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1. RESUMEN

El presente trabajo es un estudio enfocado en determinar la prevalencia de
preeclampsia en las pacientes que ingresaron en el hospital de la mujer y
neonatologia de Tehuacan en un rango etario de 12 a 19 afios y la relacion que
tiene este trastorno hipertensivo con la edad materna precoz. En la actualidad,
diversos estudios epidemioldgicos prueban que los trastornos hipertensivos del
embarazo representan una de las complicaciones mas comunes a nivel global,
sobre todo en los paises subdesarrollados, ya que se ha encontrado que afecta
aproximadamente el 15% de los embarazos y es la causa del 18% de las muertes
maternas en el mundo.® El informe de vigilancia epidemioldgica de México del 2019
reporto 690 defunciones maternas, de las cuales 142 (20.6%) tuvieron como
etiologia enfermedades hipertensivas, ocupando el segundo lugar en causas de
defuncion materna.®® El abordaje de este problema de salud publica es el primer
paso para disminuir el nimero de defunciones maternas en el pais, ya que los
trastornos hipertensivos son responsables en un elevado porcentaje de la
morbimortalidad materna y neonatal. La mayor parte de las defunciones causadas
por preeclampsia y/o eclampsia podrian evitarse, si las mujeres que presentan alguin
factor de riesgo recibieran asistencia oportuna y efectiva basada en las pruebas
cientificas. En las mujeres adolescentes (menores de 20 afios), el riesgo de
presentar complicaciones o morir por esta causa es elevado, ya que la tasa de
defunciébn materna en este grupo puede ser hasta tres veces mayor de la
correspondiente a las de 20 a 24 afios.®® De acuerdo con los datos proporcionados
por la secretaria de salud del estado de puebla, nos encontramos en el tercer lugar
con el mayor niumero de embarazos en nifias de 10 a 14 afios (por debajo del Estado
de México y Veracruz) y el segundo lugar (por debajo del Estado de México) en

muijeres de 15 a 19 afios.®

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal de pacientes gestantes

atendidas en el hospital de la mujer y neonatologia de Tehuacan. La muestra de



estudio estuvo conformada por 552 gestantes atendidas en el periodo de enero a
julio del 2020, cuya edad estaba en un rango entre los 12 a 19 afios. De la revision
y estudio se encontré que 17 casos presentaron el diagnostico de preeclampsia y
solo 14 de éstos cumplieron los criterios para su diagnéstico.

En esta investigacién se calculdé una prevalencia de preeclampsia de 2.53% en
mujeres adolescentes menores de 20 afos, siendo las pacientes dentro del grupo
etario de 19 afios las que presentan una prevalencia mas alta de 4.1%, siendo
mayor que en edades maternas mas tempranas, ademas de que el 78.5 % de las
diagnosticadas con preeclampsia presentan criterios de severidad. Presentaron en
orden de importancia los siguientes factores de riesgo: IMC elevado que indica
sobrepeso u obesidad en un 100%, nuliparidad en un 71.4%, antecedente de
preeclampsia en un 7%. El estudio arrojo en sus resultados que las pacientes que
presentan criterios de severidad tienen indices de masa corporal (IMC) mas altos

gue las que no presentan criterios de severidad.

En cuanto al manejo que recibieron a su ingreso, solo el 42.8% reciben terapia con
sulfato de magnesio como prevencion de crisis convulsivas. El 66% de las pacientes
con preeclampsia con criterios de severidad que fueron tratadas al ingreso con dosis
de 30 mg de nifedipino solo o en combinacion con hidralazina, presentan una
reduccion de sus cifras tensionales = 25% a las 4 horas, siendo una reduccién mayor
gue el resto de los farmacos que se utilizaron al ingreso. Siendo también las
pacientes con el diagnostico de preeclampsia con datos de severidad las que

cuentan con una mayor estancia intrahospitalaria, con un promedio de 5.09 dias.



2. INTRODUCCION

Hoy en dia los trastornos hipertensivos del embarazo se encuentran entre las
complicaciones mas comunes, afectando el 15% de los embarazos y casi el 18%
de las defunciones maternas en el mundo, ademas de poseer implicaciones
econdmicas significativas para la familia de la paciente afectada por la enfermedad
y para los servicios de salud. @ Siendo la preeclampsia un trastorno hipertensivo
gue se encuentra entre las complicaciones mas comunes del embarazo, estando
asociada con un incremento en la morbilidad y mortalidad materna. ®8 Es un
trastorno multisistémico en el cual los criterios clinicos para su diagnostico no han
tenido cambios en la Ultima década: edad gestacional mayor a 20 semanas, durante
el trabajo de parto o en las primeras seis semanas posteriores, tension arterial
mayor de 140/90 mmHg, tira reactiva de orina con 1+ o muestra aislada de orina
con 30 mg de proteinas en dos muestras con 4 a 6 horas de diferencia. En ausencia
de proteinuria, el diagnostico de preeclampsia puede considerarse cuando la
hipertension gestacional esta asociada con sintomas de vaso espasmo que no
seden, epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho con nausea o vomito, o
con resultados laboratoriales que presenten trombocitopenia y/o elevacion de las

enzimas hepaticas. )

Al ser una enfermedad multisistemica, puede presentarse de distintas maneras esto
dependiendo del 6rgano blanco que esté afectando, incluso antes de que la
proteinuria sea detectable. La mayoria de estos signos y sintomas provocados por
la preeclampsia se deben a la microangiopatia severa de los 6rganos blancos

(cerebro, higado, rifién, placenta). ©

Para algunos cientificos, las edades en extremos de la vida reproductiva (menor de
20 y mayor de 35 afios) se encuentran entre uno de los principales factores de riesgo
para padecer algun trastorno hipertensivo inducido por el embarazo, y se ha
encontrado que en estos casos el riesgo de padecer preeclampsia se duplica. (%1011
De acuerdo con los datos proporcionados por la secretaria de salud del estado de

puebla, nos encontramos en el tercer lugar con el mayor nimero de embarazos en



nifias de 10 a 14 afos (por debajo del Estado de México y Veracruz) y el segundo

lugar (por debajo del Estado de México) en mujeres de 15 a 19 afios. @

Los factores que predisponen al embarazo en nifias y adolescentes son inciertos,
provienen de muchas direcciones, y cambian notablemente entre regiones del pais,
familias y comunidades. Las principales causas que estan relacionadas con el
embarazo en niflas menores de 15 afios son: la violencia sexual, matrimonio infantil
y a las uniones tempranas, al carente proyecto de vida y la poca educacién de su
sexualidad.*? Por lo que el abordaje de este problema de salud publica es uno de
los primeros pasos para disminuir el nimero de defunciones maternas en el pais,
ya que se asocia con preeclampsia y esta a su vez, con un mayor riesgo de
desprendimiento prematuro de placenta, parto prematuro, restriccion del
crecimiento intrauterino fetal, insuficiencia renal aguda, complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares, coagulacion intravascular diseminada y

muerte materna. 3

Hasta la fecha sigue siendo una enfermedad multifactorial con patogénesis
desconocida, Sin embargo, la principal teoria considera es la isquemia placentaria,
Por lo tanto, la placenta es el 6rgano central para la patogénesis. ¥ Es considerada
una enfermedad de los primeros embarazos, es por ello que la nuliparidad o la
primiparidad son factores asociados para presentar esta enfermedad, aunque en la
actualidad no se ha formulado alguna forma predictiva para identificar la
preeclampsia, se han encontrado elementos asociados con una elevacion en el
riesgo de preeclampsia de inicio temprano y tardio, como el antecedente familiar de
diabetes, el indice de masa corporal previo al embarazo > 30 kg/m2 y la ganancia
de peso > 0.5 kg por semana; de las misma forma se encontré que el antecedente
familiar de hipertension, se asocia notablemente con un mayor riesgo de desarrollo
de preeclampsia de inicio tardio. ) Por esta razén se recomienda identificar a las
pacientes con riesgo alto, siendo aquellas que presenten uno o mas de los factores
de riesgo, recomendando que se realice una vigilancia clinica constante cada 3 -4
semanas, hasta cumplir las 20 semanas de gestacion, a partir de esta edad

gestacional se realizar4 una vigilancia mas estrecha con estudios auxiliares, asi



como la prescripcion de acido acetilsalicilico a dosis bajas. La interrupcion del
embarazo es el tratamiento definitivo de la preeclampsia, pero este depende de las

condiciones maternas y de la edad gestacional.



