad en el puerperio entre mujeres

con antecedentes de preeclampsia, principalmente de tipo renal, cardiovascular y

metabólico. Se resalta la necesidad de fortalecer el seguimiento clínico posparto y de

implementar estrategias preventivas dirigidas a esta población de alto riesgo.

Palabras clave: Preeclampsia, Morbilidad puerperal, Atención primaria.
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ABSTRACT
Background: Preeclampsia is a hypertensive disorder of pregnancy with the potential to

cause persistent maternal complications during the postpartum period. International

literature has documented increased risks of cardiovascular disease, renal dysfunction,

metabolic disorders, and mental health problems in women with a history of preeclampsia.

Objective: To describe puerperal morbidity in patients with a history of preeclampsia

treated at Family Medicine Unit No. 10 of the Mexican Social Security Institute (IMSS)

during the period 2021–2024. Materials and methods: An observational, descriptive, and

retrospective study with a cross-sectional design. One hundred seven medical records of

women with a history of preeclampsia during pregnancy who were treated during the

postpartum period were included. Sociodemographic, clinical, and postpartum follow-up

variables were collected and analyzed using descriptive and inferential statistics. Results:
The mean age was 27.3 years, with a pregestational BMI of 28.6 kg/m². The most common

marital status was common-law marriage (44.9%) and secondary education (49.5%). The

most frequent clinical form was late preeclampsia (73.8%), and the delivery route was

cesarean section in 82.2%. The most prevalent complication in the puerperium was

persistent proteinuria (32.7%), followed by hypertension (10.3%) and dyslipidemia (10.3%).

Renal dysfunction (6.5%), glucose intolerance (7.5%), and depression or anxiety (5.6%)

were also observed. The most frequently used treatment was ACE inhibitors (54.5%).

Patients with complications were older (p = 0.012) and had a higher pregestational BMI (p

= 0.028). A low frequency of postpartum follow-up was documented, with 11.2% not having

postpartum consultations. Conclusions: The results show a significant burden of

postpartum morbidity among women with a history of preeclampsia, primarily renal,

cardiovascular, and metabolic morbidity. The need to strengthen postpartum clinical follow-

up and implement preventive strategies for this high-risk population is highlighted.

Keywords: Preeclampsia, Postpartum morbidity, Primary care.



6

1. INTRODUCCIÓN

La morbilidad materna en el periodo puerperal representa una etapa crítica para la salud

de la mujer, particularmente en aquellas con antecedentes de preeclampsia, una de las

principales complicaciones hipertensivas del embarazo con impacto significativo tanto a

corto como a largo plazo. Aunque el diagnóstico y manejo de la preeclampsia han sido

ampliamente estudiados durante la gestación, existe una notoria falta de información en

torno a las secuelas clínicas que pueden desarrollarse en el puerperio, especialmente

dentro del contexto del primer nivel de atención. Esta brecha en el conocimiento es

particularmente preocupante si se considera que diversas alteraciones cardiovasculares,

renales, metabólicas y de salud mental pueden manifestarse o persistir tras el parto,

condicionando el bienestar de la mujer más allá del evento obstétrico inmediato. En

México, la mayoría de los esfuerzos de seguimiento posparto se centran en la atención

neonatal y en el control de la presión arterial en el corto plazo, sin una estrategia

sistemática de evaluación integral que contemple la evolución de posibles complicaciones

derivadas de la preeclampsia. La literatura internacional ha documentado asociaciones

claras entre esta entidad y un mayor riesgo de enfermedades crónicas en etapas

posteriores de la vida, sin embargo, los datos locales son escasos y fragmentados, lo que

limita la capacidad de diseñar políticas de prevención y vigilancia adaptadas a nuestra

población. Por ello, resulta indispensable generar evidencia contextualizada que permita

describir el perfil de morbilidad puerperal en mujeres con antecedentes de preeclampsia

atendidas en unidades de medicina familiar, donde se concentran los cuidados primarios y

se brinda el seguimiento clínico inicial tras el alta hospitalaria. Esta información no solo

resulta relevante para optimizar las estrategias de detección y manejo oportuno de

complicaciones, sino también para orientar la educación médica continua, la planeación

de servicios y la implementación de programas de atención materna con enfoque de

riesgo. La presente investigación busca, por tanto, aportar un panorama claro y

sistematizado sobre esta problemática, fortaleciendo el conocimiento clínico y

epidemiológico desde una perspectiva de salud pública y equidad en el acceso a cuidados

maternos de calidad.
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2. MARCO TEORICO

2.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN

Para la búsqueda de artículos científicos sobre la morbilidad en el puerperio en pacientes

con preeclampsia, se utilizaron descriptores MeSH y operadores booleanos en las bases

de datos PubMed y BVS. La estrategia consistió en combinar los términos MeSH

"Postpartum Period" o "Puerperium", relacionados con el periodo posparto, con "Morbidity",

para incluir estudios sobre complicaciones de salud en esta etapa, y con "Preeclampsia" o

"Hypertension, Pregnancy-Induced", para abarcar diferentes formas de hipertensión

gestacional. Se emplearon operadores booleanos "OR" para ampliar la búsqueda entre

términos relacionados y "AND" para restringir los resultados a aquellos que combinan

todos los conceptos de interés, asegurando la obtención de estudios relevantes sobre la

morbilidad en mujeres que experimentaron preeclampsia. Esta búsqueda se llevó a cabo

en PubMed para una cobertura internacional de estudios biomédicos y en BVS, utilizando

descriptores DeCS equivalentes, para incluir literatura relevante en español y portugués.

 Sintaxis de búsqueda en PUBMED

(((Postpartum Period[MeSH Terms]) OR (Puerperium[MeSH Terms])) AND

(Morbidity[MeSH Terms])) AND ((Preeclampsia[MeSH Terms]) OR (Hypertension,

Pregnancy-Induced[MeSH Terms]))

 Sintaxis de búsqueda en BVS

((("Periodo Posparto" [DeCS]) OR ("Puerperio" [DeCS])) AND ("Morbilidad" [DeCS])) AND

(("Preeclampsia" [DeCS]) OR ("Hipertensión Inducida por el Embarazo" [DeCS]))
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Diagrama de búsqueda de artículos

Fuente: Diagrama de búsquedas sistemáticas de revisiones Cochrane.
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título y abstract
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Artículos excluidos
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Cartas al editor: (0)
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2.2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

Benschop et al. (2019) realizaron un estudio titulado “Future risk of cardiovascular

disease risk factors and events in women after a hypertensive disorder of pregnancy” con

el objetivo de evaluar los factores de riesgo cardiovascular y su aparición en mujeres

después de haber presentado trastornos hipertensivos durante el embarazo,

específicamente preeclampsia, atendidas durante el puerperio en un contexto de atención

primaria de salud. La metodología consistió en un análisis descriptivo de datos

secundarios, utilizando registros clínicos de mujeres que habían tenido un trastorno

hipertensivo del embarazo, con un enfoque particular en aquellas atendidas en la Unidad

de Medicina Familiar (UMF) durante el periodo de 2021 a 2022. Las variables estudiadas

incluyeron hipertensión crónica, dislipidemia, diabetes, y disfunción renal, todas ellas

relacionadas con la morbilidad puerperal. En cuanto a los resultados específicos para la

morbilidad en el puerperio de las pacientes con preeclampsia, se identificó que el 32% de

las mujeres desarrollaron hipertensión crónica dentro de los primeros 10 años posteriores

al parto, mientras que un 10% de las mujeres con edades comprendidas entre los 20-29

años desarrollaron esta condición en los primeros ocho años postparto. Además, se

observó que la prevalencia de microalbuminuria, un marcador de disfunción renal, fue

cuatro veces mayor en mujeres con antecedentes de preeclampsia, afectando a un 31%

de las pacientes frente a un 7% en mujeres con embarazos no complicados. Con respecto

a la dislipidemia, se encontró que las mujeres con antecedentes de preeclampsia

presentaban perfiles lipídicos adversos en comparación con aquellas que habían tenido

embarazos normotensos; esto incluyó niveles más elevados de colesterol total,

triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad. Asimismo, se reportó una mayor incidencia

de diabetes tipo 2 en mujeres con antecedentes de preeclampsia, con una prevalencia del

6.6% en comparación con un 2.5% en aquellas sin antecedentes de hipertensión durante

el embarazo. Estos hallazgos sugieren una alta carga de morbilidad en el puerperio de

mujeres que sufrieron preeclampsia, con un enfoque particular en la persistencia de

hipertensión, alteraciones renales y metabólicas(1).

Blacher et al. (2023) realizaron un estudio titulado “Acute coronary syndrome during

pregnancy and postpartum in France: the nationwide CONCEPTION study.” con el objetivo

de evaluar la incidencia del síndrome coronario agudo durante el embarazo, el periparto y

el puerperio. Se utilizó la cohorte nacional CONCEPTION en Francia, que incluyó a todas

las mujeres de entre 15 y 49 años sin enfermedad cardíaca isquémica que dieron a luz
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entre 2010 y 2018. Los datos fueron obtenidos de la base de datos del Sistema Nacional

de Información de Seguros de Salud de Francia. Se identificaron los casos de síndrome

coronario agudo según los códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades,

Décima Revisión (ICD-10), registrados en el diagnóstico principal hospitalario. En este

contexto, el estudio utilizó modelos de regresión de Poisson para estimar la incidencia

cruda de síndrome coronario agudo. En cuanto a los resultados relacionados con la

caracterización de la morbilidad en el puerperio de pacientes con preeclampsia atendidas

en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) durante el periodo 2021-2022, se observó que el

síndrome coronario agudo continuó siendo un problema significativo en el puerperio, con

una incidencia general de 4.34 por cada 100,000 personas-año. Esta etapa del puerperio

se identificó como un periodo de alto riesgo para la aparición de complicaciones

cardiovasculares, particularmente en mujeres con antecedentes de trastornos

hipertensivos del embarazo, como la preeclampsia. En este grupo de mujeres, la

prevalencia de factores de riesgo como la obesidad, el uso de tabaco, y la hipertensión

crónica contribuyó significativamente al riesgo de desarrollar síndrome coronario agudo.

Asimismo, se destacó la importancia de la vigilancia durante el puerperio, ya que las

complicaciones cardiovasculares no solo persistieron sino que también aumentaron, sobre

todo en presencia de factores modificables. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de

una atención preventiva intensificada en mujeres con preeclampsia, debido al alto riesgo

de morbilidad cardiovascular en el puerperio(2).

Parker et al. (2023) llevaron a cabo un estudio titulado “De Novo Postpartum

Hypertension: Incidence and Risk Factors at a Safety-Net Hospital” con el objetivo de

estimar la incidencia de hipertensión de novo en el puerperio y evaluar los factores de

riesgo asociados en una población diversa atendida en un hospital de seguridad social. El

estudio fue un análisis de cohortes retrospectivo de 3925 partos ocurridos entre 2016 y

2018. Se tomaron medidas de presión arterial desde el embarazo hasta los 12 meses

posteriores al parto, excluyendo a aquellas pacientes con hipertensión crónica o

trastornos hipertensivos del embarazo. La hipertensión de novo en el puerperio (dn-

PPHTN) se definió como dos mediciones separadas de presión arterial con valores de

presión sistólica ≥140 mm Hg y diastólica ≥90 mm Hg al menos 48 horas después del

parto. La hipertensión severa de novo fue definida como presión sistólica ≥160 mm Hg y

diastólica ≥110 mm Hg. En el contexto de la caracterización de la morbilidad en el

puerperio en pacientes con antecedentes de preeclampsia atendidas en la Unidad de
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Medicina Familiar (UMF) durante el periodo 2021-2022, los resultados mostraron que el

12.1% de las pacientes que no tenían antecedentes de hipertensión desarrollaron

hipertensión de novo durante el puerperio. De estas pacientes, el 17.1% presentó

hipertensión de novo severa. Los factores descriptivos mostraron que las pacientes con

hipertensión de novo en el puerperio eran más propensas a tener 35 años o más, haber

tenido un parto por cesárea o ser fumadoras actuales o pasadas. En particular, el riesgo

de desarrollar hipertensión de novo en el puerperio fue del 29% en pacientes con todas

estas características y alcanzó el 36% en pacientes no hispánicas de raza negra.

Aproximadamente el 22% de los casos fueron diagnosticados después de las seis

semanas posparto, lo cual resalta la importancia de continuar la vigilancia más allá del

periodo de seguimiento tradicional inmediato al parto. Estos hallazgos indican la

necesidad de monitorear a las mujeres con riesgo elevado durante todo el año posterior al

parto para mitigar la morbilidad materna relacionada con complicaciones

cardiovasculares(3).

Roberts et al. (2022) llevaron a cabo un estudio titulado “Depression, anxiety and

posttraumatic stress disorder six months following preeclampsia and normotensive

pregnancy: a P4 study” con el objetivo de describir la prevalencia y la gravedad de los

síntomas de depresión, ansiedad y trastorno de estrés postraumático (TEPT) a los seis

meses posparto en mujeres con diagnóstico de preeclampsia en comparación con

aquellas con presión arterial normal durante el embarazo. Este estudio fue parte del

estudio de seguimiento P4 (Postpartum, Physiology, Psychology and Paediatric follow-up

study) y se realizó en el Hospital St George en Sídney, Australia. La muestra incluyó 392

mujeres, de las cuales 90 fueron diagnosticadas con preeclampsia y 302 presentaron una

presión arterial normotensa durante el embarazo. Las mujeres completaron cuestionarios

estructurados como la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS), la Escala de

Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7), y la Escala Diagnóstica de Estrés

Postraumático (PDS o PDS-5) seis meses después del parto. En el contexto de la

caracterización de la morbilidad en el puerperio de pacientes con preeclampsia atendidas

en una Unidad de Medicina Familiar (UMF) durante el periodo 2021-2022, se encontró

que el 7% de las mujeres en el grupo con preeclampsia presentaron puntuaciones

superiores al umbral para depresión en la EPDS, en comparación con el 2% de las

mujeres en el grupo normotenso, siendo esta diferencia significativa. No se observaron

diferencias significativas en la prevalencia o la severidad de los síntomas de ansiedad o
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TEPT entre los dos grupos. Sin embargo, una mayor proporción de mujeres con

preeclampsia describieron su experiencia de parto como un evento traumático (7% frente

al 1% en el grupo normotenso). Estos resultados indican que las mujeres que

experimentaron preeclampsia tienen un mayor riesgo de desarrollar síntomas de

depresión en el puerperio, lo que sugiere la importancia de implementar una detección

específica y temprana de problemas de salud mental en este grupo para mejorar la

calidad del cuidado posparto (4).

