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1. ANTECEDENTES
1.1 Antecedentes generales
1.1.1 Embarazo

Se conoce como embarazo a la parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la
implantacion del "conceptus” en el endometrio y termina con el nacimiento (1).

Es una situacion fisiologica en la que ocurren grandes cambios destinados a crear un ambiente
materno favorable al desarrollo del feto, en cuya génesis participan tanto el organismo materno como
la unidad fetoplacentaria. Resultado de estas modificaciones hormonales, metabdlicas,
inmunoldgicas, entre otras, se pueden agravar algunas afecciones previas, se facilita el inicio de
otras 0 aparecen situaciones que son propias del embarazo, tal es el caso de la enfermedad

hipertensiva (2).

Obtener cuidados prenatales regulares desde el inicio del embarazo puede ayudar a reducir el riesgo
de desarrollar problemas en el mismo, ya que permite a los médicos diagnosticar, tratar o controlar

los problemas que surjan antes de que se tornen graves (3).
1.1.2 Complicaciones en el embarazo

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la presencia de complicaciones del embarazo y
parto se encuentra, en su mayoria, en los paises en vias de desarrollo. Dentro de las principales
complicaciones obstétricas descritas se encuentran las hemorragias, las infecciones y las
enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Entre los factores vinculados con las
complicaciones del embarazo y el parto se pueden distinguir dos tipos: uno de origen endégeno,
relacionado con las condiciones biol6gicas de la madre; y un componente exdgeno, que depende en
gran medida de factores asociados a condiciones del medio ambiente social y de la calidad, acceso,

oportunidad y tipo de atencion médica recibida (4).

Estas complicaciones pueden afectar la salud de la madre, del feto o de ambos, incluso, las mujeres
gque estaban sanas antes del embarazo pueden llegar a desarrollarlas. Estas condiciones hacen que

el embarazo se denomine de alto riesgo (3).

Dentro del informe de la Direcciéon General de Epidemiologia del Programa Nacional de Salud 2015
se reportaron como causa de muerte materna: hemorragia obstétrica (22.1%), enfermedad
hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (20.6%) y aborto (8.1%),

todas ellas, enfermedades prevenibles (5).



1.1.3 Preeclampsia

Los trastornos hipertensivos en el embarazo son cada vez mas comunes y conducen a importantes
trastornos maternos, que incrementan la morbilidad y mortalidad materna y neonatal. Los métodos
para diagnosticar y tratar estos trastornos evolucionan con el tiempo, sin embargo, en muchos casos
solo la cesérea inmediata puede salvar a una madre y su hijo del mal funcionamiento sistémico que
representa esta enfermedad (6).

La preeclampsia (PE) es un tipo de enfermedad hipertensiva inducida por la gestacion, que se define
como hipertension arterial que usualmente debuta o agrava la hipertension pre-gestacional después

de las 20 semanas de gestacion (7).

Se suele acompafiar de edemas pero no es necesaria la presencia de éstos para ser diagnosticada
(8).

La preeclampsia se presenta con frecuencia en mujeres nuliparas y como ya se comenté, conduce
a una mayor morbilidad y mortalidad materna y neonatal, ademas de elevar los costos de atencion
meédica en el momento del parto y aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares

y metabdlicas en etapas posteriores de la vida, las cuales, también aumentan el gasto médico (9).
La preeclampsia se divide a su vez en preeclamsia leve y severa
- Preeclampsia leve:

Tension arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg y/o presién arterial diastélica mayor o igual a 90
mmHg en una mujer previamente normo tensa. Se requieren por lo menos 2 tomas con diferencia

de 6 horas entre cada una con la paciente en reposo en un lapso no mayor de 7 dias (10).

Proteinuria: mayor o igual de 300mg en una recoleccion de orina de 24 horas o reporte en tira reactiva
de por lo menos 30 mg/dL (1+) en 2 muestras de orina tomadas al azar con diferencia de 6 horas
entre cada una, pero en un lapso no mayor de 7 dias, sin evidencia de infeccién de vias urinarias
(20).

- Preeclampsia severa:

Tensioén arterial sist6lica mayor o igual a 160 mmHg y/o tensién arterial diastélica mayor o igual a
110 mmHg en al menos 2 determinaciones con por lo menos 6 hrs de diferencia. Con proteinuria de
5 gr o mas en una coleccion de orina de 24 hrs (por tira reactiva 3+ o mas en 2 muestras con al
menos 4 hrs de diferencia). Otras caracteristicas con frecuencia presentes son: oliguria (menos de
500 ml de orina en 24 hrs), alteraciones visuales, edema pulmonar, cianosis, dolor epigastrico o en
hipocondrio derecho, pruebas de funcion hepética alteradas (incremento de DHL> 600 UI, elevacion
al doble de TGO y TGP), creatinina sérica >1.2 mg/dl, trombocitopenia (plaquetas < 150 000

cel/mm3) y restriccion del crecimiento uterino (10).



1.1.3.1. Epidemiologia

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los embarazos, la cual es
precursora de la eclampsia y varia en todo el mundo. La OMS estima que la incidencia de
preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y

0,4% de los nacidos vivos respectivamente) (11).

La PE es una de las principales causas de morbilidad y de las més importantes de mortalidad
materna y perinatal a nivel mundial, en paises en vias de desarrollo como los de América Latina y el
Caribe constituye la principal causa de muerte materna (> 25%). En México, de acuerdo con la
Secretaria de Salud, la PE representa hasta el 34% del total de las muertes maternas, por lo que

constituye una de las principales causas de muerte asociada a complicaciones del embarazo (12).

CONEVAL sefiala como principales causas de muerte materna a las hemorragias, enfermedades

hipertensivas, aborto, sepsis, VIH, enfermedades respiratorias, entre otras.

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 revel6 que el riesgo materno en municipios indigenas
con muy alto indice de marginacion y aislamiento geografico social, como es el caso de los poblados

de la Montarfia de Guerrero, es hasta nueve veces mayor que los municipios mejor comunicados (5).

El riesgo de fallecer de una embarazada en Guerrero fue dos veces mayor que el promedio nacional
y cinco veces mayor que el de las embarazadas de Nuevo Ledn ya que Guerrero presento cifras
mayores de razén de mortalidad materna, las cuales fueron superiores a 80 por cada 100 mil nacidos

vivos (5).

1.1.3.2. Etiologia

La preeclampsia es una de las complicaciones mas severas del embarazo, cuya etiologia sigue
siendo desconocida. La probabilidad de preeclampsia con manifestaciones severas aumenta de
manera sustancial en mujeres con antecedentes de preeclampsia, diabetes mellitus, insuficiencia
renal crénica, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, obesidad, hipertensién crénica o embarazo

multiple (7).