3. ANTECEDENTES GENERALES

En la actualidad el cuidado y la preservacion de la salud materna forma parte de
uno de los ocho objetivos de desarrollo del milenio optados por la comunidad
internacional, como un problema urgente a resolver ya que en el mundo contintan
falleciendo practicamente 1 000 mujeres cada dia por ausencia de atencién médica
durante el periodo prenatal y posnatal, lo que se puede considerar como muertes
evitables con politicas de salud que respondan a las necesidades de la poblacion
femenina en los paises subdesarrollados, por esta razon la OMS, en su informe del
afio 2004, destaco que el niumero de muertes maternas en el afio 2000 fue de 529
000 mujeres y que menos de 1% de ellas ocurrieron en los paises desarrollados,
por lo que se deduce que el riesgo de muerte materna en paises subdesarrollados
es 40 veces mayor que en los desarrollados, particularmente hablando de
México.™® La Organizacion Mundial de la Salud ha definido a la mortalidad materna
como “el deceso de una mujer durante su embarazo, trabajo de parto o dentro de
los 42 dias después del alumbramiento, por causas relacionadas o agravadas por
el embarazo, parto o puerperio o también debido a su manejo, pero no a causas
accidentales”.’® Las enfermedades hipertensivas del embarazo representan la
complicacion con mayor prevalencia en el embarazo, perjudicando
aproximadamente el 15% de los embarazos y a su vez estas representan casi el
18% de todas las defunciones maternas en el mundo, con un estimado de 62 000 a
77 000 muertes por cada afio.’! De acuerdo con la OMS, la incidencia de
preeclampsia oscila entre el 2 y 10% del total de embarazos, y su prevalencia es
siete veces mayor en los paises en vias de desarrollo (2.4%) que en los paises
desarrollados (0.4%).(”’ Ademas los trastornos hipertensivos a nivel mundial causan
un mayor niamero de muertes maternas, en las mujeres adolescentes (menores de
20 afos), ya que el numero de muertes maternas en estos grupos pueden ser de

hasta 3 veces mayor de lo que corresponde a las de 20 a 24 afios.®

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva multisistémica que se presenta en

edades gestacionales mayores de 20 semanas, con tensidén arterial mayor de



140/90 mmHg, tira reactiva de orina con mayor o igual a 1+ o la muestra de orina
separada contiene 30 mg de proteina. En casos de ausencia de proteinuria, cuando
la hipertension inducida por el embarazo se asocia con sintomas cerebrales
persistentes, dolor abdominal superior con nduseas o vomitos, o trombocitopenia
con cambios en las concentraciones de enzimas hepéaticas, se puede establecer el
diagndstico de preeclampsia.’). Aunque el tratamiento definitivo es el parto,
especialmente el alumbramiento, en la actualidad su manejo es diverso a causa de
gue, durante la préactica clinica, se suele plantear el dilema de cuando interrumpir el
embarazo, ya que en aparicion temprana la interrupcion inmediata puede beneficiar

solo a la madre.9

Los trastornos hipertensivos que pueden ocurrir durante el embarazo incluyen. "

Hipertension cronica

. Hipertension enmascarada

. Hipertension de bata blanca

. Hipertension gestacional

. Hipertension gestacional transitoria

. Preeclampsia (con y sin caracteristicas graves)

. Hipertension cronica con preeclampsia superpuesta

. Hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y sindrome de recuento bajo de

plaquetas (HELLP)

. Eclampsia

10



4. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

4.1. Epidemiologia

En México, de acuerdo al informe de vigilancia epidemioldgica del 2020, la razén de
mortalidad materna es de 45.2 muertes por cada 100 mil nacimientos, esto confirma
un incremento estimado de 33.9 % respecto al afio anterior, siendo las principales
causas de defuncion: la enfermedad COVID-19 con 173 (21.1%), hemorragia
obstétrica (18.3%), enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo,
el parto y el puerperio (16.6%). Ademéas de que el estado de puebla se encuentra
en el cuarto lugar, de las entidades con mas defunciones maternas. 8 (Tabla 1.)
Las enfermedades hipertensivas del embarazo representan la complicacion con
mayor prevalencia en el embarazo, perjudicando aproximadamente el 15% de los
embarazos y a su vez estas representan casi el 18% de todas las defunciones
maternas en el mundo, con un estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada afio.®
De acuerdo con la OMS, la incidencia de preeclampsia oscila entre el 2 y 10% del
total de embarazos, y su prevalencia es siete veces mayor en |los paises en vias de
desarrollo (2.4%) que en los paises desarrollados (0.4%).("? Ademas los trastornos
hipertensivos a nivel mundial causan un mayor nimero de muertes maternas, en
las mujeres adolescentes (menores de 20 afos), ya que el nimero de muertes
maternas en estos grupos pueden ser de hasta 3 veces mayor de lo que

corresponde a las de 20 a 24 afios.®

En nuestro pais con datos proporcionados del afio 2004 por la Direccion General de
Informacion en Salud de la Secretaria de Salud, informo que hubo 316 defunciones

a causa de la preeclampsia, lo que representa el 29,5% del total de defunciones. @

11



Tabla 1.

Entidades con mayor nimero de defunciones por institucion, 2020

Entidad Federativa ~ SSA IMSS o '::;THF ISSSTE PEMEX SEDENA PARTICULAR
AGUASCALIENTES 1 & 0 1 0 0 2 1 1 13
Baa CALIFORNIA B 1 0 o 0 0 i 4 23 28
B A AL IFORMIA SUR i 3 a o o a 0 i 4 05
CAMPECHE & o 0 o 0 0 o 0 & 07
COAHLILA 7 B a 1 o 0 1 i 16 20
COLIMA i i 0 o 0 0 o 0 2 0.2
CHIAPAS a1 ] ] ] 0 1 1 15 T Y
CHIHUAHUA 12 B 1 0 0 0 2 13 36 44
CIUDAD DE MEXICO 14 13 0 3 0 0 B 4 0 49
DURANGD 4 3 0 o 0 0 0 2 g 11
GUANAJLIATO i7 7 a o i a 1 2 | 34
GUERRERD 18 1 0 o 0 1 o 12 a2 39
HIDALGD 6 o i o 0 0 o i g ii
JALISCO B 13 0 2 o 0 B 18 46 58
MEXICO 0 0 o 0 2 iz 18 03 126
MICHOACAN 18 ] ] ] (i} ] 7 5 36 44
MORELOS & 4 0 o 0 1 0 2 15 18
MAYARIT B 2 a i o 0 1 2 14 17
NUEWD LEON B 10 0 o 0 0 3 g 30 a7
DMASCACA 18 ] 1 2 0 i 2 a 4 42
FUEBLA 23 7 0 0 ] 0 5 7 42 5.1
GUERETARG 2 4 ] ] 0 ] ] 0 B 07
CUINTANA ROO 15 3 0 o 0 0 o 4 22 27
AN LUIS POTOSI B B 2 i 0 0 o 4 23 28
SINALCHA, 13 10 ] ] 0 ] 4 2 24 15
SONORA g B 0 o 0 0 0 [ 20 24
TABASCO 14 z 0 o 0 0 i i 20 24
TAMALILIPAS 12 7 1 0 ] 0 7 4 31 18
TLAXCALA B 2 0 o 0 0 o 0 10 i2
VERACRLZ P3| & 1 z 0 0 3 4 a7 45
YUCATAM i B 0 o 0 0 z -] 16 20
ZACATECAS i 3 i 0 (] 0 0 4 13 18
3779 5 13 i [ E6 161 218100

Nota: La tabla muestra las defunciones maternas que los sistemas de salud del pais
registraron en el 2020. Tomada del informe semanal de vigilancia epidemiol6gica semana
47, 2020. 18



De acuerdo al grupo interinstitucional para la prevencion del embarazo en
adolescentes del gobierno de México, en su informe del 2019, se proporcionaron
418,011 consultas de vigilancia prenatal de primera vez, las mujeres embarazadas
adolescentes de 10 a 19 afos que se presentaron fueron 40, 582, que representan
el 9.7% del total de consultas de primera vez. Al realizar una comparacion del mismo
periodo, pero en el afio 2018 donde se otorgaron 435, 663 consultas de vigilancia
prenatal de primera vez, de las cuales 44,057 fueron proporcionadas a mujeres
embarazadas adolescentes de 10 a 19 afios, que represento el 10.1%, es decir que
se tuvo en el 2019 un descenso de 0.4 puntos porcentuales que el afio pasado. 12
(Tabla 2.).

Tabla 2.

Proporcion de adolescentes embarazadas

Proporcion de adolescentes embarazadas
Numero de embarazadas Total de embarazadas

de 10 a 19 anos que de primeravezen  Porcentaje
acuden por primera vez vigilancia prenatal

2014 68,439 595,588 15
2015 52117 265,111 92
2016 58,436 583,665 10

2017 61,732 583,647 106
2018 56,642 560,751 101
2019° 40, 582 418, 011 9.7

Nota: La tabla muestra el nimero de embarazadas que acuden a consulta de primera vez
en el sistema de salud del pais. Tabla tomada del informe 2019, estrategia para la

prevencion del embarazo en la adolescencia (ENAPEA), periodo enero — septiembre 2019.