Park et al. (2018) llevaron a cabo un estudio titulado “Preeclampsia increases the

incidence of postpartum cerebrovascular disease in Korean population” con el objetivo de

investigar la asociación entre la preeclampsia durante el embarazo y el desarrollo de

enfermedad cerebrovascular en el puerperio. El estudio incluyó a 1,075,061 mujeres

coreanas que dieron a luz entre enero de 2010 y diciembre de 2012, excluyendo a

aquellas con riesgo de enfermedad cerebrovascular antes del embarazo. La evaluación se

centró en la incidencia de enfermedad cerebrovascular dentro del primer año posparto. Se

utilizó la base de datos del seguro de salud nacional de Corea, que abarca a casi toda la

población del país, para obtener información sobre las características de las mujeres y la

incidencia de enfermedad cerebrovascular. En el contexto de la caracterización de la

morbilidad en el puerperio en pacientes con preeclampsia atendidas en la Unidad de

Medicina Familiar (UMF) durante el periodo 2021-2022, los resultados mostraron que,

entre las mujeres con antecedentes de preeclampsia, la incidencia de enfermedad

cerebrovascular en el puerperio fue notablemente más alta. En el análisis del primer año

posparto, el 4.01% de las mujeres que desarrollaron enfermedad cerebrovascular tenían

antecedentes de preeclampsia, en comparación con el 2.39% de las mujeres sin

enfermedad cerebrovascular posparto que también habían tenido preeclampsia. La

prevalencia total de enfermedad cerebrovascular durante los 12 meses posparto fue de

0.28%. El análisis de los datos mostró que la incidencia de enfermedad cerebrovascular

fue más alta durante el primer mes después del parto, duplicando la tasa observada en

los meses posteriores. Este patrón fue evidente tanto en mujeres con preeclampsia como

en aquellas sin preeclampsia, lo cual indica que el riesgo de enfermedad cerebrovascular

es particularmente elevado en las semanas iniciales del puerperio. Las características

adicionales asociadas con un mayor riesgo de enfermedad cerebrovascular incluyeron la

edad avanzada (más de 35 años), la realización de un parto por cesárea, y la presencia

de tromboembolismo durante el embarazo. Estos hallazgos subrayan la importancia de
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una vigilancia estrecha durante el puerperio temprano para las mujeres con antecedentes

de preeclampsia, ya que están en mayor riesgo de desarrollar complicaciones

cerebrovasculares, lo cual puede tener un impacto significativo en la morbilidad a largo

plazo(6).

Mogos et al. (2018) realizaron un estudio titulado “Hypertensive disorders of pregnancy

and postpartum readmission in the United States: National surveillance of the revolving

door” con el objetivo de estimar la prevalencia nacional y el costo de las readmisiones

posparto en mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo en los Estados Unidos,

centrándose en los primeros 42 días después del parto. Se emplearon los datos de las

bases de datos Nationwide Readmissions Databases de 2013 y 2014 para analizar

hospitalizaciones por parto en mujeres de entre 15 y 49 años. Se calcularon las tasas de

readmisión posparto, duración de la estancia hospitalaria y los costos asociados,

diferenciando entre cuatro subtipos de trastornos hipertensivos en función de la severidad

y el momento de aparición de la hipertensión. En el contexto de la caracterización de la

morbilidad en el puerperio en pacientes con preeclampsia atendidas en la Unidad de

Medicina Familiar (UMF) durante el periodo 2021-2022, los resultados mostraron que,

entre las hospitalizaciones complicadas por trastornos hipertensivos del embarazo, la tasa

de readmisión posparto dentro de los 42 días siguientes fue significativamente mayor en

comparación con los embarazos normotensos. Específicamente, las tasas de readmisión

variaron del 2.5% en los casos de hipertensión gestacional al 4.6% en los casos de

preeclampsia/eclampsia superpuesta. Esto indica que las mujeres con preeclampsia

tienen un mayor riesgo de complicaciones que requieren una nueva hospitalización

durante el puerperio temprano. Los trastornos hipertensivos del embarazo resultaron en

un exceso de 404,800 días de hospitalización y un costo adicional de $731 millones para

el sistema de atención médica. Estos resultados sugieren que las complicaciones

hipertensivas tienen un impacto considerable tanto en términos de morbilidad materna en

el puerperio como en los costos asociados al cuidado médico, lo cual subraya la

necesidad de implementar intervenciones de atención transicional para identificar y

monitorear a las mujeres en mayor riesgo de readmisión durante el puerperio temprano.

Este enfoque preventivo podría ayudar a reducir las complicaciones asociadas y los

costos relacionados con el manejo de estas pacientes(7).
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2.3. FUNDAMENTO TEORICO

2.3.1. Definición y epidemiología de la preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno del embarazo caracterizado por el desarrollo de

hipertensión arterial y la presencia de proteinuria después de la semana 20 de gestación

en mujeres previamente normotensas. Clínicamente, se define como la aparición de

presión arterial elevada con cifras iguales o superiores a 140/90 mmHg en al menos dos

ocasiones, acompañada de una excreción de proteínas en la orina superior a 300 mg en

24 horas. Además de la hipertensión y la proteinuria, también puede presentarse

afectación de otros órganos como el hígado, los riñones, el cerebro y el sistema

hematológico, lo cual contribuye a la complejidad de esta condición.(8) Existen dos formas

de presentación de la preeclampsia: preeclampsia leve y preeclampsia severa. La

preeclampsia leve se caracteriza por una hipertensión y proteinuria controladas sin daño

significativo a los órganos maternos ni afectación fetal grave, mientras que la

preeclampsia severa incluye manifestaciones más graves como hipertensión superior a

160/110 mmHg, alteraciones neurológicas (como cefalea persistente y alteraciones

visuales), disfunción hepática, insuficiencia renal, o evidencia de restricción del

crecimiento intrauterino(8,9).

En cuanto a la epidemiología, la preeclampsia afecta aproximadamente al 2-8% de los

embarazos a nivel mundial, siendo una de las principales causas de morbimortalidad

materna y perinatal. Esta condición tiene una mayor prevalencia en países con ingresos

bajos y medianos, donde las tasas de mortalidad materna debido a complicaciones como

preeclampsia y eclampsia son considerablemente altas. En regiones de América Latina, la

prevalencia se estima entre el 5% y el 10% de los embarazos, lo cual es consistente con

los altos índices de complicaciones relacionadas con el embarazo en esta área(10,11). En

México, la preeclampsia es una de las principales causas de muerte materna y su

prevalencia se sitúa alrededor del 8% de los embarazos. Las estadísticas reflejan la

necesidad urgente de intervenciones dirigidas a la prevención, detección y manejo

temprano de la preeclampsia para reducir sus consecuencias tanto para la madre como

para el feto (12) . El desarrollo de la preeclampsia está asociado con varios factores de

riesgo, entre los cuales se encuentran la edad materna avanzada, especialmente en

mujeres mayores de 35 años, y el primer embarazo, conocido como primiparidad, que

constituye un factor predisponente importante. Los antecedentes familiares de



15

preeclampsia también aumentan el riesgo, lo cual sugiere un componente genético en la

etiología de la enfermedad. Además, condiciones preexistentes como la obesidad, la

hipertensión crónica, la diabetes mellitus y enfermedades autoinmunes, como el lupus,

incrementan la probabilidad de desarrollar preeclampsia durante el embarazo. Otros

factores de riesgo incluyen embarazos múltiples, la presencia de trombofilias y la

utilización de técnicas de reproducción asistida. Es importante destacar que el manejo

adecuado de estos factores de riesgo, mediante el seguimiento regular y la intervención

temprana, puede reducir significativamente la incidencia y la gravedad de la preeclampsia,

mejorando así los resultados maternos y perinatales(9,11,13).

2.3.2. Fisiopatología de la preeclampsia

La fisiopatología de la preeclampsia es compleja y está relacionada con una serie de

alteraciones que afectan la interacción entre la madre, la placenta y el feto. Uno de los

mecanismos principales implicados es la disfunción endotelial, que ocurre cuando el

endotelio, la capa de células que recubre los vasos sanguíneos, deja de funcionar

adecuadamente. En condiciones normales, el endotelio regula el tono vascular y previene

la inflamación y la trombosis. Sin embargo, en la preeclampsia, este equilibrio se ve

alterado debido a la liberación de sustancias provenientes de la placenta que provocan

una respuesta inflamatoria sistémica, contribuyendo a un aumento de la resistencia

vascular y a la disfunción en la regulación del flujo sanguíneo(14). Otro factor crucial en la

fisiopatología de la preeclampsia es la insuficiente invasión trofoblástica. Durante un

embarazo normal, el trofoblasto, que es el tejido responsable de formar la placenta,

invade la pared de las arterias espirales del útero, lo cual permite una remodelación

vascular que garantiza un adecuado suministro de sangre al feto. En la preeclampsia,

esta invasión trofoblástica es insuficiente, lo que conlleva una remodelación incompleta de

las arterias, causando una disminución en el flujo sanguíneo uteroplacentario. Este

fenómeno crea un ambiente placentario hipóxico, que a su vez estimula la liberación de

factores proinflamatorios y antiangiogénicos que perpetúan la disfunción endotelial(15).

La resistencia vascular aumentada también es una característica distintiva de la

preeclampsia. Debido a la disfunción endotelial y a la insuficiencia en la remodelación de

las arterias uterinas, el tono vascular se ve alterado, llevando a un aumento en la

resistencia periférica. Esta resistencia elevada contribuye a la hipertensión arterial, que es
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uno de los signos característicos de la preeclampsia. Posteriormente, se produce un

aumento en la sensibilidad a agentes vasoconstrictores como la endotelina-1 y la

angiotensina II, lo cual empeora la hipertensión y reduce el flujo sanguíneo hacia los

órganos maternos, como los riñones y el hígado, lo cual agrava los síntomas clínicos(16).

El estrés oxidativo también juega un papel fundamental en la fisiopatología de la

preeclampsia. La hipoxia placentaria y la insuficiente invasión trofoblástica inducen un

aumento en la producción de especies reactivas de oxígeno (ROS). Estas ROS dañan los

tejidos maternos y placentarios, contribuyendo a la disfunción endotelial y

desencadenando una cascada inflamatoria. El estrés oxidativo también altera la

producción de factores angiogénicos y antiangiogénicos, desequilibrando la vasculatura

placentaria y exacerbando los signos y síntomas de la preeclampsia. En resumen, la

fisiopatología de la preeclampsia implica una combinación de disfunción endotelial,

insuficiente invasión trofoblástica, aumento de la resistencia vascular y estrés oxidativo, lo

cual genera un ambiente patológico que impacta tanto a la madre como al feto,

contribuyendo a la morbimortalidad asociada a esta enfermedad(17).

2.3.3. Periodo Puerperal: Definición y Relevancia

El periodo puerperal, o puerperio, es la etapa que comienza inmediatamente después del

parto y se extiende aproximadamente durante seis semanas. Este período se considera

crucial para la recuperación materna, ya que en él ocurren una serie de cambios físicos y

psicológicos fundamentales para que el cuerpo de la mujer vuelva progresivamente a su

estado previo al embarazo. En términos fisiológicos, el puerperio incluye procesos como

la involución uterina, que es la contracción y reducción del tamaño del útero para retornar

a sus dimensiones normales. También se produce la normalización de los niveles

hormonales, que habían sido alterados significativamente durante el embarazo, y la

recuperación de los tejidos que fueron distendidos o lesionados durante el parto, como el

perineo y la musculatura abdominal(18).

Desde el punto de vista psicológico, el puerperio también es una fase de adaptación

considerable para la madre. Es un momento en el que la mujer debe enfrentar nuevos

retos, como el establecimiento de la lactancia materna y la formación de un vínculo con su

bebé. Sin embargo, esta etapa también puede venir acompañada de cambios

emocionales importantes, debido a la fluctuación hormonal y a las nuevas
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responsabilidades maternas. Muchas mujeres experimentan lo que se conoce como "baby

blues", caracterizado por labilidad emocional, tristeza leve y ansiedad. En algunos casos,

si estos síntomas persisten y se intensifican, pueden derivar en una depresión posparto,

la cual requiere intervención profesional (19) . El puerperio es especialmente crítico para

aquellas mujeres que han tenido un embarazo complicado por preeclampsia u otras

condiciones médicas. Estas mujeres presentan un mayor riesgo de complicaciones

durante esta fase, como hipertensión persistente, insuficiencia renal y riesgo aumentado

de trombosis. Así mismo, la recuperación física puede ser más prolongada y complicada,

requiriendo un seguimiento médico cercano para prevenir y manejar adecuadamente las

posibles secuelas. Las mujeres con antecedentes de preeclampsia también tienen un

mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares en el futuro, por lo que el

seguimiento durante el puerperio puede ser una oportunidad para establecer medidas

preventivas de largo plazo. En definitiva, el puerperio no sólo es una fase de recuperación

física, sino también una etapa crítica para la salud mental y el bienestar general de la

madre, así como un periodo fundamental para el establecimiento del vínculo materno-

infantil y la adaptación a la maternidad(18,19).

2.3.4. Morbilidad en el Puerperio Asociada a la Preeclampsia

Entre las complicaciones más comunes se encuentra la hipertensión persistente, la cual

puede durar semanas o meses después del parto. De hecho, estudios han demostrado

que aproximadamente el 50% de las mujeres con preeclampsia continúan presentando

hipertensión durante el puerperio, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar

enfermedades cardiovasculares a largo plazo. Esta hipertensión persistente puede

requerir manejo farmacológico continuo y seguimiento médico riguroso para evitar

complicaciones graves, como el accidente cerebrovascular(20).