Aquellas pacientes con diagndstico previo de PE tienen un 60% de riesgo de padecerla huevamente.
Usualmente, es mas frecuente en pacientes primigestantes, en quienes suele ser mas grave; en
estas pacientes, al no detectarse factores de riesgo de forma oportuna, no se benefician de
programas de control y prevencion de accidentes vasculares Utero-placentario, lo cual, incrementa
el riesgo obstétrico. Otro factor que se ha visto asociado a la incidencia de preeclampsia es la altura

sobre el nivel del mar relacionado con el mayor grado de hipoxia placentaria (13).



Podemos citar factores hereditarios por via materna y paterna, factores inmunoldgicos que explican
gue se produzca mas en la primigesta, por ejemplo, por el hecho no haber estado expuesta antes al

contacto directo con los antigenos paternos (8).

Si bien, la PE no tiene una causa especifica, se sabe que la principal falla organica que genera se
manifiesta por un desequilibrio entre prostaglandinas vasodilatadoras (prostaciclina) frente a las
vasoconstrictoras (tromboxano), quizas mediado por la aparicion de exceso de produccion de
citoquinas proinflamatorias (IL-2, TNF), y de produccion de lipoperéxidos capaces ambos de inducir
alteraciones endoteliales. En cualquier caso es fundamental el concepto de que no hay sélo una
lesion placentaria sino que hay una disfuncién endotelial general, que afecta a muchos érganos
distintos como son el rifién, el cerebro, el higado, pero en especial al sistema cardiovascular, por lo
que la hipertensién es su expresion mas genuina, que con frecuencia se acompafa de edema,
aunque no de forma constante. El vasoespasmo y el edema facilitan la reducciéon del volumen
plasmatico que lleva a la hemoconcentracion caracteristica y a la hipercoagulabilidad. Todo ello hace
que exista una hipoperfusion multiorganica que empeora el cuadro a nivel general y fetoplacentario

(8).
1.1.3.3 Fisiopatologia de preeclampsia

La fisiopatologia de la preeclampsia implica factores maternos, placentarios y fetales, que
determinan dos alteraciones fisiopatoldgicas fundamentales; una invasion anémala del trofoblasto y
una disfuncion endotelial secundaria, que explica la microangiopatia producida en la preeclampsia,
con el riesgo latente de dafio a rganos diana como el corazon, cerebro, rifién, higado, placenta y

sistema hematolégico (7).

Las alteraciones precoces que se producen en el desarrollo de los vasos placentarios dan lugar a
una hipoperfusion relativa de ésta, seguida de hipoxia e isquemia, que produce liberacién de factores
antiangiogénicos hacia la circulacion materna, provocando una disfuncién endotelial sistémica, que
causa la hipertensién y las manifestaciones clinicas de la preeclampsia y sus complicaciones. En un
embarazo fisiolégico, las células del citotrofoblasto migran a través de la decidua e invaden a las
arterias espirales de la madre, hasta el tercio interno del miometrio para reemplazar inicialmente a
las células del endotelio y luego destruir la capa muscular de la tanica media de estos vasos, que
son las ramas terminales de la arteria uterina, encargadas de perfundir a la placenta y al feto. La
transformacion de estas arteriolas se inicia al final del primer trimestre y se completa entre las 18 y

20 semanas de embarazo.

La remodelacion que ocurre en las arterias espirales, musculares y de pequefio didmetro, a vasos
de mayor calibre y con disminucién de su capa muscular, permiten crear una circulacion Utero
placentaria de baja resistencia y alta capacitancia, para facilitar el flujo de sangre hacia la placenta

y permitir la liberacién de sustancias vasodilatadoras que acttan a nivel local y sistémico. Por otro



lado, en la preeclampsia la invasion del citotrofoblasto es incompleta, es decir, los cambios que se
producen en las arterias espirales pueden ser nulos o solamente llegar a la porciéon decidual de estos
vasos, sin llegar al miometrio. Esto produce que las arterias espirales permanezcan como vasos
estrechos, manteniendo un territorio de alta resistencia vascular, que se traduce en una
hipoperfusion placentaria y en un aumento de la presién arterial materna. La causa que determina
esta invasion trofoblastica anémala es desconocida, pero se han descrito factores vasculares,

ambientales, inmunolégicos y genéticos.

Dentro de los posibles mecanismos que se han propuesto para explicar esta placentacion anémala,
esta la diferenciacion defectuosa del trofoblasto. Cuando se produce un embarazo fisiolégico, el
trofoblasto que invade al endotelio de las arterias espirales, debe cambiar la expresiéon de sus
moléculas de adhesién, citoquinas, metaloproteinasas y sus moléculas del complejo mayor de
histocompatibilidad clase HLA-G, en un proceso conocido como “pseudovasculogénesis”. Este
proceso significa que las células del trofoblasto invasor sufren un proceso de diferenciacién,
cambiando su fenotipo, desde una célula epitelial a una célula endotelial, modificando la expresion
de sus moléculas de adhesién que incluyen integrina alfa 6/beta 1, alfa v/ibeta 5 y E-caderina,
caracteristicas de una célula epitelial, por las integrinas alfa 1/beta 1, alfa v/beta 3 y VE-caderina,
caracteristicas de una célula endotelial. En la preeclampsia no se produciria este proceso de
“pseudovasculogénesis”, lo que explicaria que no ocurriera la remodelacion de las arterias espirales

y como consecuencia, una invasion trofoblastica anomala (8).

Otro posible mecanismo de la fisiopatologia de la preeclampsia son los factores inmunoldgicos,
basados en el hecho de que la exposicién previa a antigenos paternos pareciera tener un rol
protector en el desarrollo de la preeclampsia. La hip6tesis plantea que la interaccién entre las células
del trofoblasto y las natural killers (NK) controlarian la implantacion placentaria. La alteracion ocurriria
cuando las células del trofoblasto expresan una inusual combinacién de antigenos de
histocompatibilidad, clase I: HLA-C, HLA-E y HLA-G, mientras que las NK expresan una variedad de
receptores: CD94, KIR y ILT, encargados de reconocer las moléculas de clase |, para infiltrarse en
la decidua materna, estando en estrecho contacto con las células trofoblasticas. En la preeclampsia,
se cree que el problema que ocurre entre los genes maternos y paternos, y que finalmente llevan a
una placentacién anormal, es el aumento en la actividad de las células NK. Sin embargo, la evidencia

cientifica actual de esta teoria es insuficiente (7).