(12)



4.2 Definicion de trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo

Los trastornos hipertensivos que pueden ocurrir durante el embarazo incluyen: @7

« Hipertension crénica

« Hipertension enmascarada

« Hipertension de bata blanca

o Hipertensién gestacional

« Hipertension gestacional transitoria

o Preeclampsia (con y sin caracteristicas graves)

e Hipertension cronica con preeclampsia superpuesta

« Hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y sindrome de recuento bajo de
plaquetas (HELLP)

e Eclampsia

4.2.1. Hipertension crénica:

Se trata de la presion arterial elevada que precede al embarazo o esta presente al
menos en dos tomas en dias diferentes, antes de la semana 20 de gestacion o que
sigue presente mas de 12 semanas después del parto. 29 A este tipo de hipertension
se le conoce como Hipertension Arterial Sistemica (HAS) no tienen una etiologia
conocida pero frecuentemente se asocia a obesidad, sindrome metabdlico,
resistencia a la insulina y tabaquismo, situaciones que incrementa el riesgo
cardiovascular. Bajo esta premisa, el actual manejo integral de los pacientes
hipertensos debe tener como objetivo el control de la mayor cantidad posible de
factores de riesgo cardiovascular, entre los que se encuentran la microalbuminuria,
la dislipidemia, la obesidad, el tabaquismo y la diabetes, asi como la prevencion y
el diagnaostico precoz de las complicaciones. Considerando que 8 personas mueren
por enfermedad cardiovascular en HAS cada hora, independientemente de su nivel

economico, social o religioso. 20

14


https://www.dynamed.com/condition/hemolysis-elevated-liver-enzymes-low-platelets-hellp-syndrome
https://www.dynamed.com/condition/hemolysis-elevated-liver-enzymes-low-platelets-hellp-syndrome

4.2.2. Hipertension gestacional:

Se trata de presion arterial elevada (sistdlica = 140 y < 160, y /o diastdlica =290 y <
110 mmHg) sin proteinuria u otros signos y sintomas de disfuncion del 6rgano
terminal relacionada con la preeclampsia que se desarrolla después de 20 semanas
de gestacion. El 10 a 25 % de las mujeres con hipertension gestacional pueden
llegar a desarrollar durante su evolucion signos y sintomas de preeclampsia. Si los
valores hipertensivos se encuentran presentes después de las 12 semanas de
haber ocurrido el parto, el diagnostico evoluciona a hipertension crénica y si se
resuelve después del parto el diagnostico puede revisarse a hipertension transitoria

del embarazo. 9

4.2.3. Hipertension crdnica con preeclampsia superpuesta:

La preeclampsia superpuesta a hipertension crénica, definida como preeclampsia
con antecedentes de hipertension antes del embarazo o <20 semanas de gestacion
dificil de diagnosticar y, a menudo, un diagnéstico de exclusion, se debe considerar
el diagnostico en mujeres con exacerbacion repentina de hipertension o proteinuria,
trombocitopenia de nueva aparicion (<100.000 plaquetas / mcL), aumento repentino
de las enzimas hepaticas a niveles anormales, desarrollo repentino de sintomas

sugestivos de preeclampsia, niveles elevados de acido urico. 7

4.2.4. Preeclampsia:

La preeclampsia se refiere al nuevo inicio de hipertensién con o sin proteinuria
después de 20 semanas de gestacion, por disfuncion del érgano terminal en una
mujer previamente normotensa, asi mismo puede desarrollarse durante el puerpero.
En 2013, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos decidio retirar a la
proteinuria como criterio esencial para realizar el diagnostico de preeclampsia (la
hipertension mas los signos de disfuncion significativa del érgano terminal son

suficientes para el diagnéstico). °)

15



4.2.5. Eclampsia:

Se refiere al desarrollo de convulsiones ténico-clénicas, focales o multifocales de
inicio reciente en ausencia de otras afecciones causales, como epilepsia, isquemia

e infarto de arterias cerebrales, hemorragia intracraneal o uso de drogas "

4.2.6. sindrome de HELLP:

(Hemolysis, Elevated Liver enzimas, Low Platelets) probablemente representa un
subtipo de preeclampsia con caracteristicas graves; hemolisis, enzimas hepéaticas
elevadas y trombocitopenia son las manifestaciones mas comunes, en lugar de
presentar presion arterial elevada, disfuncion renal o del sistema nervioso central.
La mayoria casos, pero no todos, tienen valores hipertensivos (82 a 88 %) y / o
proteinuria (86 a 100%). 19 Los criterios tipicos utilizados para hacer el diagnéstico

incluyen: @7

o Lactato deshidrogenasa (LDH) = 600 unidades / L.
e Aspartato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT) con una
elevacion de dos veces el limite superior de lo normal.

« Recuento plaguetario de <100.000 x 199/ L.

16



Figura 1.

Preeclampsia.

PREECLAMPSIA

HIGADO

RINONES
Es una complicacion del
embarazo, caracterizada por elevacidon de
presion arterial y signos de dafio a otro
érgano, con mayor frecuencia higado y rifién.

Hemolisis, complicaciones
hepaticas.

Presion
excede
140/90
mmHg
Edema
(retencion de
liquidos)

Cefalea Alteracion Dolor Nauseas o Oliguria Dificultad
severa visual abdominal vémitos para
respirar

Nota: La figura muestra una revision rapida sobre manifestaciones clinicas de pacientes
con preeclampsia. Adaptada de Vector Mine. llustracion vectorial de preeclampsia

2
[Internet]. 2019.( Y



4.3. Fisiopatologia

La preeclamsia es una enfermedad multifactorial con patogénesis desconocida, que
probablemente involucra genes y factores ambientales. Sin embargo, la principal
teoria considera es la isquemia placentaria, asi como varios factores de la
circulacion materna. El principal origen que apoya la isquemia es la falla en la
transformacion de arterias espirales causado por una invasion anormal del

trofoblasto. Por lo tanto, la placenta es el 6rgano central para la patogénesis. 4

4.3.1. Implantacion anormal y vasculogénesis

La insuficiencia placentaria se debe a una remodelacion inadecuada de los vasos
sanguineos maternos en el espacio intervelloso. En los embarazos normales, los
citotrofoblastos fetales invaden la arteria uterina espiral materna, reemplazando el
endotelio, y las células se diferencian en citotrofoblastos de tipo endotelial. Este
complejo proceso da como resultado la transformacion de vasos sanguineos de
pequefio diametro y alta resistencia vascular en vasos sanguineos de baja
resistencia y alta capacitancia, esto asegura la distribuciéon adecuada de sangre
materna a la unidad uteroplacentaria en desarrollo. En pacientes programadas para
desarrollar preeclampsia, este defecto en el proceso de transformacion vascular,
gue no se comprende completamente, puede conducir a un suministro insuficiente
de sangre a la unidad uteroplacentaria en desarrollo y aumentar el grado de
hipoxemia y estrés oxidativo, y la extension del reticulo endoplasmico. @2 (Figura
2.)

4.3.2. Activacién y disfuncidon endotelial

En su estudio se descubri6 que la placenta de mujeres embarazadas con
preeclampsia produjo niveles aumentados de forma soluble de tirosina quinasa 1
(sFlt-1), su funcién se limita a regular (reducir) los niveles de factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF-A) libre y factor de crecimiento placentario (PIGF). sFit-1
puede ser uno de los pocos, si no el Unico, inhibidor de VEGF que se conoce hoy

en dia. 3
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Figura 2.

Esquema de invasion trofoblastica.
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trofoblastica de un embarazo normal y uno con preeclampsia. Adaptada de Bell E. A bad
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La hipoxia provoca la liberacion placentaria de una serie de factores vasoactivos
como (sFlt-1) y una variante de empalme del factor de crecimiento endotelial
vascular A (VEGF-A). SFIt-1 actia como un antagonista de VEGF-A y PIGF,
alterando su funcion al secuestrar proteinas libres en plasma. VEGF-A y PIGF
producidos por el citotrofoblasto son los principales factores pro-angiogénicos
responsables del desarrollo placentario adecuado. La desproporcion entre sFlt,
VEGF-Avy PIGF, junto con laliberacidn de especies reactivas de oxigeno, contribuye
al posterior mal funcionamiento endotelial materno. ® Las lesiones del endotelio
son la causa principal de los signos clinicos observados en la madre, es decir,
deterioro de la funcién hepética (que contribuye al sindrome HELLP), trastornos
neuroldgicos y dafio renal, es decir, proteinuria y disminucion de la tasa de filtracién
glomerular. % Por esta situacion, si no se establece un apropiado flujo sanguineo
uteroplacentario, puede conducir a la formacion de un tejido trofoblastico
relativamente hipéxico, lo que puede conllevar a un estado exagerado de estrés
oxidativo en la placenta. @) Esto altera la angiogénesis vellosa placentaria, lo que
provoca un pobre desarrollo de la vasculatura fetoplacentaria y una reactividad

vascular anormal. ) (Figura 3.)