Otra complicación significativa en el puerperio de mujeres con antecedentes de

preeclampsia es la enfermedad cerebrovascular (21) . Estas mujeres tienen un riesgo

aumentado de sufrir eventos cerebrovasculares debido a la combinación de hipertensión

sostenida y disfunción endotelial, condiciones que predisponen a un mayor riesgo de

trombosis o hemorragia cerebral. La literatura ha documentado que el riesgo de accidente

cerebrovascular es particularmente elevado durante los primeros 30 días del puerperio,

que es cuando las fluctuaciones en la presión arterial suelen ser más pronunciadas.
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Además, la insuficiencia renal también es una complicación recurrente en el puerperio de

estas pacientes, dado que los episodios de hipertensión severa durante el embarazo

pueden dañar los vasos sanguíneos renales, llevando a una disfunción renal que en

algunos casos puede volverse crónica(22).

Los problemas emocionales también están altamente relacionados con el puerperio de

mujeres que han padecido preeclampsia. Estas mujeres presentan un mayor riesgo de

sufrir ansiedad y depresión durante el periodo puerperal, influenciado por el estrés

asociado a la complicación del embarazo y las preocupaciones respecto a su salud y la

del recién nacido. Estudios han reportado una incidencia significativamente más alta de

síntomas depresivos en mujeres que experimentaron preeclampsia, en comparación con

aquellas que tuvieron un embarazo sin complicaciones. Este aspecto subraya la

importancia de implementar evaluaciones psicológicas y brindar apoyo especializado

durante el puerperio para identificar y tratar precozmente los trastornos del estado de

ánimo(23,24).

2.3.5. Atención y Seguimiento en el Puerperio de Pacientes con Preeclampsia

La atención y seguimiento en el puerperio de pacientes con antecedentes de

preeclampsia es crucial para reducir el riesgo de complicaciones a corto y largo plazo. Los

protocolos de atención en estas mujeres incluyen una monitorización cuidadosa de la

presión arterial durante las primeras semanas posparto, dado que la hipertensión puede

persistir o incluso empeorar en este periodo. Se recomienda medir la presión arterial

dentro de las primeras 72 horas tras el parto, y luego repetir las mediciones entre los 7 y

10 días posparto, o antes si se presentan síntomas preocupantes. Este seguimiento es

fundamental, ya que muchas mujeres con preeclampsia desarrollan hipertensión crónica y,

en consecuencia, están en mayor riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares en el

futuro(25). El seguimiento clínico no se limita a la presión arterial. También se recomienda

evaluar la función renal y hepática, ya que la preeclampsia puede causar daño en estos

órganos. Se deben realizar exámenes de sangre para monitorear la función renal y los

niveles de enzimas hepáticas, así como pruebas de proteinuria hasta que estos

marcadores vuelvan a valores normales. Las mujeres con antecedentes de preeclampsia

también deben ser orientadas sobre la importancia de mantener un estilo de vida
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saludable, que incluya una dieta balanceada, actividad física regular y el cese del

tabaquismo, para reducir su riesgo de complicaciones a largo plazo(26).

Las recomendaciones del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG)

subrayan la importancia de un plan de seguimiento personalizado para cada paciente.

ACOG sugiere una visita temprana entre los 7 y 10 días posparto para evaluar el control

de la hipertensión y, posteriormente, una visita completa dentro de las primeras 6

semanas. En estas visitas, se debe hacer un hincapié especial en la educación de la

paciente sobre los signos de alerta de complicaciones graves, como dolores de cabeza

intensos, alteraciones visuales o dolor abdominal persistente, que podrían indicar una

complicación hipertensiva. La Organización Mundial de la Salud (OMS) también enfatiza

la necesidad de una atención posparto integral, recomendando que todas las mujeres que

han experimentado trastornos hipertensivos del embarazo reciban seguimiento durante al

menos 12 semanas, con monitoreo frecuente de la presión arterial y evaluaciones para

detectar posibles daños orgánicos (27) . Las estrategias para la prevención de

complicaciones incluyen el uso de medicamentos antihipertensivos cuando sea necesario.

Medicamentos como la nifedipina y el labetalol son frecuentemente utilizados en el

puerperio para controlar la presión arterial, y su uso debe ser cuidadosamente ajustado

según las necesidades individuales de cada paciente. Es fundamental también

proporcionar apoyo emocional y evaluaciones de salud mental, dado que las mujeres que

han sufrido preeclampsia están en mayor riesgo de desarrollar trastornos como ansiedad

y depresión posparto. El acceso a recursos de apoyo y el involucramiento de la familia en

el cuidado pueden ser determinantes para mejorar los resultados de salud en esta etapa

tan vulnerable para la mujer(26,27).

2.3.6. Marco conceptual

1. Preeclampsia:

Preeclampsia es un trastorno del embarazo caracterizado por hipertensión y,

frecuentemente, proteinuria que se desarrolla después de las 20 semanas de gestación.

Puede causar daño a varios sistemas, incluyendo el cardiovascular y el renal, y es una de

las principales causas de morbimortalidad materna y fetal. Se considera que la disfunción
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endotelial y la insuficiencia en la invasión trofoblástica de las arterias espirales juegan un

papel importante en su fisiopatología(28).

.

2. Puerperio:

El puerperio es el periodo posterior al parto que generalmente dura alrededor de seis

semanas. Durante esta fase, el cuerpo de la mujer experimenta cambios fisiológicos que

permiten la regresión del útero a su tamaño original y la normalización de los niveles

hormonales. El puerperio se considera una etapa crítica tanto para la recuperación física

de la madre como para la adaptación a la maternidad(18).

3. Morbilidad en el puerperio:

La morbilidad en el puerperio se refiere a cualquier complicación médica que afecta a la

madre después del parto. Estas complicaciones pueden incluir hipertensión persistente,

infecciones, hemorragias, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia renal,

especialmente en mujeres que han tenido preeclampsia(29).

4. Hipertensión persistente en el puerperio:

La hipertensión persistente en el puerperio se refiere a niveles elevados de presión

arterial que continúan o surgen después del parto. Es frecuente en mujeres que han

padecido preeclampsia y requiere monitoreo riguroso y, en muchos casos, tratamiento

farmacológico(20).

5. Insuficiencia Renal Puerperal:

La insuficiencia renal en el puerperio es una complicación que puede desarrollarse debido

al daño causado a los vasos sanguíneos durante la preeclampsia. Esta afección puede

presentarse con deterioro en la capacidad de los riñones para filtrar desechos y mantener

el equilibrio de líquidos y electrolitos(15).
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3. JUSTIFICACIÓN

3.1. MAGNITUD

La preeclampsia es una complicación del embarazo que afecta aproximadamente al 2-8%

de los embarazos a nivel mundial, siendo una de las principales causas de morbilidad

materna y neonatal. Esta condición se caracteriza por el desarrollo de hipertensión arterial

y signos de disfunción orgánica después de la semana 20 de gestación, y su incidencia

varía considerablemente según la región geográfica y las condiciones socioeconómicas.

En países de ingresos altos, la tasa de incidencia es generalmente menor, en parte

debido a mejores sistemas de salud y acceso temprano a cuidados prenatales, mientras

que en países de ingresos bajos y medios, la incidencia puede alcanzar cifras cercanas al

7-8% de los embarazos. En África subsahariana y Asia del Sur, las tasas tienden a ser

especialmente altas debido a la limitada disponibilidad de servicios de atención prenatal y

la detección tardía de la condición(30).

En México, la incidencia de preeclampsia se estima entre el 5% y el 10% de los

embarazos, dependiendo de la región y de factores como el acceso a la atención médica

y la calidad de los servicios prenatales. Estudios realizados en distintas regiones del país

han mostrado que las mujeres con menor acceso a servicios de salud, así como aquellas

con factores de riesgo como obesidad y antecedentes familiares, tienen una mayor

probabilidad de desarrollar preeclampsia. La prevalencia varía incluso dentro del país,

mostrando desigualdades importantes en la atención materna. La identificación temprana

y el adecuado manejo de la preeclampsia son esenciales para reducir las complicaciones

asociadas, que incluyen el riesgo de partos prematuros y complicaciones para el recién

nacido(31).

3.2. TRASCENDENCIA

La preeclampsia es una de las principales complicaciones del embarazo, con un alto

impacto en la mortalidad e incapacidad tanto a nivel mundial como nacional. A nivel global,

afecta entre el 2% y el 8% de los embarazos y es responsable del 10-15% de las muertes

maternas(12). En regiones de bajos recursos, como África subsahariana y Asia del Sur, la

situación es más grave debido al limitado acceso a servicios de salud y a una atención

prenatal insuficiente, lo que aumenta las tasas de mortalidad materna. En estos contextos,
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la tasa de mortalidad materna atribuida a la preeclampsia puede llegar a 500 muertes por

cada 100,000 nacidos vivos, comparado con cifras considerablemente menores en países

desarrollados. Además, la tasa de letalidad puede superar el 3% en países con sistemas

de salud deficientes, mientras que en naciones con mejor acceso se reduce a menos del

0.1%. Estas disparidades resaltan la importancia de mejorar la cobertura y calidad de los

servicios de salud para reducir el impacto de esta enfermedad(11).

Las secuelas de la preeclampsia también tienen un impacto considerable en la calidad de

vida de muchas mujeres. Complicaciones como la enfermedad cerebrovascular afectan

hasta el 2.4% de las mujeres con antecedentes de preeclampsia durante el primer año

posparto, y el 31% desarrolla microalbuminuria, un marcador de daño renal. También

existe un mayor riesgo de desarrollar depresión posparto y ansiedad (1) . En México, la

preeclampsia es una de las principales causas de muerte materna, con una incidencia del

5-10% de los embarazos, dependiendo de la región. Las áreas rurales presentan mayores

tasas de complicaciones graves debido al acceso limitado a la atención prenatal, llegando

a tasas de mortalidad materna de hasta 70 por cada 100,000 nacidos vivos. Así mismo, el

32% de las mujeres desarrolla hipertensión crónica después del parto, y el 4% presenta

eventos cerebrovasculares en el puerperio temprano. Todo esto refleja la necesidad de un

seguimiento riguroso incluso después del parto, así como el costo considerable que

representa para el sistema de salud debido al aumento de hospitalizaciones y

readmisiones(32).

3.3. VULNERABILIDAD

Esta condición presenta una alta vulnerabilidad a ser correctamente estudiada y abordada

debido a múltiples barreras, particularmente en regiones con recursos limitados. Entre

estos desafíos se encuentran el acceso insuficiente a servicios de salud, la carencia de

recursos diagnósticos adecuados, la falta de seguimiento prenatal, y una infraestructura

sanitaria deficiente, lo cual contribuye a que los desenlaces de la preeclampsia sean

desfavorables para muchas mujeres. La investigación sobre preeclampsia es

particularmente compleja, ya que requiere una aproximación integral que aborde tanto los

factores médicos como los determinantes sociales de la salud que afectan a las pacientes.

El desenlace natural de la enfermedad puede ser grave si no se aborda de manera

adecuada, y las secuelas no solo afectan la salud materna a corto plazo, sino también
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incrementan los riesgos de enfermedades crónicas a largo plazo, como hipertensión e

insuficiencia renal, lo que subraya la necesidad de investigaciones sólidas y específicas

para mejorar la atención.

3.4. FACTIBILIDAD

La factibilidad del estudio es alta, ya que se emplearán los registros clínicos existentes y

el médico residente de medicina familiar generará la base de datos. El uso de expedientes

clínicos permite contar con datos completos sobre el curso de la enfermedad sin

necesidad de nuevas intervenciones, reduciendo costos y tiempos de recolección. El

médico residente de medicina familiar aplicará el instrumento estructurado y construirá la

base de datos, lo cual contribuye a la factibilidad del estudio debido a su formación clínica

para interpretar registros y la disponibilidad de tiempo para organizar la información. Al ser

retrospectivo, el estudio permite analizar datos ya generados sin necesidad de

seguimiento prolongado, simplificando así la investigación y optimizando recursos.

3.5. VIABILIDAD

Este estudio es viable de ser llevado a cabo ya que se alinea con las estrategias y

políticas actuales del IMSS, contribuyendo a la mejora de la atención materna y

preventiva. El IMSS prioriza el seguimiento integral de las mujeres durante el embarazo y

el puerperio, así como la prevención de complicaciones derivadas de enfermedades

hipertensivas como la preeclampsia. Este estudio busca generar evidencia para optimizar

la atención en el primer nivel de salud, clave en la estrategia del IMSS.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia continúa siendo uno de los problemas más complejos y desafiantes en el

ámbito de la salud materna, debido a la naturaleza multifacética de sus efectos tanto a

corto como a largo plazo. A pesar de los avances en la atención prenatal, la evidencia

actual sigue siendo insuficiente para llegar a una conclusión definitiva sobre los

mecanismos subyacentes y las consecuencias prolongadas de la preeclampsia,

especialmente en lo que respecta a la morbilidad durante el puerperio. Estudios previos

han demostrado que las mujeres que han experimentado preeclampsia presentan un

riesgo elevado de desarrollar complicaciones cardiovasculares, renales y metabólicas

durante el puerperio y en años posteriores. Sin embargo, los datos disponibles no son lo

suficientemente robustos como para formular recomendaciones de atención

universalmente aplicables. Esto subraya la necesidad de realizar más investigaciones que

generen una base sólida de conocimiento sobre las complicaciones puerperales de la

preeclampsia, permitiendo así guiar intervenciones efectivas y específicas. En este

contexto, la presente investigación tiene un valor fundamental. Basándose en

investigaciones anteriores, como la de Benschop et al. (2019), se ha evidenciado que el

32% de las mujeres con antecedentes de preeclampsia desarrollaron hipertensión crónica

dentro de los primeros 10 años postparto, mientras que el 31% presentó microalbuminuria,

un marcador de disfunción renal significativamente más prevalente en comparación con

mujeres con embarazos normotensos (1). Asimismo, Blacher et al. (2023) identificaron un

aumento significativo del síndrome coronario agudo durante el puerperio en mujeres con

antecedentes de preeclampsia, lo que subraya la importancia de la vigilancia

cardiovascular en esta etapa (2). Parker et al. (2023) señalaron que el 12.1% de las

mujeres desarrollaron hipertensión de novo durante el puerperio, lo cual resalta la

necesidad de un seguimiento prolongado, más allá del periodo tradicional posparto (3).