El aumento de la sensibilidad a la angiotensina Il, es otro mecanismo de la fisiopatologia de la
preeclampsia que también puede estar relacionada a un aumento del “up regulation” del receptor de
bradiquinina (B2) en pacientes con preeclampsia. Esto produce una heterodimerizacion de los
receptores B2 con receptores de la angiotensina Il tipo | (AT1), y es este heterodimero AT1/B2 el
que aumenta la capacidad de respuesta a la angiotensina Il. Ademas, en las pacientes con

preeclampsia hay un aumento en los niveles de anticuerpos agonistas del receptor de angiotensina



AT1, cuyo ligando endégeno para este receptor es la angiotensina Il, entonces ocurriria un aumento
en la activacion del receptor AT1 por autoanticuerpos, que son capaces de movilizar el calcio libre
intracelular, explicando el aumento en la produccion del activador del plasmindgeno-1, que inhibe la
produccion y la invasion del trofoblasto, y explicando también la hipertension materna y las lesiones
endoteliales observadas en la preeclampsia. Aunque la mayoria de los casos de preeclampsia son
esporadicos, se cree que los factores genéticos juegan un rol importante en la susceptibilidad a esta
patologia. Por ejemplo, las primigestas con antecedentes familiares de preeclampsia, ya sea madre
0 hermana, tienen entre dos a cinco veces mas riesgo de presentar preeclampsia que las mujeres
primigestas sin estos antecedentes. Por otro lado, también se ha descrito el aumento en la incidencia
de la preeclampsia en los embarazos cuyos fetos son portadores de trisomia, ya que en este
cromosoma se encuentran los genes para sFlt-1 y Flt-1, cuyo rol antiangiogénico es fundamental en
la fisiopatologia de la preeclampsia, y el hecho de tener una copia extra de este cromosoma
explicaria el mayor riesgo de preeclampsia en estos casos. Existen otros genes que han sido
estudiados por su posible relacién con el desarrollo de la preeclampsia, como la variante del gen del
angiotensinégeno T235, el gen del 6xido nitrico sintetasa endotelial (eNOS) y los genes causantes

de trombofilia, pero su relacion no ha sido demostrada (8) .
1.1.3.4  Cuadro clinico de la preeclampsia

El cuadro clinico se caracteriza por tension arterial (TA) de 140/90 mm Hg o mas, acompariada de
proteinuria, cefalea, acufenos, edema, dolor abdominal y alteracién en los examenes
complementarios. En su forma aguda se asocia a oliguria, edema pulmonar, disfuncién hepatica,
trastornos de la coagulacién, elevacién de la creatinina sérica, trastornos visuales y dolores
epigastricos. Las pacientes con preeclampsia pueden evolucionar hacia las formas graves
(eclampsia) y provocar convulsiones y estado de coma. Algunas otras embarazadas pueden incluso
llegar a desarrollar el sindrome de HELLP, que se caracteriza por alteraciones bioquimicas que

evidencian hemodlisis, elevacién de enzimas hepaticas y plaquetopenia (2).
1.1.3.5 Tratamiento de la preeclamsia

El tratamiento definitivo es la interrupcion del embarazo con extraccién fetal y placentaria,
resolviéndose los sintomas en 48 a 72 horas, sin embargo, esto no es asi en pacientes con

hemorragia cerebral, necrosis renal y falla cardiaca (14).

El tratamiento conservador solo puede existir en caso de que se necesite tiempo para maduracién
fetal. En caso de trastorno hipertensivo grave (preeclampsia grave, hipertensién gestacional grave,

preeclampsia agregada) la conducta puede estar determinada por la edad gestacional (14).

Dependiendo de la gravedad de la enfermedad hipertensiva gestacional, se cuenta con un

tratamiento propio que se adapta a esta:



e Preeclamsia leve. Terminar la gestacion al llegar a término sin sobrepasar la semana 40. No
se ha demostrado que se mejore con reposo, hi con tratamiento hipotensor. Se debe
controlar la aparicion de signos de gravedad, para poder iniciar el tratamiento en el momento
oportuno.

e Preeclampsia grave. En todos los casos se debe:

1. Controlar la TA con hipotensores manteniéndola a ser posible por debajo de los valores
indicados como de gravedad; en caso de crisis hipertensivas, la TA debe permanecer por
encima de 140/90 para no disminuir la perfusién placentaria en exceso. Se usara labetalol
(oral o intravenosa (IV)) o metildopa (oral) si es preciso asociados a hidralazina (oral o V).

Los antihipertensivos contraindicados en el embarazo son los betabloqueantes.

2. Hacer prevencion del riesgo de Eclampsia y la posible hiperreflexia, con sulfato de magnesio
(SO4Mg)

3. Vigilar la aparicion de otros signos de gravedad que sugieran sindrome de HELLP,
coagulacion intravascular diseminada (CID) clinica, insuficiencia cardiaca, renal, etc.

4. Controlar el bienestar fetal con cardiotocografia basal o prueba sin estrés (NST) periédico,
perfil biofisico y Doppler para comprobar el grado de afectacion fetal y si existen signos de
redistribucion vascular, para poder indicar la extraccion fetal antes de la afectacion de los
vasos venosos, momento que por lo que sabemos hasta ahora, coincide con el inicio de la

acidosis fetal (8).

1.1.4. Prevencién de la preeclampsia

Existen diferentes niveles y estrategias de prevencién; asi, tenemos la prevencion primaria, que
consiste en prevenir la aparicién de la preeclampsia; la prevencion secundaria incluye las medidas
destinadas a la detencién, reversion o disminucién de su progresion; Y finalmente, la prevencion
terciaria, que consiste en la prevencién de las complicaciones una vez establecida la preeclampsia.
Debido a que hasta la fecha no se conoce los mecanismos exactos de la génesis de la preeclampsia,
tampoco existen pruebas de tamizaje confiables, por lo que es dificil desarrollar estrategias
racionales de prevencion. Las actuales estrategias de prevencion se centran basicamente en dos

grupos: suplementacion nutricional y terapia farmacologica (15).

La terapia farmacolégica esta principalmente enfocada a evitar el avance de la enfermedad, por otro
lado, estrategias relacionadas a la suplementacién nutricional pueden estar enfocadas hacia la

prevencion de la aparicion (16).

En los ultimos afios, se ha asociado un consumo mas bajo de omega 3 con alrededor de siete veces
mas probabilidad de padecer preeclampsia y/o embarazos complicados. Por ello, se considera que
la ingesta de &cidos grasos omega 3 se debe contemplar como crucial a principios del periodo

gestacional, coincidiendo por tanto con el periodo periconcepcional (16).



1.2 Antecedentes especificos
1.2.1 Omega 3y Omega 6

Los é&cidos grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPICL) son componentes dietarios que
participan en multiples procesos fisioldgicos, donde cumplen un rol estructural en los fosfolipidos de
las membranas celulares y son sustratos para la sintesis de diversos mediadores fisiolégicos. Dentro
de los AGPICL encontramos dos grupos principales; los acidos grasos omega-3 (w-3) y omega-6
(w-6), los cuales son acidos grasos esenciales (AGE) para el ser humano, debido a que carecemos
de la magquinaria enzimética necesaria para biosintetizarlos. El primer exponente de los &cidos
grasos w-3 es el acido a-linolénico (C18:3), el cual, por la via desaturasas y elongasas se puede
transformar en el acido eicosapentaenoico (C20:5, EPA) y posteriormente en el &cido
docosahexaenoico (C22:6, DHA). El primer exponente de los acidos grasos w-6 es el acido linoleico
(C18:2) y uno de sus derivados mas importantes es el acido araquidonico (C20:4, AA). Las fuentes
alimentarias del acido linoleico y del acido a-linolénico son los alimentos de origen vegetal,
especialmente los aceites (soya, linaza, canola, entre otros.) y los frutos secos (almendra, nuez,
mani, entre otros). La fuente nutricional de los AGPICL derivados de estos, son los alimentos de
origen animal. El AA se encuentra en las carnes (vacuno, cordero y cerdo). El EPA y el DHA se
encuentran tanto en animales como vegetales de origen marino, particularmente en pescados con
un elevado contenido de grasa, como el atln, jurel, salmén, entre otros. El AA, el EPA y el DHA son
importantes componentes estructurales de los fosfolipidos de las membranas y son el sustrato para
la formacioén de una serie de derivados lipidicos llamados eicosanoides (derivados de 20 atomos de
carbono en el caso del AA y EPA) y docosanoides (derivados de 22 atomos de carbono, en el caso
del DHA), los cuales ejercen importantes acciones en el metabolismo celular. EI EPA y el DHA han
sido el foco de interés de un gran nimero de investigaciones producto de sus bien caracterizados