Los marcadores plasmaticos antiangiogénicos (forma soluble de tirosina kinasa sFlt-
1 y la endoglina soluble) y proangiogenicos (factor de crecimiento placentario PIGF
y factor de crecimiento vascular endotelial VEGF) han sido contemplados por tener
la posibilidad de ser predictores de preeclampsia. Las formas solubles de tirosina
kinasa (sFlt-1 se incrementa 4-5 semanas antes del inicio de los sintomas, mientras
gue el factor de crecimiento placentario (PIGF) disminuye de las 9- 11 semanas

antes de que aparezcan las cifras tensionales altas o proteinuria. ()

La combinacion de biomarcadores de angiogénesis en el primer y segundo trimestre
del embarazo y caracteristicas clinicas como la raza, el indice de masa corporal y
la presién arterial tienen un mayor valor predictivo para los casos graves y

preeclampsia de inicio temprano. @
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Figura 3.

Equilibrio normal entre factores angiogénicos circulantes en comparacion con la disfuncién
endotelial por preeclampsia.

Y FLT-1  © VEGF * PIGF 7 sFLT-1

Nota: esta figura muestra la disfuncion endotelial en pacientes con preeclampsia a causa
de factores angiogénicos. Tomada de New Aspects in the Pathophysiology of Preeclampsia.
J Am Soc Nephrol. 2004. @®



4.3.3. Oxido nitrico

El 6xido nitrico (NO) es un importante regulador de la tension arterial. El aumento
de la produccion de NO durante el embarazo normal puede estar relacionado con
la vasodilatacion fisiolégica del embarazo. Se especula que la deficiencia de NO

puede predisponer a la presencia de preeclampsia. *?

4.3.4. Estrés oxidativo

No hay duda de que, en la preeclampsia, la hipoperfusion de la placenta es una via
potencial para las especies reactivas del oxigeno (ROS) y las citocinas
proinflamatorias, que pueden inducir estrés oxidativo y disfuncion de las células
endoteliales en la circulacion materna y fetal. El dafio por estrés oxidativo causado
por esta hipoxia/reoxigenacion produce dafio en la oxidacion de lipidos y proteinas
placentarias. También provoca estrés en el reticulo endoplasmico y mitocondrial,
apoptosis y necrosis tisular. El estrés oxidativo activa NF-kB, un factor de
transcripcion necesario para la respuesta inflamatoria y los sensores de estrés
celular. ? Se encuentra que la concentracion de muchos marcadores de estrés
oxidativo aumenta en la preeclampsia, como los peroxinitritos. La concentracion en
el endotelio vascular de las mujeres con preeclampsia es mucho mas alta que en
las mujeres embarazadas normales, o que se relaciona con concentraciones
disminuidas de superéxido dismutasa y NO sintetasa.®? En varios estudios, la
correlacién positiva significativa entre la sangre materna y del cordon umbilical es
consistente, ya que en ambas se encuentra elevacion de PCR, la a1-antitripsina y
la sVCAM (moléculas de adhesién celular de disfunciéon o dafio endotelial) y el nivel

de &cido Urico.®®

4.3.5. Hemoxigenasa

Se especula que el gen de respuesta al estrés hemoxigenasa-1 (HO-1) y su

producto catalitico monédxido de carbono actuaran como un factor protector para la
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patogénesis de la preeclampsia. El bloqueo genético o farmacoldgico de HO-1 en
modelos animales induce manifestaciones clinicas similares a la preeclampsia. Por
tanto, es extrafio que sea bien sabido que quemar productos de tabaco (mondéxido
de carbono) puede reducir el riesgo de preeclampsia en mas de un 35%. Ademas,
el dafo celular en la vellosidad placentaria inducido por el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a) puede prevenirse al aumentar la sintesis de la actividad de HO1. Las
vias de la hemoxigenasa también inhiben la liberacion de la forma soluble de tirosina
quinasa-1 (sFlt-1) en modelos in vitro. Debido a los factores reguladores similares a
los de las mujeres con preeclampsia, la induccion de HO-1 o la administracién a
largo plazo de metabolitos de HO-1 puede mejorar la hipertension, visto en varios
modelos de animales con hipertension. El uso prolongado de inductores HO-1
(cloruro de protoporfirina cobalto 1X) o moléculas que liberan monodxido de carbono
puede reducir significativamente la hipertension isquémica placentaria. Agentes
farmacologicos como las estatinas estimulan la expresion de HO-1 e inhiben la
liberacion de sFlt-1, y potencialmente podrian tener un impacto positivo en el manejo

de la preeclampsia que se presenta en el embarazo temprano. ??

4.3.6. Dafo en los podocitos

La proteinuria asociada con preeclampsia es causada por edema de células
endoteliales y rotura del endotelio fenestrado en el podocitos renal. Los estudios en
humanos han demostrado que la expresion de proteinas especificas de podocitos
en la preeclampsia se ve gravemente afectada. Comparando pacientes con presion
arterial normal con hipertension crénica antes del embarazo, las secciones de tejido
renal de mujeres con preeclampsia encontraron que la expresion de la proteina
epitelial glomerular 1 (GLEPP-1), y proteina del podocito especifica estaba reducida.
En comparacion con el uso de proteina sinaptépoda, epinefrina y pococalina, la
deteccion de podocina por método de tincion durante el parto es mas sensible y
especifica en el diagndstico de preeclampsia. La podocituria ocurre antes del inicio

de la proteinuria y el nimero de podocitos esta directamente relacionado con el
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grado de proteinuria, 0 que sugiere que existe una relacion causal entre la pérdida

continua de podocitos y el inicio y la gravedad de la proteinuria. 2

4.3.7. Bases genéticas subyacentes

Puede haber varios genes de susceptibilidad en los trastornos hipertensivos del
embarazo, como los que se han encontrado en la preeclampsia y HELLP. Estos
genes pueden interactuar en la hemostasia, el sistema cardiovascular y la
inflamacion. Algunos genes candidatos que se han identificado y asociado con estas
patologias incluyen angiotensinégeno (AGT y sus receptores AGTR1 y AGTR2) en
1942-43, eqS en 7936, EPAS en 2p12 y 2p25, TLR2 en 9pl13 y otros principales
Locus 10g.22.1 6p, 99, 11py 199. Se han estudiado genes para mutaciones o SNPs
(HLA-C, factor V, STOX1) y niveles de expresion (FItl, ENG). 2
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4.4. Factores de riesgo.

El Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién (NICE) recomienda
una lista de factores de riesgo maternos que se pueden usar para encontrar a las
gestantes con riesgo alto de presentar preeclampsia, las que se debe comenzar a
tomar aspirina a partir de las 12 semanas de gestacion. ©% También se debe
recomendar a las mujeres que tomen aspirina si tienen mas de uno de los siguientes
factores de riesgo moderado: primigesta, edad igual o mayor a 40 afios, periodo
intergenésico de mas de 10 afios, indice de masa corporal de 35 kg / m 2 0 mas,
antecedentes familiares de preeclampsia y embarazo multiple. % Generalmente se
dice que la preeclampsia es una enfermedad de los primeros embarazos. Es por
ello que la nuliparidad es un factor asociado para presentar esta enfermedad, otra
situacion que debemos tomar en cuenta es que, por un mecanismo inmune, la
madre aprende a tolerar los antigenos paternos presentes en el liquido seminal, por
esta razon la exposicion limitada al esperma contribuiria como un mayor riesgo para
que la paciente desarrolle preeclampsia. ?? Un embarazo previo normal esta
asociado con una marcada menor incidencia de preeclampsia, incluso si ha sido
solamente un aborto. @Y Aunque en la actualidad no se ha desarrollado alguna
forma predictiva de la enfermedad se han identificado factores que incrementan el
riesgo de preeclampsia los cuales han sido clasificados o divididos de diferente
manera por varios autores, en este caso presentaremos una clasificacion que los
divide en maternos (preconcepcionales y relacionados con la gesta en curso) y
medioambientales. ® Para algunos autores, la edad extrema (menor de 20 afios y
mayor de 35 afios) es uno de los principales factores de riesgo de hipertension
arterial en el embarazo y, segun reportes, en estos casos el riesgo de preeclampsia
se ha duplicado. ©101Y) Un estudio reciente demostré que las mujeres que
desarrollaron preeclampsia tenian una concentracibn de vitamina D
significativamente menor a las 14 semanas en comparacion con las mujeres del
grupo de control. Lo que sugiere que la deficiencia materna de vitamina D puede

ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de preeclampsia. 32
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Tabla 3.

Factores de riesgo para preeclampsia.

MATERNOS

AMBIENTALES

Preconcepcionales:

- Edad materna menor de 20 y mayor de
35 afos.

- Raza negra.

- Historia personal de preeclampsia.
-Enfermedades crénicas: hipertension
arterial, obesidad, diabetes mellitus,
enfermedad renal, otras enfermedades
autoinmunes.

- Malnutricion por defecto o por exceso.
- Escasa ingesta de calcio previa y
durante la gestacion.

- Hipomagnesemia y deficiencias de zinc
y selenio.

- Alcoholismo durante el embarazo.

- Bajo nivel socioeconomico.

- Cuidados prenatales deficientes.

- Estrés cronico.

Relacionados con la gestacion:

- Primigravidez.

-Sobre distencion uterina (embarazo
gemelar y polihidramnios).

- Embarazo molar en nulipara.