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Ditisheim et al. (2018), quienes

reportaron una persistencia significativa de la hipertensión en mujeres con antecedentes

de preeclampsia durante el puerperio, reforzando la necesidad de estrategias de manejo

continuo para mitigar el riesgo cardiovascular (5).

La evidencia también indica que los problemas de salud mental son prevalentes en

mujeres con antecedentes de preeclampsia, como lo demostró Roberts et al. (2022),

quienes identificaron un mayor riesgo de depresión posparto en este grupo (4). Además,
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Park et al. (2018) y Mogos et al. (2018) resaltaron el riesgo elevado de enfermedad

cerebrovascular y las altas tasas de readmisiones hospitalarias, respectivamente, en

mujeres con antecedentes de preeclampsia durante el puerperio, lo cual subraya la carga

continua de morbilidad y la necesidad de mejorar las estrategias de atención transicional

(6,7). En conjunto, estos estudios reflejan la insuficiencia de las recomendaciones

actuales y la necesidad urgente de generar evidencia específica para guiar intervenciones

que mitiguen la morbilidad persistente y los riesgos asociados a la preeclampsia. El

presente estudio se propone llenar estos vacíos en el conocimiento mediante una

caracterización detallada de la morbilidad en el puerperio de pacientes con antecedentes

de preeclampsia, específicamente en el contexto de la Unidad de Medicina Familiar

(UMF). En consecuencia, la pregunta de investigación que se plantea es:

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Qué características presenta la morbilidad puerperal en pacientes con antecedentes de

preeclampsia atendidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 10 durante el periodo

2021-2024?

5. HIPÓTESIS

Este estudio no plantea hipótesis debido a la naturaleza descriptiva de este estudio.
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6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Describir las características de la morbilidad puerperal en pacientes con antecedentes de

preeclampsia atendidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 10 durante el periodo

2021-2024.

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

 Determinar la prevalencia de las complicaciones cardiovasculares, renales,

metabólicas y de salud mental en pacientes con antecedentes de preeclampsia

durante el puerperio, atendidas en la Unidad de Medicina Familiar.

 Identificar las características sociodemográficas y clínicas de las pacientes que

presenten morbilidad puerperal tras haber sufrido preeclampsia, con el fin de

establecer perfiles de riesgo específicos.

 Describir la evolución y manejo de las principales complicaciones observadas en el

puerperio en pacientes con antecedentes de preeclampsia.
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7. MATERIAL Y MÉTODOS

7.1. LUGAR DONDE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 10 del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS).

7.2. TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo, con un diseño

transversal.

7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio estuvo conformado por los expedientes clínicos de todas las

mujeres que fueron atendidas en la Unidad de Medicina Familiar durante el puerperio,

entre los años 2022 y 2023, y que presentaron antecedentes de preeclampsia.

7.4. UNIDAD DE ANÁLISIS

La unidad de análisis estuvo constituida por los datos extraídos de los expedientes

clínicos de pacientes con antecedentes de preeclampsia atendidas en la Unidad de

Medicina Familiar durante el puerperio.

7.5. UNIDAD DE OBSERVACIÓN

La unidad de observación fue cada expediente clínico correspondiente a una paciente con

antecedentes de preeclampsia durante el periodo puerperal.

7.6. TAMAÑO DE LA MUESTRA

El tamaño de la muestra para el presente estudio correspondió a la totalidad de las

pacientes con antecedentes de preeclampsia atendidas en la Unidad de Medicina Familiar

(UMF) No. 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante el periodo de 2021
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a 2023. En total, se analizaron los expedientes clínicos de 107 pacientes que formaron

parte del censo completo de mujeres atendidas en dicha unidad durante este período.

Dado que la población de estudio fue el censo completo, no se realizó el cálculo de un

tamaño de muestra específico.

7.7. TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo utilizado en este estudio fue no probabilístico o por conveniencia, ya

que se trabajó con la totalidad de las pacientes con antecedentes de preeclampsia que

formaron parte del censo de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 10 del IMSS

durante los años 2021 a 2024.

7.8. CRITERIOS DE SELECCIÓN

7.8.1. Criterios de inclusión

 Se incluyeron mujeres con antecedentes de preeclampsia durante el embarazo

que fueron atendidas en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 10 del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante el puerperio, entre los años 2021 y

2024.

 Se consideraron los expedientes clínicos que registraron datos relevantes y

completos sobre el curso del embarazo, el parto y las complicaciones puerperales.

7.8.2. Criterios de exclusión

 Se excluyeron pacientes con enfermedades crónicas diagnosticadas antes del

embarazo (como insuficiencia renal crónica, enfermedades cardiovasculares o

metabólicas) que pudieran confundir el análisis de la morbilidad puerperal.

 Se excluyeron mujeres con embarazos múltiples (gemelar o más), dado que estos

presentan un perfil de riesgo diferente y pueden modificar la morbilidad puerperal.

 También se excluyeron los expedientes clínicos en los que el diagnóstico de

preeclampsia no fue claro o estuvo en duda por falta de registro de los criterios

clínicos diagnósticos (ej. ausencia de registro de cifras tensionales y proteinuria).).
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7.8.3. Criterios de eliminación

 Se eliminaron aquellos expedientes clínicos que presentaron errores

administrativos significativos que imposibilitaron identificar o completar los datos

de seguimiento (como registros duplicados o incongruencias en fechas).

 Se eliminaron los casos en los que no fue posible dar seguimiento al puerperio

debido a transferencias de atención a otras unidades médicas o abandono del

seguimiento.

 Se eliminaron los expedientes donde se detectaron datos inverosímiles o

inconsistentes que afectaban el análisis, como cifras tensionales o datos

metabólicos fuera de rango sin justificación médica documentada.

7.9. VARIABLES

7.9.1. Operacionalización de variables

Variable Definición
Conceptual

Definición
Operacional

Tipo de
Variable

Escala de
Medición Valor o Medida

Edad (años)

Número de
años vividos
desde el
nacimiento de
la paciente.

Valor numérico
indicado por la
paciente en el
expediente
clínico.

Cuantitativa Continua Valor numérico
registrado.

Estado Civil

Situación
jurídica o social
de la paciente
con respecto a
su relación
conyugal.

Estado civil de la
paciente, según
se registra en su
expediente
clínico.

Cualitativa Nominal

1. Soltera, 2.
Casada, 3. Unión
Libre, 4.
Divorciada.

Nivel Educativo

Grado de
educación
formal
alcanzado por
la paciente.

Nivel educativo
alcanzado por la
paciente según
se registra en el
expediente.

Cualitativa Ordinal

1. Primaria, 2.
Secundaria, 3.
Preparatoria, 4.
Educación
Superior.

Ocupación

Actividad
principal a la
que se dedica
la paciente.

Ocupación de la
paciente al
momento del
registro, según el
expediente
clínico.

Cualitativa Nominal

1. Ama de Casa,
2. Trabajadora, 3.
Desempleada, 4.
Estudiante.

Paridad

Número de
embarazos
culminados que
ha tenido la
paciente.

Clasificación de
la paciente según
si es primigesta o
multigesta.

Cualitativa Dicotómica 1. Primigesta, 2.
Multigesta.
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Tipo de Parto

Modo en que
se llevó a cabo
el nacimiento
del bebé.

Tipo de parto
registrado en el
expediente
clínico.

Cualitativa Dicotómica 1. Vaginal, 2.
Cesárea.

Índice de Masa
Corporal (IMC)
Pregestacional
(kg/m²)

Relación entre
el peso y la
altura de la
paciente antes
del embarazo.

Valor calculado
del IMC previo al
embarazo,
basado en el
peso y la altura
registrados.

Cuantitativa Continua Valor numérico
registrado (kg/m²).

Índice de Masa
Corporal (IMC)
Durante el
Puerperio
(kg/m²)

Relación entre
el peso y la
altura de la
paciente
durante el
puerperio.

Valor calculado
del IMC durante
el puerperio,
basado en el
peso y la altura
registrados.

Cuantitativa Continua Valor numérico
registrado (kg/m²).

Antecedentes
de Tabaquismo

Historia de
consumo de
tabaco por
parte de la
paciente.

Clasificación de
la paciente según
el consumo
actual o pasado
de tabaco.

Cualitativa Nominal 1. Activo, 2.
Exfumadora.

Edad (años)

Número de
años vividos
desde el
nacimiento de
la paciente.

Valor numérico
indicado por la
paciente en el
expediente
clínico.

Cuantitativa Continua Valor numérico
registrado.

Estado Civil

Situación
jurídica o social
de la paciente
con respecto a
su relación
conyugal.

Estado civil de la
paciente, según
se registra en su
expediente
clínico.

Cualitativa Nominal

1. Soltera, 2.
Casada, 3. Unión
Libre, 4.
Divorciada.

Nivel Educativo

Grado de
educación
formal
alcanzado por
la paciente.

Nivel educativo
alcanzado por la
paciente según
se registra en el
expediente.

Cualitativa Ordinal

1. Primaria, 2.
Secundaria, 3.
Preparatoria, 4.
Educación
Superior.

Ocupación

Actividad
principal a la
que se dedica
la paciente.

Ocupación de la
paciente al
momento del
registro, según el
expediente
clínico.

Cualitativa Nominal

1. Ama de Casa,
2. Trabajadora, 3.
Desempleada, 4.
Estudiante.

Paridad

Número de
embarazos
culminados que
ha tenido la
paciente.

Clasificación de
la paciente según
si es primigesta o
multigesta.

Cualitativa Dicotómica 1. Primigesta, 2.
Multigesta.

Tipo de Parto Modo en que Tipo de parto Cualitativa Dicotómica 1. Vaginal, 2.
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se llevó a cabo
el nacimiento
del bebé.

registrado en el
expediente
clínico.

Cesárea.

Índice de Masa
Corporal (IMC)
Pregestacional
(kg/m²)

Relación entre
el peso y la
altura de la
paciente antes
del embarazo.

Valor calculado
del IMC previo al
embarazo,
basado en el
peso y la altura
registrados.

Cuantitativa Continua Valor numérico
registrado (kg/m²).

Índice de Masa
Corporal (IMC)
Durante el
Puerperio
(kg/m²)

Relación entre
el peso y la
altura de la
paciente
durante el
puerperio.

Valor calculado
del IMC durante
el puerperio,
basado en el
peso y la altura
registrados.

Cuantitativa Continua Valor numérico
registrado (kg/m²).

Antecedentes
de Tabaquismo

Historia de
consumo de
tabaco por
parte de la
paciente.

Clasificación de
la paciente según
el consumo
actual o pasado
de tabaco.

Cualitativa Nominal
1. Activo, 2.
Exfumadora, 3.
Nunca fumó

Niveles de
Colesterol Total
(mg/dL)

Concentración
de colesterol
total en la
sangre.

Valor de
colesterol total
medido mediante
un análisis de
sangre durante el
puerperio.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado
(mg/dL).

Niveles de LDL
(mg/dL)

Concentración
de
lipoproteínas
de baja
densidad (LDL)
en la sangre.

Valor de LDL
medido mediante
un análisis de
sangre durante el
puerperio.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado
(mg/dL).

Niveles de HDL
(mg/dL)

Concentración
de
lipoproteínas
de alta
densidad (HDL)
en la sangre.

Valor de HDL
medido mediante
un análisis de
sangre durante el
puerperio.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado
(mg/dL).

Niveles de
Triglicéridos
(mg/dL)

Concentración
de triglicéridos
en la sangre.

Valor de
triglicéridos
medido mediante
un análisis de
sangre durante el
puerperio.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado
(mg/dL).

Diabetes
Mellitus Tipo 2

Enfermedad
metabólica
caracterizada
por
hiperglucemia

Diagnóstico de
diabetes mellitus
tipo 2 registrado
en el expediente
clínico.

Cualitativa Dicotómica 1. Presente, 2.
Ausente.
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debido a un
defecto en la
acción o
secreción de
insulina.

Glucosa en
Ayunas (mg/dL)

Nivel de
glucosa en
sangre
después de un
período de
ayuno de al
menos 8 horas.

Valor de glucosa
medido durante
el puerperio,
según análisis
clínico.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado
(mg/dL).

Diagnóstico de
Depresión
Postparto

Condición de
salud mental
que involucra
síntomas
depresivos
después del
parto.

Diagnóstico
clínico de
depresión
postparto
registrado en el
expediente
médico.

Cualitativa Dicotómica 1. Presente, 2.
Ausente.

Escala de
Depresión
Postnatal de
Edimburgo

Herramienta
utilizada para
evaluar la
presencia y
severidad de
síntomas
depresivos
postparto.

Puntaje total
obtenido en la
escala de
Edimburgo
completada por
la paciente.

Cuantitativa Discreta
Valor numérico
registrado
(puntaje).

Síntomas de
Ansiedad

Presencia de
síntomas de
ansiedad que
afectan el
bienestar
emocional de la
paciente.

Registro de
síntomas de
ansiedad
reportados
durante el
puerperio, según
la evaluación
clínica.

Cualitativa Dicotómica 1. Presente, 2.
Ausente.

Diagnóstico de
Trastorno de
Estrés
Postraumático

Condición
psicológica que
puede
presentarse
después de un
evento
traumático,
como el parto
complicado.

Diagnóstico
clínico de TEPT
registrado en el
expediente
médico durante
el seguimiento
puerperal.

Cualitativa Dicotómica 1. Presente, 2.
Ausente.

Medicación
Antihipertensiva
Administrada

Tipo de
medicamento
utilizado para
controlar la
presión arterial

Tipo de
medicamento
prescrito para la
paciente para
tratar

Cualitativa Nominal

1. Inhibidores de
la ECA, 2.
Betabloqueadores,
3. Antagonistas de
los canales de
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alta. hipertensión
durante el
puerperio.

calcio, 4.
Diuréticos, 5. Otro
(especificar).

Dosis de
Medicación
Antihipertensiva
(mg/día)

Cantidad
específica de
antihipertensivo
administrado
diariamente.

Dosis diaria del
medicamento
antihipertensivo
registrado en el
expediente
clínico.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado
(mg/día).