efectos antiinflamatorios y citoprotectores (17).
1.2.2 Consumo de omega 3 en el embarazo

La OMS menciona que durante el periodo prenatal aumenta el riesgo de carencia de acidos grasos
omega-3, ya que las reservas de los tejidos maternos suelen disminuir al utilizarse para el desarrollo
del feto. A menudo se recomienda a las embarazadas que consuman suplementos de aceites
marinos para cubrir sus necesidades de estos acidos grasos. La administracion de suplementos de
aceite de pescado durante el embarazo se ha evaluado como posible método para prevenir la
prematuridad (o aumentar la edad gestacional) e incrementar el peso al nacer. También se sabe que
reduce los triglicéridos en ayunas y posprandiales y disminuye la reactividad plaquetaria y

leucocitaria (18).

Los &cidos grasos DHA y EPA presentes en el aceite de pescado son precursores de las

prostaglandinas, que influyen en la constriccion de los vasos sanguineos. Su produccién provoca la
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maduracion del cuello del dtero, estos mismos componentes también pueden retrasar el parto y
prolongar el embarazo y aumentar el peso al nacer. Se ha recomendado su consumo por la poblacién
adulta en general y, en particular, por las embarazadas para tratar la hipertension y prevenir

preeclampsia (19).
1.2.3. Consumo de omega 3 en prevencién de preeclampsia

Aunque la composiciéon de acidos grasos suministrada al feto esta determinada en gran medida por
los niveles de circulacion materna, la placenta transfiere preferentemente acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga (LC-PUFA) de preferencia fisioldgica, en particular los AGPI omega-
3 (n-3). Se ha demostrado que la suplementacién dietética materna con PUFA n-3 durante el
embarazo aumenta la duracién de la gestacién, mejora el crecimiento fetal y reduce el riesgo de
complicaciones del embarazo, aunque los mecanismos precisos que rigen estos efectos siguen
siendo inciertos. Los AGPI omega-3 estan involucrados en varias vias fisiol6gicas que podrian

explicar estos efectos, incluidas las vias antiinflamatorias, de resolucion pro y las oxidantes (20) .

La inflamacion es la respuesta inmediata del sistema inmunitario innato, que sirve para eliminar los
patdégenos invasores y promover la regeneracion de tejidos dafiados. El embarazo a menudo se
describe como un estado de inflamacioén sistémica, materna y leve controlada, como lo demuestran
los niveles circulantes méas altos de mediadores proinflamatorios en mujeres embarazadas en
comparaciéon con mujeres no embarazadas. Se propone que la inflamacion relacionada con el
embarazo desempefia un papel clave en la tolerancia materna del feto, e induce resistencia a la
insulina materna que mejora el paso de la glucosa al feto en desarrollo. Aunque la inflamacién
relacionada con el embarazo se considera adaptativa, la inflamacién placentaria excesiva esta
asociada con una serie de trastornos del embarazo que incluyen el parto prematuro, PE, aborto
espontaneo, y GDM. Los eicosanoides son importantes mensajeros inmunolégicos, que incluyen
prostaglandinas (PG), prostaciclinas, tromboxanos (TX) y leucotrienos (LT). Las PG son importantes
reguladores del parto, con una participacion en la promocidon de la maduracién cervical, la
contractilidad uterina, la regulacion del flujo sanguineo placentario y las adaptaciones fetales al
parto. Sin embargo, los eicosanoides también son fundamentales para la activacion inflamatoria, y
los niveles excesivos estan asociados con el dafio celular. En respuesta a un estimulo inflamatorio,
las enzimas de la fosfolipasa, principalmente la fosfolipasa A 2, liberan un PUFA de 20 carbonos
(AA o EPA) de la membrana celular, que luego se metaboliza por las enzimas ciclooxigenasa (COX)
para convertirse en una PG o TX, o por la lipoxigenasa-5 (LOX5) para convertirse en un LT. La COX1
generalmente se considera constitutiva, mientras que la COX2 se induce rapidamente por estimulos
inflamatorios. Dependiendo del derivado de acido graso especifico, los eicosanoides pueden ser pro
o antiinflamatorios. Como las membranas celulares contienen cantidades relativamente altas de
PUFA n-6, AA, este es el principio precursor de eicosanoides. Los eicosanoides derivados de AA

son principalmente proinflamatorios; Actuando para mejorar el flujo sanguineo local; aumentar la
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citoquina proinflamatoria; y la produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS), y provocan fiebre,

eritema, dolor y edema (20).

Estudios recientes han demostrado que la suplementacion con n-3 en la dieta materna durante el
embarazo en ratas puede reducir el dafio oxidativo de la placenta y aumentar los niveles placentarios
de mediadores en pro de la resolucion, los efectos asociados con un aumento del crecimiento fetal
y placentario. Debido a que varios trastornos placentarios, como la restriccion del crecimiento
intrauterino, la preeclampsia y la diabetes mellitus gestacional, se asocian con una inflamacion
placentaria mayor y un estrés oxidativo, existe un interés considerable en el potencial de PUFA n-3

en la dieta como intervencion terapéutica para estos trastornos (21) .
1.2.4 Regulacion placentaria del suministro de 4cidos grasos.

La placenta puede jugar un papel clave en la regulacion de la disponibilidad de acidos grasos a
través de la liberacion de leptina derivada de la placenta, un potente estimulador de la lipdlisis. Las
células trofoblasticas de BeWo placentarias humanas sintetizan leptina y la secretan tanto en la
superficie apical como en la basal. En consecuencia, la placenta humana secreta leptina tanto en la
circulacibn materna como en la fetal, aunque > 95% del total de la leptina se libera en el
compartimento materno, que puede actuar para movilizar las reservas de grasa materna. Se ha
demostrado que la secrecion de leptina placentaria aumenta a medida que aumenta la relacién peso
fetal: placentaria, lo que, como sugieren los autores, puede aumentar la disponibilidad de acidos

grasos a medida que aumenta el requerimiento fetal durante la gestacion tardia (21).