Nota: Esta tabla muestra la clasificacion de factores de riesgo para preeclampsia. Tomada
de Cruz Hernandez, Factores de riesgo de preeclampsia: enfoque inmunoendocrino. ©
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4.5. Presentaciéon clinica.

La mayor parte de las pacientes diagnosticadas se encuentran en su primer
embarazo o tiene un alto riesgo, la preeclampsia se presenta como hipertension de
nueva aparicion en una mujer previamente normotensa, con lecturas de presion
arterial sistdlica y diastdlica de 2140 y 290 mmHg, respectivamente, en 2 ocasiones
separadas por al menos 4 horas, junto con proteinuria, esto aparece después de las
20 semanas de gestacion. Este trastorno puede tener un inicio temprano
(comenzando antes de las 34 semanas de gestacion) en aproximadamente el 10%
de las mujeres afectadas, o un inicio tardio (después de las 34 semanas de
gestacion) que afecta a la mayor parte. 1319 E| 5% de los casos de preeclampsia,
presenta signos y sintomas dentro de las primeras 48 horas posterior al parto. 1°)
(Figura 4.) En la actualidad la preeclampsia se clasifica sin y con criterios de
severidad por el Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras (ACOG), lo que
anteriormente se conocia como preeclampsia leve y severa. (Tabla 4.). @13 33 E| 25
% de las mujeres afectadas desarrollan uno o mas de los siguientes sintomas
inespecificos que se caracterizan como severos, lo cual nos indica una valoracion

urgente por posible parto. 9

e Dolor de cabeza persistente y / 0 severo
e Anormalidades visuales (escotomas, fotofobia, visidbn borrosa o ceguera
temporal)

e Dolor abdominal superior o epigastrico.

e Estado mental alterado

e Disnea, dolor torécico retroesternal
Ademas, la preeclampsia se asocia con un mayor riesgo de desprendimiento de la
placenta, parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino fetal (RCIU),
insuficiencia renal aguda, complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares,

coagulacion intravascular diseminada y muerte materna. (*3
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Figura 4.

Fisiopatologia.
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Nota: Esta figura muestra la fisiopatologia de la preeclampsia y las estructuras que
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Tabla 4.

Sintomas presentados por pacientes con preeclampsia leve y severa.

SINTOMAS PREECLAMPSIA LEVE PREECLAMPSIA SEVERA
PRESION Sistdlica 2140 y diastolica 290 | Sistolica 2160 y diastdlica
ARTERIAL mmHg, después de las 20 2110 mmHg en 2 tomas con

semanas de gestacion en
mujeres con presion arterial
previa normal.

un intervalo de 6 horas.

PREOTEINURIA

Proteinas en orina de 24
horas de = 0.3 g (tira reactiva
de orina = 1+).

Proteinas en orina de 24
horas de = 5 g (tira reactiva
de orina = 3+ en 2 pruebas
con intervalo de 4 horas).

OTROS

- Oliguria

- Alteraciones visuales

- Edema pulmonar o
cianosis

- Epigastralgia o dolor en
cuadrante superior
derecho

- Funcién hepatica alterada

- Trombocitopenia

- Restriccidon de crecimiento
intrauterino

Nota: Esta tabla muestra la distribucion de las manifestaciones clinicas de preeclampsia de
acuerdo a la clasificacion antigua ya que ahora la preeclampsia leve es considerada como
sin criterios de severidad y la severa con criterios de severidad. Tomada del articulo Portelli
M. Clinical Presentation of Preeclampsia and the Diagnostic Value of Proteins and Their

Methylation Products as Biomarkers in Pregnant Women with Preeclampsia and Their

Newborns. @3
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La forma clinica de hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, y trombocitopenia
(HELLP) es una de las presentaciones mas graves de preeclampsia, ya que se ha
asociado con un aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad materna. Son

usados los siguientes criterios para hacer el diagndstico: )

e Lactato deshidrogenasa (LDH) elevado a 600 Ul / L 0 mas.
e Aspartato aminotransferasa (AST) y Alanina aminotransferasa (ALT) elevado
mas del doble del limite superior de lo normal.

e Recuento plaquetario <100.000 x 0° /L.

Aunque el sindrome de HELLP se da principalmente en el tercer trimestre, el 30%
de los casos muestra el primer trimestre o progresion después del parto. Ademas,
el sindrome HELLP puede tener efectos insidiosos e inicio atipico: hasta el 15% de
los pacientes carecen de hipertension o proteinuria. Se manifiesta principalmente
como dolor en el cuadrante superior derecho y malestar general (hasta un 90%),

nauseas y vomitos (hasta un 50%). 19
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4.6. Criterios diagnosticos.

El diagnostico de preeclampsia con ausencia de criterios de severidad (leve) se
realiza con tension arterial elevada, previamente normal, las mediciones de tensién
arterial sistélica 2140 mmHg o diastdlica 290 mmHg en al menos dos ocasiones con
4 horas de diferencia como minimo, y proteina urinaria 2300 mg en una muestra de
orina de 24 horas o una “+” en tira reactiva, todo esto después de las 20 semanas
de gestacién. 41939

En la preeclampsia con criterios de severidad se encuentran cifras de presion
arterial sistdlica 2160 mmHg y diastdlica 2110 mmHg, en 2 valores medidos con un
intervalo minimo de 4 horas, proteinuria con o sin signos y sintomas de disfuncion
significativa del organo terminal como: “trombocitopenia (menos de 100,000
plaquetas/uL), funcidén hepatica alterada (enzimas hepaticas dos veces mas que la
concentracion normal o dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho del
abdomen persistente y severo que no responde a la medicacion y que no puede ser
explicado por diagndsticos alternos), lesion renal progresiva (creatinina sérica 21.1
mg/dL o duplicacion de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal),
edema pulmonar y alteraciones visuales o cerebrales de nuevo inicio (p. Ej., Dolores
de cabeza nuevos y persistentes que no se explican por diagnoésticos alternativos y
gue no responden a las dosis habituales de analgésicos; vision borrosa, luces
intermitentes o chispas, escotomas)”. (1% 35 36.37) (Tabla 5.)

En la actualidad existen recomendaciones para una buena medicion de la tension

arterial sugeridas en la Guia de Sociedad Europea de Hipertension: 8

e Se realiza con la paciente sentada y con el brazo extendido a la altura del
corazon.

e Utilizar manguito que cubra 1,5 veces la circunferencia del brazo.

e Para la medicion de la tension diastdlica debe utilizarse la fase V de los
sonidos de Korotkoff, correspondiente al momento en el que deja de

escucharse el sonido del pulso.
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e Si hay diferencias en la medicién de ambos brazos, debe considerarse el

registro mayor y este brazo debe ser el utilizado en mediciones posteriores.

e La medicion de tension arterial diaria (autocontrol).

Tabla 5.

Otros criterios de severidad en preeclampsia.

SISTEMA CRITERIOS DE SEVERIDAD
Renal -Orina menor a 500ml. Dia (oliguria).
Neurologico -Sintomas de eclampsia: cefalea,

vision borrosa, fosfenos, dolor
abdominal (epigastrio) u otras
alteraciones cerebrales.

Respiratorio

-Cianosis, edema pulmonar.

Hematoldgico

-Trombocitopenia menor a 150000 por
cc.

-Elevacion de hemoglobina en rangos
de hemoconcentracion o disminuida en
estados de hemolisis (HELLP).

-Razdn internacional normalizada
(INR) aumentado al igual que el tiempo
parcial de tromboplastina (TTP).

Hepatico

-AST > 40 UI/L. Y ALT >40 UI/L., DHL
>600 UI/L. y bilirrubinas aumentadas.
Dolor en cuadrante superior derecho.

Nota: Esta tabla muestra la clasificacion de los criterios de severidad de acuerdo al sistema

afectado. Tomada de las guias para la atencion de las principales emergencias obstétricas.

(39)
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La recoleccién de orina de 24 horas se considera el estadndar de oro para cuantificar
la proteinuria en mujeres embarazadas y se define como una proteinuria significativa
mayor o igual a 300 mg en 24 horas o mas. Y Para aquellos pacientes que necesitan
identificar rapidamente la proteinuria debido a la sospecha de preeclampsia, se
recomienda considerar la medicion de orina de 8 a 12 horas en lugar de la medicion
de proteina en orina de 24 horas, estableciendo un punto de cohorte >150 mg / dI
de proteina. G9 A pesar de estas limitaciones, la prueba convencional con tiras
reactivas de orina sigue siendo el principal método de prueba de proteinuria en la
practica obstétrica. (M

Aunque en la actualidad no se ha elaborado alguna forma para predecir o identificar
la preeclampsia, en el estudio realizado por el equipo de Elizalde Valdés en la
Unidad de Terapia Intensiva Adultos del Instituto Materno Infantil del Estado de
Mexico, se obtuvieron 12 variables capaces de predecir complicaciones de
preeclampsia: edad materna <20 afios; edad gestacional a la que se realiz6 el
diagnostico de preeclampsia, cefalea, disnea, oliguria; trombocitopenia, volumen
plaquetario medio, indice normalizado internacional (INR), creatinina sérica, acido
arico, transaminasa glutamico oxalacética y deshidrogenasa lactica. Se construyo
una escala con esos factores de riesgo cuya sensibilidad fue del 93%, especificidad
de 80%. ® (Figura 5.)
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Figura 5.

Escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia. Sensibilidad,
especificidad y razones de verosimilitud.

Factores de riesao seleccionados en la escala Caracteristica Puntaje
1. Edad materna =20 anos o
<20 afos 1
2. Edad gestacional a la que se realizd el diagnostico de preeclampsia =37 semanas o
<37 semanas 1
<35 semanas 2
<2f semanas 3
3. Cefalea intensa Ausente 1]
Presente 1
4. Dizsnea Ausente 1]
Fresente 2
5. Qliguria Ausente 1]
Fresente 1
6. Plaguetas =150.000 mm? 1]
<150.000 mm? 1
7. ¥olumen plaguetario medio <8,5 fL 1]
=8,5 flL 1
8. INR «1,2 o
=1,2 2
9. Creatinina sérica <0,% ma/ dl ]
) =0,9mg/ dl 1
10, Acido Urico serico <6 mez/ dl ]
=6 mg/dl 1
11. Transaminasa glutamico oxalacetica sérica <40 UL ]
=40 /1 1
12. Deshidrogenasa lactica serica <400 UI/L ]
=400 UI/ 1 2
Punto de corte Sensibilidad {IC Especificidad (IC LR+ (IC 95%) LR- (IC 95%)
para considerar %) %)
la escala como
prusba positiva
=1 puntos 100 (100-100) 3 (1-6) 1.0 (1,01-1,06) 0 {3-0)
=2 puntos 9 (97-101) 27 (22-33) 1.37 (1,26-1,48) 0,03 (0-0,23)
=3 puntos 97 (93-100) 57 (51-63) 2.24 (1,92-2,61) 0,06 (0,02-0,16)
=4 puntos 33 (BE-2E) B0 (75-85) 4,65 (3,58-6,05) 0,0% (0,04-0,17)
=5 puntos 73 (65-81) 91 (88-95) B.4 (5,45-12,95) 0,3 (0,22-0.4)
=& puntos 50 (40-59) 95 (92-98) 9.5 (5,31-16,98) 0,53 (0 44-0,64)
=7 puntos 21 (13-28) 9 (F7-100) 16 (4,92-52,03) 0,8 (0,73-0,88)
=B puntos 7 (4-14) 100 [ 10:0-100) Infinito 0,91 (0,B6-0,97)
=9 puntos 501-9) 100 (100-100) Infinito 0,95 (0,91-0,99)
=10 puntos 3 (0D-8) 100 | 10:0-100) Infinito 0,97 (0,95-1)
11 puntos 1(-1-3) 100 (100-100) Infinito 0,92 (0,97-1,01)

IC ¥5%: intervalo de confianza del 95%; LR-: del inglés likelihood ratio, razon de vercsimilitud negativa; LR+: del inglés likelihood ratio,

razon de verosimilitud positiva.

Nota: Esta figura muestra 12 variables capaces de predecir complicaciones de

preeclampsia. Tomada del estudio realizado por el equipo de Elizalde Valdés en la Unidad

de Terapia Intensiva Adultos del Instituto Materno Infantil del Estado de México. ®
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4.7. Tratamiento

La preeclampsia es una enfermedad multifactorial, Por tanto, aunque el método
definitivo como tratamiento es el parto, especialmente el alumbramiento. Sus
métodos de manejo son diversos y sintomaticos. El consejo para el tratamiento de
la hipertension grave es prevenir complicaciones como hemorragia intracraneal,
encefalopatia hipertensiva y edema pulmonar, asi como prevenir posibles
enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca congestiva e isquemia
miocéardica). En la practica clinica, se suele plantear el dilema de cuando interrumpir
el embarazo, ya que en aparicion temprana la interrupcion inmediata puede
beneficiar solo a la madre. 1% De acuerdo a la guia de practica clinica, Prevencion,
diagnostico y tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion,
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en 2017, se recomienda que una
paciente con preeclampsia sin criterios de severidad y con un embarazo menor de

38 semanas siga los siguientes puntos:®

Medicion en casa de la tension arterial al menos una vez al dia.

e Citas de control prenatal en embarazo de alto riesgo una vez por semana con
toma de TA, proteinuria, citometria hematica completa (plaquetas),
creatinina, acido Urico, electrolitos seéricos (sodio, potasio y cloro),
transaminasas (AST, ALT), deshidrogenasa lactica, bilirrubinas (bilirrubina
directa, indirecta y total).

e Vigilar el peso fetal estimado, por ultrasonido cada 2-3 semanas para valorar
la curva de crecimiento.

e Solo en caso de restriccion del crecimiento intrauterino realizar perfil biofisico

completo y doppler en la arteria umbilical, cerebral media, y ductus venoso.

El tratamiento antihipertensivo para mujeres con preeclampsia no cambiara el curso
natural de la enfermedad, pero reducira la incidencia de hipertensién severa. En
pacientes sin enfermedades adicionales se recomienda mantener presion diastolica

entre 105 y 80 mmHg, y sistdlica entre 155 a 130 mmHg. En mujeres con
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enfermedades adicionales la terapia antihipertensiva es recomendada para
mantener la presion sistélica entre 139 a 130 mmHg, y la presion diastélica entre 89
y 80 mmHg. ® Al considerar la terapia antihipertensiva oral, los medicamentos
recomendados: metildopa, labetalol (si se encuentra disponible), hidralazina,
antagonistas del calcio (nifedipino), bloqueadores beta (metoprolol o propranolol).
El uso de IECA, ARA, diuréticos tiazidas, incrementan el riesgo de anormalidades
congénitas, toxicidad fetal, restriccion del crecimiento intrauterino, por lo que no son
recomendados durante el embarazo. @ Se recomienda la hospitalizaciéon si la
presion arterial sistélica = 160 mm Hg con diastélica = 110 mm Hg o preeclampsia
con criterios de severidad, se tendra que considerar la interrupcién del embarazo
poco después de la estabilizacion materna para las mujeres que tienen = 34
semanas de gestacion o que tienen afectaciones maternas o fetales inestables
independientemente de la edad gestacional. % El tratamiento de la hipertension
puede prevenir posibles complicaciones cerebrovasculares en la preeclampsia,

pero no cambiara el curso natural de la enfermedad. (Tabla 6.) G%

Las mujeres con preeclampsia grave que se les administra sulfato de magnesio
pueden reducir el riesgo de eclampsia en un 58%. En el caso de las convulsiones,
el sulfato de magnesio sigue siendo el tratamiento de eleccion. ®9 Se reduce el
riesgo de crisis convulsivas (eclampsia) con una dosis de carga de 4 a 6 g por via
intravenosa para pasar en 30 minutos seguida de una dosis de mantenimiento de
1-2 g/hora hasta cumplir las 24 horas después del parto. @ 3% En caso de
presentarse crisis convulsivas se administra un segundo bolo de sulfato de
magnesio con incremento de la infusion hasta 2 g /hora. ©% Los corticoesteroides
estan indicados a las mujeres que reciben un manejo expectante antes de las 34

semanas de gestacion para beneficiar la madures pulmonar fetal. @ 35
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Tabla 6.

Antihipertensivos usados en el manejo de preeclampsia con datos de severidad.

NOMBRE

DOSIS

COMENTARIO

HIDRALAZINA

Ampollas de 20 mg bolo de 4-
10 mg cada 15 — 20 minutos
hasta un maximo de 30 mg o
una infusién a 0.5 - 10 mg
/hora.

Efectos adversos:
taquicardia refleja,
palpitaciones, hipotension,
cefalea, ansiedad, temblor,
vomitos, epigastralgia,
retencion de liquidos.

LABETALOL

Ampollas de 100 mg: inicio con
10 mg o 20 mg endovenosos,
si no hay respuesta aumentar
a 40 mg y luego a 80 mg cada
10 a 15 minutos hasta dosis
acumulada de 300 mg.

Mejores resultados con
administracion en forma de
bolos que en infusion
continua.

Efectos adversos: nauseas,
cefalea, fatiga, en neonatos
se han reportado
hipotensiéon, hipoglicemia,
hipotermia, y bradicardia.
Contraindicado en
pacientes con asma.

NIFEDIPINA

De corta accion capsulas o
tabletas de 10 mg via oral cada
20 minutos hasta 3 tabletas y
luego 1 tableta cada 6 horas

En crisis hipertensiva de
dificil control.

NICARDIPINA

Infusiones a 5 mg / h.
incremento de 2,5 mg /h. cada
5 minutos hasta un maximo de
10 mg /h.

No afecta el flujo
uteroplacentario y produce
menos taquicardia refleja
gue la nifedipina.

NITROPRUSIATO

Infusién continua inicial a 0.2
microgramos /kg/min. Con un
incremento cada 5 minutos
hasta un maximo de 4
microgramos /kg/min.