Medicación
Antidiabética
Administrada

Tipo de
medicamento
utilizado para
tratar la
diabetes
mellitus tipo 2.

Tipo de
medicamento
antidiabético
prescrito para la
paciente durante
el puerperio.

Cualitativa Nominal

1. Metformina, 2.
Insulina, 3.
Sulfonilureas, 4.
Otro (especificar).

Dosis de
Medicación
Antidiabética
(mg/día o
unidades/día)

Cantidad
específica de
antidiabético
administrado
diariamente.

Dosis diaria del
medicamento
antidiabético
registrado en el
expediente
clínico.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado (mg/día
o unidades/día).

Tratamiento
para
Dislipidemia

Medicación
utilizada para
controlar los
niveles de
lípidos en la
sangre.

Tipo de
tratamiento
prescrito para la
dislipidemia
durante el
puerperio.

Cualitativa Nominal

1. Estatinas, 2.
Fibratos, 3.
Omega-3, 4. Otro
(especificar).

Dosis de
Tratamiento
para
Dislipidemia
(mg/día)

Cantidad
específica de
medicamento
para
dislipidemia
administrado
diariamente.

Dosis diaria del
tratamiento para
dislipidemia
registrado en el
expediente
clínico.

Cuantitativa Continua
Valor numérico
registrado
(mg/día).

Tratamiento
Psicológico o
Psiquiátrico

Tipo de
intervención
psicológica o
psiquiátrica
recibida por la
paciente.

Registro del
tratamiento
psicológico o
psiquiátrico
recibido durante
el puerperio.

Cualitativa Dicotómica 1. Sí, 2. No.

Frecuencia de
Intervenciones
Médicas
Durante el
Puerperio

Número de
veces que la
paciente
acudió a
consultas o fue
hospitalizada.

Clasificación de
la frecuencia con
la que la paciente
recibió
intervenciones
médicas durante
el puerperio.

Cualitativa Ordinal

1. Ninguna, 2.
Consulta mensual,
3. Consulta
trimestral, 4.
Hospitalización
una vez, 5.
Hospitalización
recurrente.

Tipo de Tipo específico Registro del tipo Cualitativa Nominal 1. Consulta
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Intervenciones
Médicas

de intervención
recibida por la
paciente
durante el
puerperio.

de intervención
recibida,
incluyendo
consultas y
hospitalizaciones.

médica rutinaria,
2. Consulta
especializada, 3.
Hospitalización
por
complicaciones, 4.
Urgencias, 5. Otro
(especificar).

7.10. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN

Los procedimientos para la recolección de información fueron llevados a cabo por un

equipo de investigación conformado por el médico residente asignado a la Unidad de

Medicina Familiar (UMF) No. 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), bajo la

supervisión del investigador principal. La recolección de datos se realizó durante un

periodo de tres meses, a partir del inicio del estudio en 2024, y comprendió la revisión y

extracción de información contenida en los expedientes clínicos de las pacientes

atendidas durante el periodo 2021–2023.

La fuente de información incluyó el censo del Sistema de Información Administrativa y de

Información de Salud (SIAIS) y los expedientes de primer nivel de las unidades de

medicina familiar, denominados Sistema de Información de Medicina Familiar (SIMF). El

proceso se llevó a cabo de manera presencial en las instalaciones de la UMF No. 10,

donde se encontraba el archivo con los expedientes clínicos en formato físico y digital. La

recolección de datos se realizó mediante un instrumento estructurado de recopilación,

diseñado específicamente para este estudio, que incluyó variables sociodemográficas,

antecedentes médicos, evolución del embarazo y las complicaciones presentadas durante

el puerperio. El médico residente fue responsable de revisar cada expediente y completar

la base de datos según las variables predefinidas, garantizando la calidad y consistencia

de la información.

La extracción de datos se realizó manualmente, y se tomaron medidas para asegurar la

integridad de los expedientes, tales como el manejo adecuado de los documentos físicos

y la protección de la información digital mediante contraseñas de acceso restringido. Cada
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expediente fue evaluado en su totalidad para identificar la información relevante, evitando

omisiones que pudieran afectar la calidad de los datos recolectados.

La recolección de información se llevó a cabo en un espacio habilitado dentro de la UMF

No. 10, con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos durante el proceso. Los

registros fueron almacenados en una base de datos electrónica utilizando Microsoft Excel,

lo cual permitió sistematizar la información para su posterior análisis estadístico.

7.11. DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO

El instrumento utilizado en este estudio recopiló información sobre complicaciones

metabólicas, cardiovasculares, renales y de salud mental en pacientes con antecedentes

de preeclampsia atendidas en la Unidad de Medicina Familiar. Incluyó preguntas

codificadas para registrar la información de manera precisa y estandarizada. Las variables

cualitativas y cuantitativas abarcaron aspectos sociodemográficos, características clínicas,

evolución de complicaciones y manejo médico, permitiendo un análisis integral. La

inclusión de variables sociodemográficas, antecedentes familiares y valores clínicos

cuantitativos facilitó comparaciones con estudios previos y la identificación de perfiles de

riesgo.

7.12. CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Para asegurar que el contenido del instrumento reflejara adecuadamente los aspectos

clave relacionados con la morbilidad puerperal en mujeres con antecedentes de

preeclampsia, se llevó a cabo un proceso de validación por un grupo de expertos

utilizando la técnica Delphi. Esta metodología permitió obtener un consenso entre

profesionales con experiencia en salud materna, quienes revisaron la ficha de recolección

de datos en varias rondas sucesivas, proporcionando retroalimentación sobre la claridad,

relevancia y exhaustividad de cada ítem hasta alcanzar un acuerdo. Además, se realizó

una prueba piloto con una muestra pequeña de expedientes clínicos para identificar

posibles dificultades en la aplicación del instrumento y realizar los ajustes pertinentes

antes de su implementación definitiva. La prueba piloto no solo contribuyó a la detección
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de inconsistencias o ambigüedades, sino que también permitió evaluar la consistencia

interna del instrumento mediante el cálculo del coeficiente Alfa de Cronbach. Este

indicador estadístico midió el grado de fiabilidad de las respuestas obtenidas y aseguró

que las diferentes secciones del instrumento estuvieran correlacionadas de manera

adecuada, reflejando una medición estable y coherente de las complicaciones

puerperales y sus características asociadas.

7.13. MÉTODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACIÓN

Para garantizar la calidad de la información en este estudio, se implementaron diversos

métodos de control destinados a evitar sesgos de selección y de información, asegurando

la precisión y consistencia de los datos. Se aplicó un manual operacional para

estandarizar la recolección de información, con el fin de que todos los involucrados en el

proceso siguieran las mismas directrices y procedimientos, lo cual minimizó las

variaciones en la recopilación de datos y garantizó la homogeneidad en el registro de la

información. También se llevó a cabo un proceso de captura-recaptura, que consistió en

volver a capturar la base de datos después de haber realizado la primera captura,

utilizando los expedientes clínicos nuevamente para identificar y corregir posibles errores

de captura.

7.14. PLAN DE ANÁLISIS

Las variables cuantitativas, como la edad, el índice de masa corporal (IMC), los niveles de

presión arterial, la glucosa en sangre, los valores de perfil lipídico y otros indicadores

numéricos, fueron evaluadas mediante el uso de estadísticos de tendencia central y de

dispersión. En particular, se calcularon la media, la mediana y la moda para proporcionar

una descripción detallada del comportamiento central de cada variable. Adicionalmente,

se emplearon medidas de dispersión como la desviación estándar y el rango

intercuartílico para evaluar la variabilidad de los datos y comprender la distribución de

cada una de las variables cuantitativas. Para identificar las características

sociodemográficas y clínicas de las pacientes con morbilidad puerperal, se realizaron

comparaciones descriptivas entre los distintos subgrupos de pacientes (por ejemplo,

según la presencia o ausencia de complicaciones). Esto permitió establecer perfiles de

riesgo específicos y facilitar la identificación de factores asociados con una mayor

probabilidad de presentar complicaciones. Las variables fueron descritas mediante

frecuencias absolutas y relativas, así como con medidas de tendencia central y de
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dispersión, sin aplicar pruebas de hipótesis para determinar asociaciones significativas.

Por último, para describir la evolución y el manejo de las complicaciones en el puerperio,

se llevaron a cabo análisis longitudinales mediante la revisión de los valores registrados

en diferentes momentos del puerperio. Estos análisis permitieron comprender los cambios

en las variables clínicas a lo largo del tiempo, así como evaluar el impacto de las

intervenciones realizadas. Se utilizaron gráficos de tendencias y tablas para representar

estos cambios y facilitar la interpretación visual de la evolución clínica de las pacientes.

8. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigación implementado integró de manera exhaustiva el cumplimiento

de los aspectos éticos establecidos por el IMSS y los lineamientos internacionales,

incluyendo el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, el

Código de Nuremberg, la Declaración de Helsinki y el Informe de Belmont. Estos

principios garantizaron la protección y el respeto de los derechos de los sujetos

involucrados en el estudio. Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigación, el estudio fue clasificado como investigación SIN RIESGO, al

utilizar una metodología retrospectiva basada en la revisión de expedientes clínicos sin

realizar intervenciones directas sobre las participantes. Esta clasificación aseguró que no

se realizó ninguna modificación en las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de las

participantes, cumpliendo con el artículo 17 del reglamento y garantizando que no

existiera ninguna afectación a su salud.

El cumplimiento del Código de Nuremberg se garantizó al mantener el respeto absoluto

por la dignidad humana, evitando cualquier tipo de coacción o intervención que pusiera en

riesgo la salud de los sujetos. Al tratarse de un estudio retrospectivo, la revisión de

expedientes clínicos se realizó sin involucrar a las participantes en intervenciones

experimentales, asegurando que la información utilizada fuera obtenida sin riesgo ni

perjuicio para las personas involucradas. Este enfoque fue clave para respetar los

principios de autonomía y no maleficencia. La Declaración de Helsinki también se cumplió

mediante la realización del estudio bajo estrictos principios éticos aplicables a la

investigación médica. El protocolo tuvo como objetivo mejorar la atención en salud y

ampliar el conocimiento sobre la morbilidad puerperal en pacientes con antecedentes de

preeclampsia, asegurando que los beneficios potenciales del estudio superaran cualquier

riesgo, que en este caso fue inexistente. La protección de la confidencialidad se mantuvo
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mediante la anonimización de los datos antes de su análisis, minimizando así el riesgo de

divulgación de información personal. Esto también reforzó el principio de beneficencia, al

buscar un impacto positivo sin poner en riesgo la privacidad de las participantes. La

información recopilada fue resguardada de manera digital durante cinco años por el

asesor del estudio y el médico tesista, garantizando así la seguridad y protección continua

de los datos.

El Informe de Belmont estableció principios fundamentales como el respeto por las

personas, la beneficencia y la justicia. Este protocolo aseguró el cumplimiento de dichos

principios al garantizar que la selección de los sujetos fuera equitativa y justa, sin

discriminación basada en edad, sexo, nivel socioeconómico o cultura. La recopilación de

datos a partir de los expedientes clínicos de la UMF No. 10 se realizó de manera

equitativa, incluyendo a todas las pacientes con antecedentes de preeclampsia durante el

período 2021–2023, asegurando así que la investigación fuera representativa y que todos

los grupos tuvieran igual oportunidad de ser considerados. Además, se garantizó la

confidencialidad y la protección de los datos, reflejando un profundo respeto por las

personas involucradas y minimizando cualquier riesgo potencial.

Este estudio también cumplió con los principios fundamentales de autonomía, justicia,

beneficencia y no maleficencia. La autonomía se respetó ofreciendo a las participantes la

posibilidad de excluirse mediante una carta de excepción de consentimiento informado,

debido al carácter retrospectivo del estudio. La justicia se estableció mediante la selección

equitativa de las pacientes con antecedentes de preeclampsia durante el período de

estudio, sin discriminación alguna. La beneficencia se aseguró al maximizar los beneficios

potenciales de la investigación, que incluyeron la mejora en la comprensión de las

complicaciones puerperales y el desarrollo de mejores estrategias de prevención y

atención. Por último, la no maleficencia se cumplió garantizando que el estudio no

causara daño alguno a las participantes, ya que se limitó al uso de datos secundarios y no

implicó intervenciones directas. La carta de excepción de consentimiento informado fue

considerada en lugar del consentimiento informado convencional, debido al carácter

retrospectivo del estudio y al hecho de que se trabajó con expedientes clínicos ya

existentes. Este procedimiento cumplió con las normativas del Reglamento de la Ley

General de Salud y respetó los principios establecidos en el Código de Nuremberg y la
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Declaración de Helsinki, asegurando que la información recopilada se utilizara

exclusivamente con fines de investigación y que la privacidad y la dignidad de las

participantes fueran protegidas en todo momento. Estos procedimientos garantizaron que

el estudio se llevara a cabo de forma responsable y ética, contribuyendo a la generación

de conocimientos sin causar daño ni riesgos para las personas cuyas historias clínicas

fueron objeto de revisión.RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

8.1. RECURSOS HUMANOS

El equipo de investigación estuvo conformado por el Investigador Principal, Dr. Víctor

Manuel González De la Mora, adscrito al Hospital General de Zona No. 3, cuya función

fue supervisar, asesorar y evaluar el desarrollo del estudio para asegurar el cumplimiento

de estándares científicos y éticos.

La Investigadora Asociada, Dra. Cristina Ruiz Amaya, adscrita a la Unidad de Medicina

Familiar No. 10, se encargó de la recolección y análisis de datos, así como de la

redacción de informes y la presentación de resultados bajo la guía del asesor.

8.2. RECURSOS MATERIALES

Nombre del Insumo
Precio
Unitario
(MXN)

Cantidad
Requerida

Costo Total
(MXN)

Computadora portátil $15,000.00 1 $ 15,000.00
Software de análisis estadístico $ 3,720.00 1 $ 7,000.00
Paquete de 100 hojas (bond) $ 204.00 1 $ 204.00
Paquete de lápices $ 37.00 1 $ 37.00

Total Presupuesto Estimado $ 22,241.00

8.3. FINANCIAMIENTO

Los gastos para la realización de este estudio fueron cubiertos por el médico tesista.
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8.4. FACTIBILIDAD

La factibilidad de este estudio fue alta, dado que se utilizaron datos retrospectivos de

expedientes clínicos disponibles en la Unidad de Medicina Familiar, lo que minimizó los

costos y evitó la necesidad de intervención directa con pacientes. Los registros de 2021 a

2023 permitieron acceder a información suficiente para caracterizar la morbilidad

puerperal.