Las comparaciones entre los niveles de acidos grasos plasmaticos maternos y fetales demuestran
que el transporte de AGPI-LC fisiol6gicamente importantes se produce de manera direccional y
preferencial, lo que se correlaciona estrechamente con el requerimiento fetal. Esto se ha demostrado
después de la ingestion oral de 4cidos grasos marcados con is6topos estables por parte de mujeres
embarazadas 12 h antes de la ceséarea electiva, donde la transferencia placentaria de DHA fue
preferencial a la del acido palmitico (16: 0), &cido oleico (OA; 18: 1n- 9), y LA. Las concentraciones
maternas totales de acidos grasos circulantes aumentan durante el embarazo tardio, un efecto
impulsado por un cambio del almacenamiento de lipidos en el embarazo temprano al catabolismo
lipidico en el embarazo tardio, en parte debido al aumento de los niveles de estrogeno. Esta
hiperlipidemia gestacional mejora el acceso placentario a los acidos grasos. La lipoproteina lipasa
placentaria (LPL) y la lipasa epitelial, que estan presentes en la membrana microvilosa maternal del
sincitiotrofoblasto, liberan &cidos grasos de las lipoproteinas ricas en triciglicéridos (TG) de la madre
para permitir la captacion placentaria de no esterificado acidos grasos (NEFA) . Las concentraciones
de dos NEFA, DHA y AA son de tres a cuatro veces mas altas en el espacio interventivo placentario
que en la circulacion materna, al menos en el momento del parto), lo que sugiere que las lipasas

placentarias liberan selectivamente la CL PUFAs de los TGs. De hecho, se sabe que la LPL hidroliza
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preferentemente los acidos grasos en la segunda posicion de los TG, que tienden a estar menos
saturados. La actividad de la lipasa placentaria aumenta durante el dltimo trimestre del embarazo, lo
gue probablemente sirva para mejorar el suministro de acido graso placentario durante el periodo de

maxima necesidad de acido graso fetal (20).

1.2.5. Recomendaciones para la suplementacién con acidos grasos

Las dosis de DHA y EPA de aceites marinos necesarias para conseguir efectos beneficiosos para la
madre y el hijo varian. En los estudios se han empleado dosis de 133 miligramos a 3 gramos al dia
para prevenir la preeclamsia. La mayoria de las mujeres recibieron una dosis aproximada de 2,7
gramos de EPA y de DHA al dia. Los AGPI omega-3 producen una reduccién la tension arterial
dependiente de la dosis cuya magnitud depende de los valores tensionales previos; el DHA es mas

efectivo a este respecto que el EPA (20).

En algunos estudios realizados en otro tipo de pacientes, especificamente pacientes Unicamente
hipertensos,los cuales fueron tratados con dosis altas (3-6 g/dia) de AGPl omega-3, se observé una
reduccion de la tension sistélica y diastélica de 3,4-5,5 y de 2,5-3,5 mmHg respectivamente. En
pacientes hipertensos con sobrepeso, el tratamiento con restriccion dietética produjo una reduccion
de la TA de 5,5/2,2 mmHg, resultados similares a los observados con la ingesta de una dieta rica en
aceite de pescado (3,65 g/dia; 6/3 mmHg), sin embargo, ninguna de las dos opciones por separado
logré disminuir estas cifras como se observé al atender ambas intervenciones, situacion en la cual
la tension arterial redujo 13/9,3 mmHg. Estas diferencias persistian tras ajustar la ingesta de otros
nutrientes y la excrecién renal de sodio y potasio. A la vista de estos resultados, es evidente que los
AGPI omega-3 ejercen un discreto efecto antihipertensivo y un papel limitado en el control del
paciente hipertensos, por lo que su uso en pacientes embarazadas, puede representar una

alternativa de tratamiento profilactico de la preeclampsia (22).

Las reacciones adversas mas frecuentes son las digestivas (dispepsia, nauseas, malestar
abdominal, gastritis y diarrea). Un problema adicional asociado con la ingesta de pescado o de
aceites de pescado es la ingesta de contaminantes (metilmercurio, bifenilos policlorados, dioxinas),
alguno de los cuales presentan una semivida prolongada y pueden acumularse en el organismo de
las personas que consumen con frecuencia pescado o aceites de origen marino que se expenden
como suplementos dietéticos sin receta. Este posible riesgo ha sido puesto de manifiesto por la
Agencia de Proteccién Ambiental de Estados Unidos y la Food and Drug Administration (FDA).
Ambas instituciones recomiendan que las embarazadas y los nifios no tomen pescado mas de 30 4
veces a la semana y que eviten la ingesta de algunos pescados predadores (pez espada, caballa,

tilapia), que son los que mas acumulan dichos contaminantes (22).
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Se ha sugerido que el consumo excesivo de AGPI n-3 en la dieta puede exacerbar el dafio celular
causado por un ataque oxidativo. Esto se basa en la susceptibilidad de los PUFA n-3 a la
peroxidacion lipidica, cuyos subproductos pueden dafiar los componentes celulares. A ltas dosis de

administracién de DHA en explantes placentarios a largo plazo aumentaron (20).
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2. JUSTIFICACION

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 revel6 que el riesgo materno en municipios indigenas
con alto indice de marginacioén y aislamiento geografico social, como es el caso de los poblados de

la Montafa de Guerrero, es hasta nueve veces mayor que los municipios mejor comunicados.

El estado de Guerrero en los ultimos afios ha mantenido la mortalidad materna mas elevada en
México, colocando a la mujer indigena como el eslab6n mas débil entre los procesos de pobrezay
exclusion y el riesgo de vida y salud. Por lo que en este tipo de poblacion, el acceso a un monitoreo
correcto del embarazo representa una barrera, ademas, son mas vulnerables a recurrir a una

alimentacioén deficiente.

Las causas de muerte materna son bien conocidas y tratables en su gran mayoria, una de las causas
mas importantes son las enfermedades hipertensivas, donde podemos citar a la preeclamsia como

la principal.

Recientemente se han buscado alternativas nutricionales que modifiquen el riesgo de padecer esta
enfermedad, como es el uso de omega 3 en las primeras 20 semanas de gestacién. Su
administracion ha demostrado disminuir las cifras de tension arterial en embarazadas, lo que
representa una gran oportunidad de disminuir el riesgo de preeclamsia y asi mejorar la salud de

estas mujeres.

Por lo tanto, determinar el efecto del consumo de omega 3 durante la segunda mitad del embarazo,
podria representar una nueva estrategia para prevenir o mejorar la génesis de la preeclampsia en

poblaciones més vulnerables, como es el caso de la regiébn montafia de Guerrero.
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3. Planteamiento del problema

El riesgo de fallecer de una embarazada en Guerrero es dos veces mayor que el promedio nacional
y cinco veces mayor que el de las embarazadas de Nuevo Leén. Guerrero presenté cifras mayores

a 80 casos de muerte materna por cada 100 mil nacidos vivos.