Usar cuando ha fracasado
el esquema de primera
linea.

Efectos adversos:
elevacion de latasa de
muerte fetal, cefalea,
palpitaciones, sudoracion,
ototoxicidad, disfuncién del
SNC, acidosis lactica

Nota: Esta tabla muestra antihipertensivos que se pueden usar durante el embarazo y en
caso de severidad. Tomada de las guias para la atencién de las principales emergencias

obstétricas. ©9



4.7.1.

Esquema de uso del sulfato de magnesio: 9

Presentaciones: Ampulas de 10 ml con 5g al 50%, 2 g al 20% o 1g al 10%.

Plan de ataque: Uso intravenoso 4g al 20% a pasar en 20 minutos en 150

cc de Solucién salina isotonica.

Plan de mantenimiento: Uso intravenoso 10 ampulas al 10% en 400 cc de
Solucién salina isoténica al 5% (2 a 3 gramos /hora) por microgotero a 15
microgotas/minuto o uso intramuscular, inyeccion profunda de 5 gramos al

50% cada 4 horas.

Controles: diuresis, reflejos osteotendinosos maternos y frecuencia

respiratoria.

Intoxicacion por Sulfato de magnesio: se establece con la pérdida
progresiva del reflejo patelar, frecuencia respiratoria < 12 rpm y/o diuresis <
30 ml/hora.

4.7.2. Tratamiento de la intoxicacion por sulfato de magnesio.

En pacientes no ventiladas: se debe suspender la infusion de sulfato de magnesio

e iniciar la ventilacion de forma manual o mecéanica, administrar Gluconato de calcio

1 gramo intravenoso lento al 10%. (Y

En pacientes con ventilacién asistida: No es necesario interrumpir el tratamiento ni

administrar Gluconato de calcio. @

Cuando el sulfato de magnesio no se tenga disponible o esté contraindicado, se

puede considerar como una alternativa el uso de fenitoina.
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4.7.3. Manejo de liquidos.

El edema pulmonar agudo es una complicacion potencial de la preeclampsia. La
presion osmética coloidal reducida, el aumento de la permeabilidad capilar, el
aumento de la presion hidrostatica y la disfuncién diastélica contribuyen a esta
complicacion. Se considera que la preeclampsia es un estado en el que se consume
el volumen intravascular, lo que pone al paciente en un alto riesgo de padecer
insuficiencia renal. La cantidad de liquido a infundir debe ser muy cautelosa para
evitar una sobrecarga (limite la infusion intravenosa total a 1 ml / kg / hora; el maximo
es 80 ml / hora). Esto incluye todos los medicamentos dosificados por lo que es

mejor usar una bomba para infusion. 29

4.7.4. Via del parto

Generalmente, aunque se deben considerar factores como la apariencia, la
condicion cervical y la edad gestacional al elegir el método de parto, sigues siendo
de eleccion usar la via vaginal que la cesarea. Para las mujeres embarazadas con
preeclampsia grave, se recomienda la valoracion por un anestesiologo antes del
parto. Se ha visto que la anestesia regional (epidural, raquidea o combinada) puede
controlar bien la hipertension y mejorar el flujo sanguineo uteroplacentario, por lo
gue es la técnica preferida para estas pacientes, siempre que no existan

contraindicaciones. (49

4.7.5. Control posparto

La preeclampsia puede tener su primera aparicion después del parto porque estas
pacientes tienen un mayor riesgo de presentar edema pulmonar, accidentes
cerebrovasculares y tromboembolismo, por lo que se les debe instruir para que
detecten los sintomas de estos trastornos hipertensivos. (Diagrama 1.) En esta
etapa, también aumentaran el riesgo de hipertension y edema pulmonar ya que este

mayor riesgo se atribuye al aumento de la cantidad de liquido infundido durante el
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periodo perinatal (reposicion de liquido preanestésico, infusion continua de diversos
farmacos) y a la movilizaciébn de liquido desde el espacio extravascular al
intravascular. En las etapas intraparto y posparto, el volumen total de perfusién debe
limitarse a80 ml/ho 1 ml/kg/h. “9

Después de comenzar a mejorar, la presion arterial alta puede empeorar entre el
tercer y sexto dia después del parto. Para controlar, segun la reaccioén y el estado
de la paciente, se administran por via intravenosa u oral los mismos farmacos que
los prenatales, en esta etapa, otros tipos de medicamentos que no se usan durante
el embarazo (como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) no

estan contraindicados. 49
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Continuacion
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Nota: Este diagrama muestra es seguimiento en el puerperio para el control y prevencion
de complicaciones de la preeclampsia. Tomada de la guia Prevencién, diagnéstico y
tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencién, Instituto Mexicano
del Seguro Social 2017. @
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4.8. Prevencion y tamizaje.

Aunque no se ha elaborado una herramienta predictiva para el diagnéstico de
preeclampsia, los estudios han identificado algunos factores de riesgo para el
desarrollo de preeclampsia, por lo que se recomienda clasificar el riesgo de
preeclampsia como aumentado si se encuentra uno o mas de los siguientes

marcadores de riesgo: @

e Nuliparidad.

e Edad 240 afos primipara.

e Edad 240 afios multipara.

e Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana).

e Antecedente de preeclampsia en embarazo previo menor de 34 semanas.

e Embarazo multiple.

e Periodo intergenesico mayor a 10 afos.

e Primi-paternidad.

e indice de masa corporal >30 kg/m2.

e Enfermedades pre-existentes como diabetes, nefropatias, hipertension.

e Enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome de
anticuerpos anti-fosfolipidos).

e Historia familiar o inicio temprano de enfermedad cardiovascular.

e Diabetes pre-gestacional.

e Presion arterial sistolica > 130/mmhg antes de las 20 semanas.

e Presion arterial diastolica > 80/mmhg antes de las 20 semanas.

En poblaciones de alto riesgo, se recomienda realizar un seguimiento clinico cada
3-4 semanas, realizar estudios de diagndstico auxiliares (analisis de orina de rutina
y hemogramas) y administracion de acido acetilsalicilico en dosis bajas. ™ No se
recomienda el reposo en cama para prevenir la preeclampsia y la hipertension en
mujeres embarazadas de alto riesgo @ (Diagrama 2.). La medicion de la presion

arterial en casa puede recomendarse a través de métodos auscultatorios
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automatizados, iniciando antes de las 20 semanas de gestacién, haciendo
mediciones 2 veces por dia (mafiana y noche) 3-4 veces por semana (idealmente
los 7 dias de la semana). Las mediciones se deberan corroborar periddicamente
con un dispositivo en las unidades hospitalarias. () En pacientes que presenten
riesgo alto de preeclampsia es recomendable iniciar la administracion de acido
acetilsalicilico a dosis de 100 mg/dia por las noches, antes de la semana 16 de
gestacion hasta el parto. @9 La administracion de dosis bajas de &cido acetilsalicilico
ayuda en la prevencion de preeclampsia y sus complicaciones, relacionadas en
aquellas que presenten factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia, asi
mismo en las mujeres con antecedente de preeclampsia de aparicién temprana
(menos de 34 semanas) ya que ayuda a disminuir el riesgo de inicio temprano. @ 11
35,41, 42) E| inicio temprano de acido acetilsalicilico profilactico en mujeres de alto
riesgo antes de las 16 semanas de gestacion parece reducir el riesgo de
preeclampsia en un 17%. Ademas, hay una reduccion del 8% del riesgo relativo de
parto prematuro y una reducciéon del 14% en la muerte fetal y neonatal. G9 Se
aconseja realizar actividad fisica regular antes de las 20 semanas, ya que disminuye
el riesgo de preeclampsia en 35% y en aquellas que realizan actividad vigorosa una

disminucién del 54%. “3

Una vez que se identifica a la paciente con preeclampsia sin criterios de severidad
y con una edad gestacional menor de 38 semanas de gestacion, se recomienda: ()

e Medicion en casa de la tension arterial por lo menos una vez al dia.

e Control prenatal de alto riesgo una vez por semana con medicién de tension
arterial, examen general de orina, citometria hematica completa (plaquetas),
creatinina, acido Urico, electrolitos séricos (sodio, potasio y cloro),
transaminasas (AST, ALT), deshidrogenasa lactica, bilirrubinas (bilirrubina
directa, indirecta y total).

e Vigilancia del peso fetal por ultrasonido cada 2-3 semanas para realizar la
valoracion de curva de crecimiento.
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e Solo en caso de restriccion del crecimiento intrauterino realizar perfil biofisico
completo y doppler en la arteria umbilical, cerebral media, y ductus venoso.