9. CRONOGRAMA

Actividad
2024 2025

Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun
Elaboración de manuscrito XX
Acopio de la literatura XX XX
Revisión de la literatura XX XX XX XX XX XX XX XX XX
Diseño del protocolo XX XX
Planteamiento del problema XX XX
Antecedentes XX
Justificación XX
Introducción XX XX
Hipótesis XX
Material y métodos XX
Envío de protocolo a SIRELCIS XX
Registro y aprobación ante comité de ética XX XX
Registro y aprobación ante comité de
investigación XX XX

Acopio de la información XX XX XX
Captura y tabulación de la información XX XX
Análisis de la información XX
Elaboración del informe de tesis final XX XX XX
Discusión de resultados XX XX
Presentación de resultados XX
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10. RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa que la edad promedio de las pacientes fue de 27.26 años, con

un IMC pregestacional de 28.55 kg/m² y un IMC en puerperio de 31.53 kg/m². La media de

semanas de gestación al nacimiento fue de 36.12. En cuanto al estado civil, 44.9% vivían

en unión libre, 29.9% estaban casadas y 25.2% eran solteras, distribución que también se

representa en la Gráfica 1, donde se visualiza claramente la predominancia del estado de
unión libre. La mayoría tenía escolaridad de nivel secundaria (49.5%), seguida por

preparatoria (26.2%), superior (17.8%) y primaria (6.5%), lo cual se refleja en la Gráfica 2,
en la que la categoría secundaria muestra la mayor proporción dentro del total. El 81.3%

de las mujeres se desempeñaban como trabajadoras y 18.7% eran amas de casa. En

relación con la paridad, 61.7% eran multigestas y 38.3% primigestas. El tipo de parto fue

predominantemente cesárea (82.2%), mientras que el vaginal representó 17.8%.

Finalmente, la mayoría de los casos correspondieron a preeclampsia tardía (73.8%),

frente al 26.2% de preeclampsia temprana, diferencia que se muestra de forma clara en la

Gráfica 3, donde la categoría de preeclampsia tardía ocupa la mayor parte del gráfico

circular.

Gráfica 1. Estado civil Gráfica 2. Escolaridad

Gráfica 3. Tipo de preeclampsia
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Tabla 1. Comparación de características según presencia de morbilidad

Subcategoría Valor (Media ± DE) Porcentaje (%)
Edad (años) — 27.26 ± 5.59 —
IMC pregestacional (kg/m²) — 28.55 ± 4.28 —
IMC en puerperio (kg/m²) — 31.53 ± 5.28 —
Semanas de gestación al
nacimiento — 36.12 ± 3.06 —

Estado civil
Soltera 27 25.2
Casada 32 29.9
Unión libre 48 44.9

Nivel educativo

Primaria 7 6.5
Secundaria 53 49.5
Preparatoria 28 26.2
Superior 19 17.8

Ocupación Trabajadora 87 81.3
Ama de casa 20 18.7

Paridad Primigesta 41 38.3
Multigesta 66 61.7

Tipo de parto Vaginal 19 17.8
Cesárea 88 82.2

Tipo de preeclampsia Tardía 79 73.8
Temprana 28 26.2

Fuente: Expediente clínico

En la Tabla 2 se presenta la distribución de las principales complicaciones puerperales

identificadas en las pacientes con antecedentes de preeclampsia. La alteración más

prevalente fue la proteinuria superior a 0.3 g/24 h, con una frecuencia de 32.7%, lo que

representa aproximadamente un tercio de la muestra. Le siguen, con porcentajes

menores pero clínicamente relevantes, la hipertensión persistente y la dislipidemia, ambas

con una prevalencia del 10.3%, lo que evidencia la continuidad del compromiso

cardiovascular y metabólico más allá del embarazo. La intolerancia a la glucosa se

observó en 7.5% de los casos, mientras que la disfunción renal, definida por niveles de

creatinina superiores a 1.2 mg/dL, afectó al 6.5% de las pacientes. En el ámbito de la

salud mental, tanto la depresión posparto como los cuadros de ansiedad o trastorno de

estrés postraumático se documentaron en 5.6% de la población estudiada, lo que subraya

la necesidad de evaluación psicológica en el seguimiento posnatal. El evento isquémico
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agudo fue la manifestación menos frecuente, reportándose en 4.7% de las mujeres. Estos

datos se representan visualmente en la Gráfica 4, donde se aprecia de forma

proporcional la magnitud de cada tipo de complicación, destacando de manera notoria la

predominancia de la afectación renal en forma de proteinuria, seguida por las alteraciones

cardiovasculares y metabólicas, con menor presencia de complicaciones en el ámbito

neuropsicológico.

Gráfica 4. Comorbilidades puerperales

Tabla 2. Prevalencia de complicaciones puerperales

Complicación n %

Cardiovasculares Hipertensión persistente 11 10.3
Evento isquémico agudo 5 4.7

Renales
Proteinuria (> 0.3 g/24 h) 35 32.7
Disfunción renal (creat > 1.2
mg/dL) 7 6.5

Metabólicas Dislipidemia 11 10.3
Intolerancia a la glucosa 8 7.5

Salud mental Depresión posparto 6 5.6
Ansiedad / PTSD 6 5.6

Fuente: Expediente clínico
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Según lo registrado en la Tabla 3, el grupo de bloqueadores de canales de calcio fue el

más utilizado con un 71.3 %, seguido de los betabloqueadores con 14.8 %, los inhibidores

de la ECA con 11.1 % y, en menor proporción, los diuréticos con apenas 1.9 %.

Tabla 3. Tipo de medicación antihipertensiva

n %

Inhibidores de la ECA 12 11.1%
Betabloqueadores 16 14.8%
Bloqueadores de canales de calcio 77 71.3%
Diuréticos 2 1.9%
Fuente: Expediente clínico

Según los datos de la Tabla 4, el 80,4 % de las pacientes cursaron con preeclampsis con

datos de severidad, mientras que el 19,6 % no presento criterios de severidad, tal como

se aprecia en la Gráfica 5.

Gráfica 5. Severidad de la preeclampsia

Tabla 4. Datos de la severidad de la preeclampsia

Frecuencia Porcentaje
Con datos de severidad 86 80.4
Sin datos de severidad 21 19.6

Total 107 100.0

Fuente: Expediente clínico
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En la Tabla 5 se observa que las pacientes con complicaciones presentaron una edad

media significativamente mayor en comparación con las que no desarrollaron morbilidad

(28.5 ± 5.0 vs. 25.5 ± 5.8 años; p = 0.012). De igual forma, el IMC pregestacional fue

superior en el grupo con complicaciones (29.5 ± 4.0 kg/m² frente a 27.2 ± 4.2 kg/m²; p =

0.028). En cuanto a las semanas de gestación, las pacientes con complicaciones tuvieron

en promedio un menor número de semanas al momento del nacimiento, aunque sin

alcanzar significancia estadística (35.5 ± 2.8 vs. 36.9 ± 3.1; p = 0.065). La proporción de

mujeres primigestas fue significativamente mayor entre quienes no presentaron

complicaciones (48.8% frente a 31.3%; p = 0.045). No se encontró diferencia significativa

en la proporción de casos con preeclampsia tardía entre ambos grupos (p = 0.18).

Tabla 5. Comparación de características según presencia de morbilidad
Sin

complicaciones
(n = 43)

Con
complicaciones

(n = 64)
p-valor

Edad, años (media ± DE) 25.5 ± 5.8 28.5 ± 5.0 0.012
IMC pregestacional, kg/m² (media ±
DE) 27.2 ± 4.2 29.5 ± 4.0 0.028

Semanas de gestación (media ± DE) 36.9 ± 3.1 35.5 ± 2.8 0.065
Primigesta, n (%) 21 (48.8%) 20 (31.3%) 0.045
Preeclampsia tardía, n (%) 34 (79.1%) 45 (70.3%) 0.18
Fuente: Expediente clínico

En la Tabla 6 se documenta un descenso progresivo de la presión arterial sistólica, con

una media de 135 ± 15 mmHg en la visita a las 6 semanas, 130 ± 12 mmHg a las 12

semanas y 125 ± 10 mmHg a las 24 semanas, bajo tratamiento con Bloqueadores de

Canales de calcio o IECA. Los niveles de creatinina sérica mostraron una disminución de

1.00 ± 0.20 mg/dL a 0.90 ± 0.20 mg/dL en la segunda visita y se mantuvieron en 0.90 ±

0.10 mg/dL en la tercera. La glucosa en ayunas pasó de 95 ± 10 mg/dL a 92 ± 8 mg/dL y

posteriormente a 90 ± 7 mg/dL, con manejo basado en dieta y metformina. Los casos de

depresión posparto también se redujeron durante el seguimiento, registrándose 6 casos

(5.6%) en la primera visita, 5 (4.7%) en la segunda y 4 (3.7%) en la tercera, con abordaje

psicoterapéutico y tratamiento con ISRS.
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Tabla 6. Evolución clínica y manejo de complicaciones en el puerperio
Indicador /

Complicación Visita 1 (6 sem) Visita 2 (12 sem) Visita 3 (24 sem) Manejo
aplicado

PA sistólica, mmHg
(media ± DE) 135 ± 15 130 ± 12 125 ± 10 IECA / ARA

II
Creatinina, mg/dL
(media ± DE) 1.00 ± 0.20 0.90 ± 0.20 0.90 ± 0.10 —

Glucosa en ayunas,
mg/dL (media ± DE) 95 ± 10 92 ± 8 90 ± 7 Dieta /

Metformina
Depresión posparto, n
(%) 6 (5.6%) 5 (4.7%) 4 (3.7%) Psicoterapia

/ ISRS
Fuente: Expediente clínico

En la Tabla 7 se observa que el mayor porcentaje de pacientes acudió a una sola

consulta durante el puerperio, representando el 37.4% del total. Le siguen aquellas que

asistieron a dos consultas con un 23.4%, y quienes acudieron de tres a cuatro veces con

un 18.7%. Un 9.3% asistió a más de cinco consultas. Finalmente, el 11.2% de las

pacientes no acudió a ninguna consulta posparto.

Tabla 7. Número de consultas en el puerperio

n %
Ninguna 12 11.2
1 40 37.4
2 25 23.4
3–4 20 18.7
>5 10 9.3
Fuente: Expediente clínico
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11. DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio permiten delinear con claridad el perfil clínico y

sociodemográfico de las mujeres con antecedentes de preeclampsia atendidas en el

puerperio en una unidad de atención primaria. La edad promedio, el predominio de

pacientes multigestas, el IMC elevado en etapas pregestacional y posparto, así como la

vía de nacimiento mayoritariamente por cesárea y la forma tardía de presentación de la

preeclampsia, aportan información relevante sobre los factores que pueden influir en la

evolución clínica tras el embarazo. En este contexto, la alta frecuencia de complicaciones,

encabezada por la proteinuria persistente (32.7%), la hipertensión (10.3%), y las

alteraciones metabólicas y emocionales, refuerza la idea de que la preeclampsia no es

una entidad limitada al embarazo, sino una condición con repercusiones sistémicas

prolongadas.

La prevalencia de proteinuria y disfunción renal identificada en este estudio guarda

estrecha concordancia con lo reportado por Benschop et al., quienes observaron

microalbuminuria en el 31% de las mujeres con antecedentes de preeclampsia, en

comparación con el 7% en mujeres con embarazos no complicados, así como un

incremento en la incidencia de disfunción renal y enfermedad cardiovascular a largo plazo

en este grupo (1). Esta similitud refuerza la hipótesis de que el daño endotelial inducido

por la preeclampsia puede persistir y progresar más allá del embarazo, manifestándose

clínicamente en el puerperio inmediato o en etapas posteriores.

En lo referente a la hipertensión posparto, los datos de este estudio —que muestran

hipertensión persistente en el 10.3% de los casos— se encuentran dentro del rango

reportado en la literatura. Parker et al. identificaron una incidencia de hipertensión de novo

en el puerperio del 12.1%, con casos severos en un 17.1% de esa subpoblación, lo que

sugiere que tanto mujeres con como sin antecedentes hipertensivos pueden desarrollar

esta condición, aunque aquellas con preeclampsia previa constituyen un grupo

particularmente vulnerable (3). La identificación temprana de estos casos es esencial para

prevenir desenlaces adversos, especialmente considerando que Blacher et al. hallaron

una incidencia significativa de síndrome coronario agudo en el puerperio, incluso en

pacientes jóvenes, muchas de ellas con antecedentes de trastornos hipertensivos del

embarazo (2). Los eventos isquémicos agudos reportados en este estudio en un 4.7% de

los casos, aunque poco frecuentes, reflejan esta vulnerabilidad cardiovascular persistente
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que ya ha sido documentada a nivel internacional. En cuanto a las alteraciones

metabólicas, se observó dislipidemia en el 10.3% e intolerancia a la glucosa en el 7.5% de

las pacientes, lo cual es consistente con los perfiles lipídicos alterados y la mayor

prevalencia de diabetes tipo 2 en mujeres con antecedentes de preeclampsia descritos

por Benschop et al. (1). Esta convergencia refuerza la importancia de monitorear el eje

metabólico como parte del seguimiento posparto integral.

La salud mental también emergió como un componente crítico en el presente estudio, con

una prevalencia de depresión y trastornos de ansiedad o estrés postraumático del 5.6%

cada uno. Roberts et al. reportaron una prevalencia de depresión clínicamente

significativa del 7% en mujeres con antecedentes de preeclampsia, frente a solo un 2% en

embarazos normotensos, sin diferencias relevantes en ansiedad o TEPT (4). Si bien las

cifras son similares, el subregistro en contextos de atención primaria podría explicar

ligeras discrepancias. Aun así, ambos estudios coinciden en señalar la necesidad urgente

de implementar tamizajes sistemáticos en salud mental durante el puerperio,

especialmente en pacientes con antecedentes obstétricos de alto riesgo. Por otra parte, el

presente estudio identificó que la edad materna y el IMC pregestacional fueron

significativamente mayores en las pacientes que presentaron complicaciones, lo cual

concuerda con lo planteado por Park et al., quienes encontraron que mujeres mayores de

35 años y con cesárea previa presentaban mayor riesgo de enfermedad cerebrovascular

en el primer año posparto, particularmente si habían tenido preeclampsia (6). Este

hallazgo reafirma la necesidad de una evaluación integral que contemple no solo los

antecedentes obstétricos inmediatos, sino también factores de riesgo crónicos y

modificables.