Un problema que se ha incrementado en los Ultimos afios en esta poblacion es el desarrollo de
preeclampsia, la cual esta asociada con procesos de vasoconstriccion, se cree que los acidos grasos

omega 3 pueden ayudar a mejorar estas condiciones.

En algunos estudios realizados en pacientes Unicamente hipertensos, los cuales fueron tratados con
dosis altas (3-6 g/dia) de AGPI omega-3, se observo una reduccién de la tension sistélica y diastdlica
de 3,4-5,5 y de 2,5-3,5 mmHg respectivamente. En pacientes hipertensos con sobrepeso, el
tratamiento con restriccion dietética produjo una reduccién de la TA de 5,5/2,2 mmHg, resultados
similares a los observados con la ingesta de una dieta rica en aceite de pescado (3,65 g/dia; 6/3
mmHg), sin embargo, ninguna de las dos opciones por separado logrd disminuir estas cifras como
se observé al atender ambas intervenciones, situacién en la cual la tension arterial redujo 13/9,3
mmHg. Estas diferencias persistian tras ajustar la ingesta de otros nutrientes y la excrecion renal de
sodio y potasio. A la vista de estos resultados, es evidente que los AGPI omega-3 ejercen un discreto
efecto antihipertensivo y un papel limitado en el control del paciente hipertensos, por lo que su uso
en pacientes embarazadas, puede representar una alternativa de tratamiento profilactico de la
preeclampsia (22).

La suplementacién con n-3 en la dieta materna puede proporcionar una intervencion terapéutica para
limitar la inflamacion de la placenta y el estrés oxidativo asociado con varios trastornos del
embarazo. Algunos ensayos clinicos demuestran resultados contradictorios y han sugerido que se
debe a que la suplementacibn a menudo se inicia después de la mitad de la gestacion,
aproximadamente después de la semana 22 del embarazo.

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion ¢ El uso de omega 3 puede disminuir

el riesgo de preeclampsia en mujeres de la montafia de Guerrero?
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4. Hipotesis

El uso de omega 3 en mujeres embarazadas durante las primeras 20 semanas de gestacién

disminuye el riesgo de desarrollar preeclamsia.

5. Objetivo general

e Determinar la eficacia del consumo de omega 3 para la prevencién de preeclampsia.

5.1. Objetivos especificos

e Conocer la frecuencia de consumo de alimentos fuente de omega 3 de las gestantes.

e Suplementar con omega 3 a las embarazadas durante las primeras 20 semanas de
embarazo.

e Evaluar la incidencia de preeclampsia entre las participantes posterior a la intervencion.

e Correlacionar la cantidad de omega 3 consumida por las participantes en su dieta habitual

con el desarrollo de preeclampsia.

6. Materiales y métodos

6.1. Tipo de estudio
Ensayo clinico cuasi experimental.

La investigacion cuasiexperimental es aquella en la que existe una exposicién, una respuesta y una
hip6tesis para contrastar, pero no hay aleatorizacion de los sujetos a los grupos de tratamiento y
control, o bien no existe grupo control propiamente dicho. Existen diferentes alternativas en su
disefio: puede tener controles histéricos, puede ser una comparacion antes de la intervencion y
posterior a esta y puede haber un grupo de control externo.
La principal diferencia con los experimentales consiste en que no hay aleatorizacion en la distribuciéon
de los sujetos en los grupos. En estos estudios no existe un control absoluto de todas las variables
relevantes debido a la falta de aleatorizacién, por lo que son méas vulnerables a los sesgos. Esto
intenta evitarse realizando estudio de equivalencia entre los dos grupos en estudio para asegurar
que sean lo mas homogéneos posible. Su principal ventaja es que resultan mas sencillos y
econdmicos de realizar que los estudios experimentales. Ademas, es la Unica forma de realizar el
estudio cuando no es posible llevar a cabo una asignacion aleatoria, o cuando es preciso realizarlo
en condiciones naturales. Como inconvenientes, son muy susceptibles de presentar sesgos,
especialmente de seleccion y confusién. Ademas, el uso de grupos ya formados puede comprometer

su validez externa y comprometer la aplicabilidad de los resultados.
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Longitudinal. Las variables se recogen en tiempos diferentes para ello se realizaran 2 o mas

evaluaciones durante el estudio.

Prospectivo. Se obtendran a medida que se evalué cada mujer embarazada pero los datos se

analizan transcurrido un determinado tiempo.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacion fuente
Mujeres embarazadas que sean atendidas en el hospital de la “Madre y el Nifio Indigena

Guerrerense” ubicado en Tlapa de Comonfort del estado de Guerrero.

Poblacién elegible
Mujeres embarazadas con menos de 20 semanas de gestacion, con antecedentes de preeclampsia

en embarazo previo.

DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL

Criterios de Inclusién

e Mujeres con menos de 20 semanas de gestacion que acudan a control prenatal en el

hospital “Madre y el nifio indigena guerrerense”
e Aparentemente sanas, con embarazo normoevolutivo.
e Que tengan entre 18 a 35 afios de edad
e Mujeres que hayan presentado preeclamsia en algin embarazo anterior

e Que acepten participar en el estudio por medio del consentimiento informado

Criterios de Exclusion

Mujeres primigestas
e Embarazadas que se nieguen a participar en la recoleccion de datos

e Ser portadora de un trastorno de la coagulacion o alguna otra enfermedad durante el

embarazo.

e Mujeres con diagnéstico de hipertension previo al embarazo.
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Criterios de eliminacién
e Mujeres embarazadas que abandonen el seguimiento o que no sean constantes en sus citas
de control prenatal.
e Que fallezcan por causas diferentes a la preeclamsia

e Pacientes que no lleguen a término del embarazo por aborto o muerte fetal
ESTRATEGIA DE MUESTREO
Tamafio de la Muestra (calculo)

n= 200 X (1.64)2X 0.55 X 0.45 = 133.1352 = 114.45
.052 X (200-1)+ (1.64)2 X0.55 X 0.45  1.163176

El tamafio de la muestra esta constituida por 115 gestantes de un total de 200 gestantes atendidas
en el hospital de la “Madre y el Nifo Indigena Guerrerense”.