Un dato relevante de este estudio es el seguimiento longitudinal documentado en tres

puntos del puerperio, donde se observó una evolución clínica favorable en presión arterial,

función renal y metabolismo de la glucosa, lo cual sugiere que las intervenciones

implementadas —incluyendo el uso de Bloqueadores de canales de calcio/IECA y manejo

dietético/farmacológico— fueron efectivas. Sin embargo, también se evidenció que el

acceso al seguimiento fue limitado: solo el 9.3% de las mujeres tuvo más de cinco

consultas posparto, mientras que el 11.2% no acudió a ninguna. Este fenómeno ha sido

discutido por Mogos et al., quienes reportaron tasas elevadas de reingreso hospitalario en

mujeres con preeclampsia y subrayaron la importancia de modelos de atención

transicional posparto para mejorar la continuidad del cuidado (7).
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En suma, los resultados de este estudio no solo son coherentes con lo reportado por

investigaciones internacionales, sino que aportan evidencia contextualizada al ámbito de

la atención primaria en salud en México. Esta información resulta útil para fortalecer la

práctica clínica al proporcionar elementos para la identificación de perfiles de riesgo,

priorización de recursos, planificación de seguimiento diferenciado y diseño de

intervenciones integradas que respondan tanto a la dimensión física como emocional de

la morbilidad puerperal. Además, refuerza la importancia de implementar vigilancia

estructurada en el primer nivel de atención para mujeres con antecedentes de

preeclampsia, así como estrategias de prevención secundaria y educación para la salud

que permitan reducir la progresión hacia enfermedades crónicas.

11.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su diseño retrospectivo y a la

dependencia exclusiva de expedientes clínicos, lo que puede haber generado sesgos de

información por registros incompletos o variables no documentadas. La ausencia de un

grupo control comparativo impide establecer relaciones causales o estimar riesgos

relativos con precisión. Asimismo, el muestreo por conveniencia y el hecho de haberse

realizado en una sola unidad de medicina familiar limitan la generalización de los

hallazgos. Se recomienda que futuras investigaciones adopten un diseño prospectivo,

multicéntrico y con un mayor periodo de seguimiento, incorporando indicadores de salud

mental validados y variables psicosociales, así como estrategias para evaluar la

efectividad de intervenciones clínicas y educativas dirigidas a esta población de alto

riesgo.



50

12. CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio permiten afirmar que las mujeres con antecedentes de

preeclampsia constituyen un grupo con elevada carga de morbilidad en el periodo

puerperal, caracterizado por la persistencia de alteraciones clínicas y metabólicas que

trascienden el evento obstétrico. El perfil clínico identificado revela una tendencia hacia la

obesidad, un predominio de cesáreas y una alta frecuencia de preeclampsia tardía, lo cual

configura un patrón de riesgo acumulado que se proyecta en complicaciones

cardiovasculares, renales, metabólicas y de salud mental posteriores al parto. La elevada

prevalencia de proteinuria persistente, junto con la presencia de hipertensión, dislipidemia

e intolerancia a la glucosa, confirma que estas pacientes requieren un seguimiento

sistemático, no solo para prevenir desenlaces adversos a corto plazo, sino también como

estrategia preventiva de enfermedad crónica a mediano y largo plazo.

El análisis comparativo entre pacientes con y sin complicaciones evidenció una asociación

entre mayor edad materna e índice de masa corporal con la presencia de morbilidad, así

como una menor proporción de primigestas en el grupo con complicaciones, lo que

sugiere una relación entre estos factores y la recurrencia o severidad del daño endotelial.

El seguimiento longitudinal mostró una respuesta terapéutica favorable, reflejada en la

reducción progresiva de cifras tensionales, mejoría en los valores de creatinina y control

glucémico, lo que destaca el impacto positivo de un abordaje clínico estructurado durante

el puerperio. No obstante, se documentó una baja adherencia al seguimiento médico en

esta etapa, lo que constituye un área crítica de mejora en la práctica clínica.

En conjunto, los resultados obtenidos delinean con claridad la magnitud y naturaleza de

las complicaciones posparto en mujeres con antecedentes de preeclampsia dentro del

contexto de atención primaria, y evidencian la necesidad de establecer rutas de atención

integradas, oportunas y personalizadas que contemplen no solo la vigilancia biomédica,

sino también el abordaje de dimensiones psicosociales. Este estudio aporta evidencia

sustancial que contribuye a la comprensión de la morbilidad materna en el puerperio y

plantea la base para futuras intervenciones dirigidas a mejorar la continuidad y calidad del

cuidado en esta población vulnerable.
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13. GLOSARIO

Preeclampsia: Trastorno hipertensivo del embarazo caracterizado por cifras tensionales

elevadas (≥140/90 mmHg) después de la semana 20 de gestación, acompañadas de

proteinuria u otros signos de daño a órganos blancos, como disfunción hepática,

trombocitopenia o alteraciones neurológicas.

Puerperio: Periodo posterior al parto que abarca aproximadamente seis semanas,

durante el cual el organismo materno experimenta cambios fisiológicos y anatómicos para

regresar a su estado pregestacional.

Morbimortalidad materna: Conjunto de enfermedades (morbilidad) o muertes

(mortalidad) que ocurren durante el embarazo, el parto o el puerperio. En este estudio, se

enfoca en las complicaciones médicas presentadas durante el puerperio.

Unidad de Medicina Familiar (UMF): Centro de atención médica del primer nivel dentro

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se brinda atención preventiva,

curativa y de seguimiento a derechohabientes.

IMC (Índice de Masa Corporal): Parámetro antropométrico que relaciona el peso con la

talla del individuo (kg/m²), utilizado para clasificar el estado nutricional y el riesgo

metabólico.

Proteinuria: Presencia anormal de proteínas en la orina, considerada un indicador de

daño renal. En el contexto de la preeclampsia, se define como >0.3 g/24 h.

Dislipidemia: Alteración en los niveles de lípidos plasmáticos (colesterol, triglicéridos,

LDL o HDL), asociada con mayor riesgo cardiovascular.

Depresión posparto: Trastorno afectivo que puede surgir después del parto,

caracterizado por tristeza persistente, anhedonia, fatiga y alteraciones del sueño, entre

otros síntomas.

Trastorno de estrés postraumático (TEPT): Condición psicológica que puede

desarrollarse tras experiencias traumáticas, incluyendo un parto complicado, y que se

manifiesta por reexperimentación, hipervigilancia y evitación.
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Hipertensión persistente: Elevación sostenida de la presión arterial después del parto,

que puede representar el inicio de hipertensión crónica o un estado transicional

pospreeclámptico.

IECA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina): Fármacos

antihipertensivos que actúan bloqueando el sistema renina-angiotensina-aldosterona,

utilizados frecuentemente en el manejo de hipertensión y daño renal.

ARA II (Antagonistas del Receptor de Angiotensina II): Medicamentos que inhiben la

acción de la angiotensina II sobre su receptor, empleados como alternativa a los IECA en

el control de la presión arterial.

Estudio observacional descriptivo: Tipo de estudio que no interviene sobre las

variables sino que observa y describe características o eventos en una población, en este

caso, de forma retrospectiva y transversal.

Muetreo no probabilístico por conveniencia: Técnica de selección de sujetos basada

en la accesibilidad y disponibilidad de estos, sin aplicar criterios de aleatoriedad.

Síndrome coronario agudo: Conjunto de signos y síntomas clínicos relacionados con la

obstrucción súbita del flujo sanguíneo coronario, que puede manifestarse como angina

inestable o infarto agudo al miocardio.

Censo clínico: Recolección completa de datos sobre todos los casos que cumplen con

los criterios definidos en un periodo y lugar determinados, sin aplicar muestreo estadístico.

Seguimiento clínico: Evaluación periódica de una paciente con el fin de monitorear la

evolución de una condición médica o la respuesta a un tratamiento.
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15. ANEXOS

ANEXO A.INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

Edad (años)

o Indicar el valor numérico registrado: ________

Estado Civil

1. Soltera
2. Casada
3. Unión Libre
4. Divorciada

Nivel Educativo

5. Primaria
2. Secundaria
3. Preparatoria
4. Educación Superior

Ocupación

5. Ama de Casa
2. Trabajadora
3. Desempleada
4. Estudiante

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Paridad

1. Primigesta
2. Multigesta

Tipo de Parto

3. Vaginal
2. Cesárea
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Índice de Masa Corporal (IMC) Pregestacional (kg/m²)

o Indicar el valor numérico registrado: ________

Índice de Masa Corporal (IMC) Durante el Puerperio (kg/m²)

o Indicar el valor numérico registrado: ________

Antecedentes de Tabaquismo

1. Fumadora activa
2- Exfumadora

3- Nunca fumó

Historia Familiar de Hipertensión o Diabetes

2. Presente
2. Ausente

Tratamientos Recibidos Durante el Embarazo y Puerperio

3. Medicación Antihipertensiva
2. Insulina
3. Suplementos de Hierro/Folato
4. Medicación para la Diabetes
5. Otro (especificar)

COMPLICACIONES

Ninguna complicación

Complicaciones Cardiovasculares

Hipertensión Crónica

1. Presente
2. Ausente

Insuficiencia Cardíaca

3. Presente
2. Ausente

Síndrome Coronario Agudo

3. Presente
2. Ausente
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Complicaciones Renales
Presencia de Proteinuria

1. Positivo
2. Negativo

Microalbuminuria

o Indicar el valor cuantitativo registrado (mg/g): ________

Tasa de Filtración Glomerular (ml/min)

o Indicar el valor numérico registrado: ________

Diagnóstico de Insuficiencia Renal

1. Presente
2. Ausente

Complicaciones Metabólicas

Dislipidemia

o Niveles de Colesterol Total (mg/dL): ________

o Niveles de LDL (mg/dL): ________

o Niveles de HDL (mg/dL): ________

o Niveles de Triglicéridos (mg/dL): ________

Diabetes Mellitus Tipo 2

1. Presente
2. Ausente

Glucosa en Ayunas (mg/dL)

o Indicar el valor numérico registrado: ________

Complicaciones de Salud Mental

Diagnóstico de Depresión Postparto

1. Presente
2. Ausente

Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo
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o Puntaje registrado: ________

Síntomas de Ansiedad

1. Presente
2. Ausente

Diagnóstico de Trastorno de Estrés Postraumático

3. Presente
2. Ausente

TRATAMIENTO

Medicación Antihipertensiva Administrada
 Tipo de Medicación

1. Inhibidores de la ECA
2. Betabloqueadores
3. Antagonistas de los canales de calcio
4. Diuréticos
5. Otro (especificar): __________

 Dosis (mg/día): ________
Medicación Antidiabética o Tratamiento para Dislipidemia

 Tipo de Medicación Antidiabética
1. Metformina
2. Insulina
3. Sulfonilureas
4. Otro (especificar): __________

 Dosis (mg/día o unidades/día): ________
 Tratamiento para Dislipidemia

1. Estatinas
2. Fibratos
3. Omega-3
4. Otro (especificar): __________

 Dosis (mg/día): ________

Tratamiento Psicológico o Psiquiátrico
1. Sí
2. No

Frecuencia y Tipo de Intervenciones Médicas Durante el Puerperio
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 Frecuencia de Intervenciones
1. Ninguna
2. Consulta mensual
3. Consulta trimestral
4. Hospitalización una vez
5. Hospitalización recurrente

 Tipo de Intervenciones
1. Consulta médica rutinaria
2. Consulta especializada (cardiología, nefrología, endocrinología, etc.)
3. Hospitalización por complicaciones
4. Urgencias
5. Otro (especificar): __________



62

ANEXO B. CARTA DE NO INCONVENIENTE
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ANEXO C. EXCEPCIÓN DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL

A continuación, se presentan instrucciones precisas para la recolección de información

sobre las características sociodemográficas y clínicas de los expedientes de las pacientes.

Cada variable se indica con su ubicación primaria en el expediente clínico, otras opciones

de búsqueda y un ejemplo de cómo codificar la información en el instrumento. El objetivo

es estandarizar el proceso y asegurar la consistencia de los datos recopilados.

Edad (años)

La edad de la paciente puede encontrarse en la sección de "Notas de Consulta de

Medicina Familiar" al inicio del expediente, usualmente dentro de la información general

del paciente. Si no se encuentra aquí, otra opción es revisar el "Resumen de Historia

Clínica" o los "Registros Administrativos del Paciente". Ejemplo: En el expediente de la

paciente María López, se indica que nació el 12 de mayo de 1985, y la consulta actual es

en 2023. La edad debe registrarse como 38 años.

Estado Civil

El estado civil generalmente se encuentra en la sección de "Notas de Consulta de

Medicina Familiar", específicamente en la nota de antecedentes personales no

patológicos. Si no se encuentra allí, puede revisarse el "Resumen de Historia Clínica" o el

"Cuestionario Inicial de Evaluación". Ejemplo: En el expediente se registra a la paciente

como "casada". Esto debe codificarse en el instrumento como 2 (casada).

Nivel Educativo

El nivel educativo es comúnmente registrado en las "Notas de Consulta de Medicina

Familiar", en la parte correspondiente a antecedentes personales. Si no aparece, puede

buscarse en el "Resumen de Historia Clínica" o en el "Cuestionario de Evaluación

Socioeconómica". Ejemplo: La paciente tiene educación hasta secundaria. Esto se

codifica como 2 (secundaria).