El tamafio de dicha muestra se calculé segun férmula:

Tamario de la muestra

_ Nx(Za)'xpxq
T Ex(N-1)+ (Za)’xpxq

Donde:
* N = Total de |la poblacién
» Zo = 1.64 (para un nivel de confianza del 90%)
» p = (prevalencia del conocimiento de Omega 3)'%: 55% = 0.55
* g=1-p:45% =045
= §= Error del 5%: 0.05

Reemplazando:

1538x1.64°x 0.55x0.45

= 0057x (1538 — 1) + 1.64%x0.55x0.45 _ 2%

Tipo de Muestreo

Muestreo aleatorio estratificado: Consiste en considerar categorias tipicas diferentes entre si
(estratos) que poseen gran homogeneidad respecto a alguna caracteristica (se puede estratificar,
por ejemplo, segun la profesion, el municipio de residencia, el sexo, el estado civil, etc.). Lo que se
pretende con este tipo de muestreo es asegurarse de que todos los estratos de interés estaran
representados adecuadamente en la muestra. Cada estrato funciona independientemente, pudiendo
aplicarse dentro de ellos el muestreo aleatorio simple o el estratificado para elegir los elementos

concretos que formaran parte de la muestra (23).
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Tipo de variable | Definicién Escala de | Tipo de variable | Indicadores
operacional medicién
Edad Cuantitativa Reportado en el | Razén Independiente Afios
continua historial clinico
Peso Cuantitativa Bascula Razén Continua Kg
continua
Talla Cuantitativa Estadimetro Razén Continua cm
discreta
IMC Cuantitativa Mediante formula | Razén Independiente Kg/m?2
pregestacional continua IMC=Peso
(Kg)/Estatura
(Metros)?
Edad Cuantitativa Semanas Razén Independiente Semanas
gestacional discreta cumplidas
Suplemento de | Cuantitativa Frecuencia de | Nominal Dependiente Gr
omega 3 discreta consumo
Total de omega | Cualitativa Cuestionario de | Ordinal Independiente Gr
3 consumido nominal frecuencia de
alimento
Preeclampsia Cualitativa Reportado en el | Nominal Continua 1) Si
discreta historial clinico 2)No
Tensioén Arterial | Cuantitativa Reportado en el | Razén Continua mmHg
continua historial clinico
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

Las fuentes primarias a utilizar sera su expediente clinico en el que se determinara que gestantes
han presentado preeclampsia y su edad gestacional, en este caso se abordaran embarazadas con
menos de 20 semanas de gestacion.

Se consultaron articulos originales y de revisién para la presentacién de antecedentes.

Las fuentes secundarias son los cuestionarios para determinar la frecuencia de consumo de
alimentos ricos en omega 3.

Y como fuentes terciarias se utilizaron bibliografias de libros para la descripcion de la fisiopatologia,

y se consultaron las paginas via internet de la OMS

Instrumentos de medicién

El instrumento utilizado sera la historia clinica nutricional y para establecer la frecuencia de consumo
de Omega 3, se utilizara un cuestionario semicuantitativo donde se registre dicho consumo en las
siguientes frecuencias: nunca, semanal y mensual. En la frecuencia de alimentos se consideraran
las fuentes dietéticas ricas en Omega 3 principalmente: pescado, conserva de pescado, soya cocida,
quinua, aceite de oliva, almendras, nueces, pecanas y ajonjoli.

Como material de apoyo se utilizaran medidas caseras tomando como referencia las descritas en el

Sistema Mexicano de Equivalentes.

Validez y Consistencia

Para saber la cantidad de gramos consumidos se utilizara el Sistema Mexicano de Equivalentes a
fin de calcular el total de omega tres que se consume. Usando como referencia los alimentos antes

mencionados.

Tratamiento estadistico

Para el abordaje del analisis estadistico se hara mediante la regresion logistica ya que se analizara
si existe un cambio o0 no en la disminucién de riesgo de preeclamsia.

Este tipo de estudio es Util para modelar la probabilidad de un evento ocurriendo como factor de
otros factores.

Otro método estadistico es el andlisis de la varianza (o0 Anova: Analysis of variance). Un andlisis de
la varianza permite determinar si diferentes tratamientos muestran diferencias significativas o por el
contrario puede suponerse que sus medias poblacionales no difieren. El analisis de la varianza
permite superar las limitaciones de hacer contrastes bilaterales por parejas que son un mal método

para determinar si un conjunto de variables con n > 2 difieren entre si.
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METODOS ANALITICOS

Ingreso al Hospital de apoyo

Para ingresar al hospital de la Madre y el Nifio Indigena Guerrerense, nos dirigiremos por medio de
un oficio a la direccién general donde se explica de manera detallada las acciones a realizar. En el
modulo de control prenatal indagaremos sobre el nimero de embarazadas que llevan seguimiento
en el hospital para después revisar su expediente clinico y determinar en base a los criterios de
inclusién y exclusion quienes podran participar en el estudio.

Una vez identificada la poblacién con la que se intervendra se realizara una sesion informativa con
ellas, donde se les explicara todo lo relacionado con el estudio, en caso de que decidan participar,

se procede a entregar la carta de consentimiento informado.

Obtencién de lainformacién

Una vez firmada la carta de consentimiento informado se elabora la historia clinico- nutricional con
los datos de cada embarazada. En el apartado de frecuencia de consumo de alimentos se indaga
de manera mas especifica en los alimentos ricos en omega 3. Una vez que se han aclarado dudas
se le indica a la paciente que debera consumir 3 g/dia de EPA y DHA a través del aceite de pescado.
El investigador con recursos propios sera quien proporciones el suplemento de omega 3 a mujeres
embarazadas durante el tiempo que dure la intervencién, el consumo de este se realizard durante
las primeras 20 semanas Unicamente.

El consumo del suplemento serd por las mafianas no necesariamente en ayuno. Durante la
administracion del suplemento se monitoreara cada 15 dias para descartar riesgos 0 reacciones
adversas. De igual manera se llevara un registro de su presion arterial, en el que se pedira a la
embarazada repose de 10 a 15 minutos antes de la toma de medicion. Cuando las embarazadas

concluyan su embarazo se evaluara si desarrollaron preeclampsia.
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LINEAMIENTOS BIOETICOS

El estudio se llevara a cabo de acuerdo a las disposiciones de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion para la Salud, en atencién al Titulo segundo, Capitulo 1, de los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos, (SSAJ987).
De acuerdo al articulo 14, fraccion VIl y VIl se contara con el dictamen favorable de las comisiones
de investigacion y ética, y se obtendra el consentimiento informado de todas las personas
seleccionadas para la investigacién, segun el Titulo segundo, articulo 14, fraccion V.
En esta investigacion se protegera la privacidad, manteniendo a los participantes en el anonimato ya
gue los resultados se expondran en forma general, de acuerdo al articulo 16. El estudio es
considerado de riesgo mayor que minimo para los participantes, puesto que el Gnico procedimiento
ser& proporcionar suplementos de omega 3 segun el articulo 17, fraccion Ill. Las personas incluidas
recibirdn una explicacion clara y concreta de los objetivos y procedimientos del estudio a fin de
respetar su dignidad y su bienestar durante la entrevista; se les informara de la libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento en que no quisieran seguir participando sin que esto afecte
sus intereses personales de acuerdo al articulo 21, fraccion 1, 11, Ill, IV, VI, y VIl de la Ley general de
Salud.

- Procedimiento y personas responsables de comunicar a los participantes los resultados del

estudio.

Para comunicar a los participantes acerca de los resultados, seré el evaluador quien se encargue

de informar sobre el analisis realizado, y sera también quien despeje dudas.
- Planes para la divulgacién de los resultados

Los datos obtenidos seran de utilizados para la presentacion de una tesis de maestria en Nutricion

Clinica para después ser publicados en un articulo cientifico.
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Organizacion de la investigacion
Cronograma de actividades

Feb. = Marzo Abril = May. Junio Julio Agosto Sep.