Ocupación

La ocupación de la paciente puede encontrarse en la sección de "Notas de Consulta de

Medicina Familiar", bajo antecedentes no patológicos. En caso de no encontrarse aquí,

puede buscarse en el "Resumen de Historia Clínica" o en el apartado "Notas de Trabajo
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Social" si se cuenta con este registro. Ejemplo: En el expediente, la ocupación registrada

de la paciente es "ama de casa". Esto se codifica como 1 (ama de casa).

Paridad

La paridad se encuentra generalmente en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar",

específicamente en los antecedentes gineco-obstétricos. Otra opción es buscar en el

"Historial Obstétrico" o en la sección de "Notas de Control Prenatal" si están disponibles.

Ejemplo: La paciente ha tenido un embarazo previo y es multigesta. Esto se codifica como

2 (multigesta).

Tipo de Parto

El tipo de parto se puede encontrar en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar",

también en la sección de antecedentes gineco-obstétricos. En caso de no encontrarse, se

puede revisar el "Historial Obstétrico" o las "Notas de Egreso Hospitalario" del último parto.

Ejemplo: El tipo de parto de la paciente fue vaginal. Esto se codifica como 1 (vaginal).

Índice de Masa Corporal (IMC) Pregestacional (kg/m²)

El IMC pregestacional generalmente está calculado en las "Notas de Consulta de

Medicina Familiar" o en el "Control Prenatal Inicial". En caso de no encontrarlo, se puede

calcular a partir de los datos de peso y altura en el "Resumen de Historia Clínica".

Ejemplo: La paciente tiene un peso pregestacional de 70 kg y una altura de 1.65 m, lo

cual resulta en un IMC de 25.7. Esto se debe registrar como un valor numérico de 25.7

kg/m².

Índice de Masa Corporal (IMC) Durante el Puerperio (kg/m²)

El IMC durante el puerperio puede encontrarse en las "Notas de Consulta de Medicina

Familiar" o en las "Notas de Consulta Puerperal". También se puede calcular si se

encuentran los datos de peso y altura en las "Notas de Control Postnatal". Ejemplo: La

paciente tiene un peso puerperal de 75 kg y una altura de 1.65 m, resultando en un IMC

de 27.5. Esto se debe registrar como un valor numérico de 27.5 kg/m².

Antecedentes de Tabaquismo

Los antecedentes de tabaquismo generalmente se registran en las "Notas de Consulta de

Medicina Familiar", bajo antecedentes personales no patológicos. Si no se encuentra aquí,
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otra opción es buscar en el "Resumen de Historia Clínica" o en el "Cuestionario de

Evaluación Socioeconómica". Ejemplo: En el expediente se indica que la paciente dejó de

fumar hace cinco años. Esto se codifica como 2 (exfumadora).

Historia Familiar de Hipertensión o Diabetes

Esta información se puede encontrar en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar",

bajo la sección de antecedentes familiares. Si no se encuentra aquí, puede revisarse el

"Resumen de Historia Clínica" o las "Notas de Trabajo Social". Ejemplo: En el expediente

de la paciente, se registra que la madre tiene diabetes. Esto se debe codificar como 1

(presente).

Tratamientos Recibidos Durante el Embarazo y Puerperio

La información sobre los tratamientos se encuentra habitualmente en las "Notas de

Consulta de Medicina Familiar" o en las "Notas de Control Prenatal" y "Notas de Consulta

Puerperal". Si no está registrada en estas secciones, puede consultarse la "Hoja de

Evolución Médica". Ejemplo: La paciente recibió suplementación de hierro y folato durante

el embarazo. Esto se codifica como 3 (suplementos de hierro/folato).

Hipertensión Crónica

Este dato se encuentra en la sección de "Notas de Consulta de Medicina Familiar",

específicamente en los antecedentes personales patológicos. Si no se encuentra, puede

buscarse en el "Resumen de Historia Clínica" o las "Notas de Consulta Puerperal".

Ejemplo: En el expediente se registra que la paciente presenta hipertensión crónica. Esto

se codifica como 1 (presente).

Insuficiencia Cardíaca

La presencia de insuficiencia cardíaca puede estar registrada en las "Notas de Consulta

de Medicina Familiar" o en el "Resumen de Historia Clínica". Otra opción es revisar las

"Notas de Hospitalización" si la paciente ha tenido hospitalizaciones por causas cardíacas.

Ejemplo: La paciente no tiene antecedentes de insuficiencia cardíaca registrados. Esto se

codifica como 2 (ausente).

Síndrome Coronario Agudo
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Esta complicación se suele registrar en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar" o en

el "Resumen de Historia Clínica", especialmente si la paciente ha tenido un episodio

reciente. Otra opción es buscar en las "Notas de Urgencias" si fue atendida por este

problema. Ejemplo: No hay registro de un síndrome coronario agudo. Esto se codifica

como 2 (ausente).

Presencia de Proteinuria

Este dato se encuentra en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar" dentro de los

resultados de análisis de laboratorio. Si no se encuentra allí, puede buscarse en las

"Notas de Control Prenatal" o en la "Sección de Estudios de Laboratorio". Ejemplo: Se

registró proteinuria en un análisis de laboratorio de la paciente. Esto se codifica como 1

(positivo).

Microalbuminuria

Los valores de microalbuminuria se pueden encontrar en las "Notas de Consulta de

Medicina Familiar" bajo los resultados de laboratorio. También se puede buscar en la

"Sección de Estudios de Laboratorio" o en las "Notas de Hospitalización" si fue realizada

en el contexto de un internamiento. Ejemplo: La paciente tiene un valor de

microalbuminuria de 45 mg/g registrado en el expediente. Esto se debe anotar tal cual en

el instrumento, como 45 mg/g.

Tasa de Filtración Glomerular (ml/min)

Este valor se encuentra generalmente en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar"

bajo los estudios de laboratorio realizados. Otra opción es revisar la "Sección de Estudios

de Laboratorio" o las "Notas de Hospitalización". Ejemplo: La paciente tiene una tasa de

filtración glomerular de 90 ml/min. Esto se debe registrar como un valor numérico de 90

ml/min.

Diagnóstico de Insuficiencia Renal

El diagnóstico de insuficiencia renal se puede encontrar en las "Notas de Consulta de

Medicina Familiar", generalmente en los antecedentes personales patológicos o en las

notas de seguimiento. Si no se encuentra allí, se puede buscar en el "Resumen de

Historia Clínica" o en las "Notas de Hospitalización" si la paciente ha sido internada por
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insuficiencia renal. Ejemplo: En el expediente de la paciente se indica que tiene

insuficiencia renal crónica. Esto se codifica como 1 (presente).

Niveles de Colesterol Total (mg/dL)

El nivel de colesterol total se encuentra en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar"

bajo los resultados de los estudios de laboratorio. En caso de que no se encuentre aquí,

otra opción es revisar la "Sección de Estudios de Laboratorio" o el "Historial de Consultas

Externas". Ejemplo: El análisis de sangre muestra un colesterol total de 220 mg/dL. Esto

se debe registrar tal cual en el instrumento como 220 mg/dL.

Niveles de LDL (mg/dL)

Los niveles de LDL se registran en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar" en los

estudios de laboratorio. Si no está disponible, puede buscarse en la "Sección de Estudios

de Laboratorio" o en los "Resultados de Pruebas Especializadas". Ejemplo: El valor de

LDL de la paciente es de 150 mg/dL, según el análisis de laboratorio. Esto se debe

registrar como 150 mg/dL.

Niveles de HDL (mg/dL)

El valor de HDL se puede encontrar en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar"

dentro de los resultados de laboratorio. También se puede buscar en la "Sección de

Estudios de Laboratorio" o en el "Resumen de Historia Clínica". Ejemplo: En el expediente

se reporta un HDL de 55 mg/dL. Esto debe registrarse tal cual, como 55 mg/dL.

Niveles de Triglicéridos (mg/dL)

Los triglicéridos se registran comúnmente en las "Notas de Consulta de Medicina

Familiar" bajo los estudios de laboratorio. Otra opción es revisar la "Sección de Estudios

de Laboratorio" o los "Registros de Resultados Clínicos". Ejemplo: El expediente indica un

nivel de triglicéridos de 180 mg/dL. Esto se codifica como 180 mg/dL.

Diabetes Mellitus Tipo 2

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 se encuentra en las "Notas de Consulta de

Medicina Familiar" dentro de los antecedentes personales patológicos. Si no se encuentra

allí, se puede revisar en el "Resumen de Historia Clínica" o en las "Notas de Evolución
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Médica". Ejemplo: La paciente tiene registrado un diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2.

Esto se codifica como 1 (presente).

Glucosa en Ayunas (mg/dL)

El valor de glucosa en ayunas se puede obtener de las "Notas de Consulta de Medicina

Familiar" en los estudios de laboratorio. También se puede buscar en la "Sección de

Estudios de Laboratorio" o en el "Historial de Pruebas Especializadas". Ejemplo: En el

expediente se reporta una glucosa en ayunas de 110 mg/dL. Esto se debe registrar como

110 mg/dL.

Diagnóstico de Depresión Postparto

El diagnóstico de depresión postparto se encuentra en las "Notas de Consulta de

Medicina Familiar" o en las "Notas de Salud Mental". Si no se encuentra aquí, puede

buscarse en las "Notas de Seguimiento Puerperal" o en el "Historial de Intervenciones

Psicológicas". Ejemplo: La paciente ha sido diagnosticada con depresión postparto. Esto

se codifica como 1 (presente).

Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (Puntaje)

El puntaje de la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo se encuentra en las "Notas

de Consulta de Medicina Familiar" si se ha aplicado la escala. Si no se encuentra allí, se

puede buscar en la "Sección de Evaluación Psicológica" o en las "Notas de Salud Mental".

Ejemplo: La paciente obtuvo un puntaje de 14 en la escala. Esto se debe registrar como

14 puntos.

Síntomas de Ansiedad

La presencia de síntomas de ansiedad puede estar registrada en las "Notas de Consulta

de Medicina Familiar", específicamente en las notas de salud mental. Si no se encuentra

allí, otra opción es revisar las "Notas de Salud Mental" o el "Resumen de Historia Clínica".

Ejemplo: En el expediente se indica que la paciente presenta síntomas de ansiedad. Esto

se codifica como 1 (presente).

Diagnóstico de Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT)

El diagnóstico de TEPT puede estar registrado en las "Notas de Consulta de Medicina

Familiar" o en las "Notas de Salud Mental". Otra opción es revisar la "Sección de



71

Evaluación Psicológica" o el "Historial de Salud Mental". Ejemplo: La paciente no presenta

TEPT. Esto se codifica como 2 (ausente).

Tipo de Medicación Antihipertensiva Administrada

La información sobre la medicación antihipertensiva se puede encontrar en las "Notas de

Consulta de Medicina Familiar", donde se describen los tratamientos prescritos a la

paciente. Si no está en esta sección, se puede revisar el "Historial de Medicación" o las

"Notas de Hospitalización". Ejemplo: La paciente está recibiendo betabloqueadores. Esto

se codifica como 2 (betabloqueadores).

Dosis de Medicación Antihipertensiva (mg/día)

La dosis de la medicación antihipertensiva debe estar especificada en las "Notas de

Consulta de Medicina Familiar" junto a la medicación. Si no se encuentra, se puede

revisar la "Hoja de Evolución Médica" o el "Resumen de Tratamientos Actuales". Ejemplo:

La dosis registrada es de 50 mg/día. Esto se debe codificar como 50 mg/día.

Tipo de Medicación Antidiabética o Tratamiento para Dislipidemia

La información sobre la medicación antidiabética se encuentra en las "Notas de Consulta

de Medicina Familiar", en el apartado de tratamientos farmacológicos. En caso de no

encontrarse, se puede buscar en el "Historial de Medicación" o en las "Notas de Consulta

Puerperal". Ejemplo: La paciente está recibiendo insulina. Esto se codifica como 2

(insulina).

Dosis de Medicación Antidiabética (mg/día o unidades/día)

La dosis se puede encontrar en las "Notas de Consulta de Medicina Familiar" junto con la

prescripción del medicamento. Otra opción es buscar en la "Hoja de Evolución Médica" o

en el "Resumen de Historia Clínica". Ejemplo: La paciente recibe 10 unidades de insulina

diarias. Esto se debe registrar como 10 unidades/día.

Tratamiento para Dislipidemia

El tratamiento para la dislipidemia se encuentra generalmente en las "Notas de Consulta

de Medicina Familiar" o en las "Notas de Evolución Médica". Si no está allí, se puede

buscar en el "Historial de Medicación" o en las "Notas de Consulta Especializada".
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Ejemplo: La paciente está en tratamiento con estatinas. Esto se codifica como 1

(estatinas).

Dosis del Tratamiento para Dislipidemia (mg/día)

La dosis del tratamiento para la dislipidemia se puede encontrar en las "Notas de Consulta

de Medicina Familiar". Si no se encuentra, revisar la "Hoja de Evolución Médica" o el

"Resumen de Historia Clínica". Ejemplo: La dosis es de 20 mg/día de estatinas. Esto se

debe registrar como 20 mg/día.

Tratamiento Psicológico o Psiquiátrico

La presencia de tratamiento psicológico o psiquiátrico puede estar registrada en las

"Notas de Consulta de Medicina Familiar" o en las "Notas de Salud Mental". Otra opción

es revisar el "Resumen de Historia Clínica" o las "Notas de Trabajo Social". Ejemplo: La

paciente ha recibido terapia psicológica. Esto se codifica como 1 (sí).

Frecuencia de Intervenciones Médicas Durante el Puerperio

La frecuencia de intervenciones médicas se puede encontrar en las "Notas de Consulta

de Medicina Familiar", donde se registran las consultas. Si no se encuentra, se puede

revisar la "Hoja de Evolución Médica" o el "Historial de Consultas". Ejemplo: La paciente

tuvo consultas mensuales durante el puerperio. Esto se codifica como 2 (consulta

mensual).

Tipo de Intervenciones Médicas Durante el Puerperio

El tipo de intervenciones médicas recibidas se puede encontrar en las "Notas de Consulta

de Medicina Familiar" o en las "Notas de Hospitalización". Si no se encuentra, se puede

revisar el "Historial de Consultas Especializadas". Ejemplo: La paciente recibió una

consulta médica rutinaria. Esto se codifica como 1 (consulta médica rutinaria).
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