Actividad 2019 2019 2019 2019 2019 2019 = 2019 @ 2019

Visita al hospital del nifio y
la madre indigena
Guerrerense
Revisién de expedientes
clinicos de las
embarazadas para la
seleccion de las
participantes
Aplicacion de la historia
clinico- nutricional
Explicacién deluso y la
importancia del omega 3
en las participantes
Monitoreo de las
participantes

Analisis de resultados

Discusion y conclusiones

Recursos humanos
Humanos.

e Médicos del hospital de la madre y el nifio indigena Guerrerense.
e Nutridlogo responsable de la investigacion
e Enfermeras del area de control prenatal

e Ginecologo de control prenatal
Materiales

e Baumandémetro digital

e Bascula Tanita modelo BC-730

e Estadimetro portétil marca SECA mod. 208

e 2 médicos, 3 ginecblogos y 6 enfermeras en area de control prenatal

e Aceite de pescado como suplemento de omega 3

e Historia clinico nutricional, frecuencia de consumo de alimentos ricos en omega 3, carta de

consentimiento informado, carta de confidencialidad.
Financieros

e Solventados por el investigador
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ANEXOS

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION

Yo , paciente; participante Hospital de la Madre y el
nifio indigena Guerrerense. De afios de edad, participante en el proyecto de investigacion
denominado:

deseo manifestar mi decisién de retirarme del mismo. Para el caso someto las siguientes razones:

(opcional)

Lugar y fecha:

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma

de quien recibe la revocacion del consentimiento:
TESTIGO 1

Nombre:

Fecha:

TESTIGO 2

Nombre:

Fecha:
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del proyecto: “Suplementacion de omega tres para disminuir el riesgo de preclamsia en

mujeres embarazadas de la regién montana de Guerrero.”

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Introduccién/Objetivo:

El objetivo de esta investigacion es determinar la eficacia del uso de omega 3 en la disminucion del
riesgo preeclamsia. El estudio se estara realizando el el Hospital de la Madre y el Nifio Indigena
Guerrerense, en Tlapa de Comonfort Guerrero.

Procedimientos:
Si decide participar en esta investigacion, se le solicitar4 que responda algunas preguntas para el

llenado de un cuestionario y dar su permiso para usar los datos proporcionados de forma anénima.
Se espera para este estudio entrevistarla en un tiempo estimado de 20 minutos

Le aclaramos que (TANTO LAS ENTREVISTAS Y/ O TOMA DE MUESTRAS) seran realizadas por

personal capacitado.

Beneficios: Usted no recibird un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo si

usted acepta participar, estara colaborando con en la realizacién de una tesis.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada Gnicamente por el equipo de investigacion del proyecto y
no estara disponible para ningun otro propdsito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no
con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se

presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacién en
este estudio son minimos. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incomodo(a),

tiene el derecho de no responderla.

Usted no recibira ningdn pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo para
usted.

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en

cualquier momento. Su decision de participar o de no participar no afectara de ninguna manera



la forma en cémo le tratan en el Hospital de la Madre y el Nifio Indigena Guerrerense, ni en su control

prenatal.
Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto
al proyecto, por favor comuniquese con el/la investigador/a) responsable del

proyecto: Elsa Melina Escamilla Dionicio al siguiente nimero de teléfono 757 112 27 80 en un horario
de 10:00 am a 3:00 pm

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un

estudio de investigacion, puede comunicarse con:

O si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccion de correo electronico

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le

pedimos sea tan amable de firmar.
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CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS, y/o CO-INVESTIGADORES/AS

.a__de de
Yo investigador/a del Centro de Investigacién
del , hago constar, en relacién
al protocolo No. titulado:

que me comprometo a

resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos, convenios,
archivos fisicos y/o electronicos de informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro
o informacién relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual participo como co-
investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos
en los sistemas de informacién, desarrollados en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica Gubernamental, la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Cédigo Penal del Distrito
Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos

Personales en Posesién de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

(Firma y nombre del Investigador/a)
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HISTORIA CLINICO NUTRICIONAL

Datos personales

Nombre (s):

Apellidos :

Edad: | Tel. casa: |

Celular |

Antecedentes patoldgicos familiares

Enfermedades

Si

No

Diabetes mellitus

Presioén arterial

Colesterol

Triglicéridos

Enfermedades del corazén

Enfermedad de la tiroides

Enfermedades crénicas

Antecedentes patoldgicos personales

Enfermedades

Si

No

Diabetes mellitus

Presién arterial

Colesterol

Triglicéridos

Enfermedades del corazén

Enfermedad de la tiroides

¢, Se ha hecho algun estudio?

Embarazo o lactancia

N° de hijos

Osteoporosis

Edad menarca
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Datos antropométricos

Peso habitual: IMC: | | Interpretacion
Peso actual: C. muieca:
Talla (cm): Complexion:
Peso ideal: ICC: | | Riesgo :
Peso al nacer : C. cintura:
Talla al nacer: C. cadera:
C. cefélica C. brazo:

P. Pregestacional

Trimestre del embarazo

P. gestacional

Semanas de gestacion

P/E Ganancia de P. actual
P/T Ganancia de P. final
T/E

Datos bioquimicos

Prueba Resultados Diagnostico Parametros Fecha
Datos clinicos
Signos de deficiencias vitaminicas | Si | | No |
¢,Cuales?
Signos de deshidratacién |Si | | No |

¢ Cuales?
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Datos dietéticos

Apetito: Muy bueno

Bueno

Regular

Malo

Sin apetito

Alimentos favoritos:

Consumo de agua:

Cantidad:

Alimentos rechazados:

Actividad fisica:

Tipo:
Tiempo:
Intolerancias: Frecuencia:
Alergias:
Habito intestinal: Alcohol:
Masticacion: Cigarrillo:
Deglucion: Complemento/suplemento nut:

Sintomas gastrointestinales:

Otros:
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Recordatorio de 24 horas

Tiempo de
comida

Hora

Cantidad

Platillo/ Ingredientes
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Frecuencia de consumo de alimentos

Alimento

Diario

Semanal

Quincenal

Mensual

Nunca

Verduras

Frutas

Cereales

Pan dulce

Tortilla

Arroz

Pastas

Sop. Instant.

Galletas

Leguminosas

Frijol

Lentejas

Habas

Carnes

Pollo

Res

Cerdo

Huevo

Pescado

Otros

Lacteos

Leche

Queso

Huevo

Grasas

Aguacate

Aceite

Manteca

Azucares

Refresco

AzuUcar de mesa

Alcohol
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Alimentos ricos

en omega 3

Cantidad

Diario

Semanal

Quincenal

Mensual

Nunca

Pescado

Soya

Quinoa

Aceite de oliva

Almendras

Nueces

Ajonjoli
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