El monitoreo de la tensién arterial puerperal de las pacientes que fueron
diagnosticadas con preeclampsia sin criterios de severidad se realiza cada 4 a 6
horas, y se tiene que mantener por debajo de 140/90 mmHg, se recomienda realizar
recuentos iniciales de plaquetas, transaminasas y creatinina. () En pacientes que
presentaron preeclampsia con criterios de severidad, ademas de lo ya mencionado
debe continuarse la terapia con sulfato de magnesio las 24 horas después del parto
como prevencion de eclampsia, manteniendo una presion arterial por debajo de
160/100 mmHg. En orden de uso los beta-bloqueadores, bloqueadores de canales
de calcio y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina pueden ser
utilizados de manera progresiva en el control de la presion arterial ya que estos son
permitidos durante la lactancia. (V) Si el paciente continia con hipertension después
de las 12 semanas de seguimiento 0 aun necesita terapia antihipertensiva, debe
clasificarse como hipertension cronica y tratarse en consecuencia. Se recomienda
brindar a los pacientes informacion sobre el control de los factores de riesgo
cardiovascular, como el ejercicio fisico, la nutricion adecuada y el control del peso;
para hipertension arterial, dislipidemia y diabetes se debe realizar un seguimiento

anual. @
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Diagrama 2.

Identificacion y prevencién de preeclampsia.
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Nota: Este diagrama muestra los pasos para una buena valoracion médica, e identificacion

temprana de pacientes con preeclampsia. Tomada de la guia Prevencion, diagnéstico y

tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencién, Instituto Mexicano

del Seguro Social 2017. @
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con lo anterior podemos destacar que en el mundo los trastornos
hipertensivos del embarazo representan la complicacion mas comun y en México
en el afio 2019 se encontrd en el segundo lugar como causa de muerte materna, y
el presente afio 2020 fue recorrido al tercer lugar, debido a la pandemia por covid-
19. Ademas, el estado de puebla se encuentra en el cuarto lugar de muertes
maternas del pais. @ Considerando esto y que el estado de puebla esta entre los
primeros tres con mas embarazos en menores de 19 afios, ¥ nos resulta importante
estimar la prevalencia de preeclampsia en la adolescencia, porque somos muy
conscientes de que los determinantes del embarazo para nifias y adolescentes son
complejos, provienen de multiples direcciones y existen grandes diferencias entre
familias y comunidades de la region. Es el principal motivo del embarazo de nifias
menores de 15 afos: la violencia sexual que sufren, el matrimonio infantil, la falta
de proyectos de vida independiente y las relaciones sexuales no planificadas. *?
Por lo que el abordaje de este problema de salud publica es uno de los primeros
pasos para disminuir el nimero de defunciones maternas en el pais, ya que se
asocia con preeclampsia y esta a su vez, con un mayor riesgo de desprendimiento
de la placenta, parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino fetal,
insuficiencia renal aguda, complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares,

coagulacion intravascular diseminada y muerte materna.

Se pretende hacer hincapié en demostrar que a menor edad materna se encuentra
un mayor riesgo de padecer este trastorno hipertensivo, ya que en las mujeres
adolescentes (menores de 20 afios), el riesgo de morir por esta causa puede ser
alto, y la probabilidad de muerte materna en este grupo de edad también es alta,
triplicAndose a diferencia de las mujeres de 20 a 24 afios. ® Ademas de que no
existen reportes publicados de este problema en el municipio de Tehuacén, la cual
es la segunda ciudad mas importante del estado de Puebla, por lo cual decidimos
realizar la investigacion en una de las instituciones con mayor renombre como lo es

el Hospital de la Mujer y Neonatologia de Tehuacan abarcando el periodo enero
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2020 — julio 2020. Es por ello que el presente estudio aborda las siguientes
preguntas: ¢Cudl es la prevalencia de preeclampsia en la adolescencia en el
Hospital de la Mujer y Neonatologia? ¢ A menor edad materna se encuentra mayor
prevalencia de preeclampsia? ¢La edad materna precoz es el principal factor de
riesgo para desarrollar preeclampsia? ¢Cual es el principal factor de riesgo en
pacientes con diagnéstico de preeclampsia? ¢ Hay relacion entre la presencia de

criterios de severidad y el tiempo de estancia intrahospitalaria?
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6. OBJETIVOS

6.1. Generales.

1. Determinar la prevalencia de preeclampsia en adolescentes del Hospital de
la Mujer y Neonatologia de Tehuacéan.

6.2. Especificos.

1. Demostrar que a menor edad materna se encuentra un mayor riesgo de
padecer preeclampsia.

2. Determinar la edad con mayor prevalencia de preeclampsia en la
adolescencia en el Hospital de la Mujer y Neonatologia de Tehuacéan, Puebla.

3. Identificar el principal factor de riesgo que tienen las pacientes con
diagnostico de preeclampsia.

4. Determinar el promedio de dias de estancia hospitalaria en pacientes con y
sin criterios de severidad.

5. Proporcionar un precedente de investigacion.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Disefio del estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y longitudinales, Es decir, la
relacién que existe entre la edad precoz y la prevalencia de preeclampsia. En el
presente trabajo se revisardn expedientes clinicos de embarazadas entre 12 a 19
afos con diagnostico de preeclampsia en el periodo enero 2020 — julio 2020.

7.2. Ubicacion espacio- temporal.

El estudio se realizd en pacientes embarazadas con diagnostico al ingreso de
preeclampsia, en un rango de edad entre 12 a 19 afios, que acudieron al Hospital
de la Mujer y Neonatologia de Tehuacéan, perteneciente a los servicios de salud del

estado de Puebla, en el periodo 1 de enero del 2020 a 31 julio del 2020.

7.3. Estrategia de trabajo.

Se trabaj6 en el area de archivo del Hospital de la Mujer y Neonatologia de

Tehuacan revisando expedientes que cuentan con los rangos de edad requeridos,

asi como por diagnostico de preeclampsia al ingreso.
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7.4. Muestreo.

7.4.1. Definicién de la Unidad de poblacion y muestra.

La poblacion de interés fueron pacientes embarazadas que acudieron al Hospital de
la Mujer y Neonatologia de Tehuacéan con una edad comprendida entre 12 y 19 afios
y con diagnostico al ingreso de preeclamsia. EI muestreo fue no probabilistico. El
tamafno de la muestra fue 552 pacientes embarazadas en el rango de edad y 17
pacientes con diagnostico de ingreso de preeclampsia. En un periodo comprendido
de 1 enero de 2020 al 31 de julio de 2020.

7.4.2. Criterios de seleccion de las unidades de muestreo.

Pacientes embarazadas con el diagnéstico de ingreso de preeclampsia, atendidas

en el Hospital de la Mujer y Neonatologia de Tehuacéan, periodo 1 enero de 2020 al
31 de julio de 2020.

7.4.3. Criterios de inclusion.

- Expedientes de pacientes atendidas dentro del periodo 1 enero 2020 a 31
julio 2020.

- Edad comprendida entre 12 a 19 afios.

- Diagnostico de preeclampsia al ingreso.

52



7.4.4. Criterios de exclusioén

- Edad materna mayor a 19 afos, o que no se encuentre dentro del rango de
edad ya comentado.

- No presentar pruebas de laboratorio para su diagnéstico.

- Diagndstico de ingreso de hipertension gestacional, eclampsia, hipertensién
pregestacional, sindrome de HELLP.

7.4.5. Criterios de eliminacion.

- Pacientes que no cumplan con los criterios ya mencionados para el

diagnastico e preeclampsia.

7.5. Tamarfo de la Muestra.

En el periodo comprendido para este estudio se registraron 552 pacientes
embarazadas que acudieron a esta unidad hospitalaria con una edad entre 12 a 19
afos, de los cuales 0 tienen 12 afios, 6 tienen 13 afos, 16 tienen 14 afios, 50 tienen
15 afios, 84 tienen 16 afos, 105 tienen 17 afios, 121 tienen 18 afios y 170 tienen
19 afios.

17 pacientes fueron ingresadas con el diagndstico de preeclampsia, pero solo 14
contaron con los criterios ya mencionados para cumplir con el diagnéstico y poder

entrar dentro de la investigacion.
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7.6. Limitaciones de la investigacion

- Expedientes clinicos que no llevan un orden o se encuentran incompletos.

- Se cuentan con historias clinicas incompletas que dificultan la obtencion de
antecedentes personales de las pacientes.

- Estudios laboratoriales incompletos al ingreso, los reportes laboratoriales no
cuentan con resultados de deshidrogenasa lactica y fosfatasa alcalina.

- No se sigue un protocolo de manejo para las pacientes con el diagnostico al
ingreso de preeclampsia.

- Falta de laboratoriales para el egreso de las pacientes.
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8. RESULTADOS

De acuerdo a la poblacion en estudio, es decir, nimero de pacientes embarazadas
de entre 12 y 19 afios que acudieron para su atencion en el hospital de la mujer y
neonatologia de Tehuacan durante el periodo de tiempo establecido entre enero
2020 a Julio 2020, se registraron 552 pacientes de los cuales 0 (0%) tienen 12 afios,
6 (1.08%) tienen 13 afos, 16 (2.89%) tienen 14 afos, 50 (9.05%) tienen 15 afos,
84 (15.21%) tienen 16 afios, 105 (19.02%) tienen 17 afios, 121 (21.92 %) tienen 18
afios y 170 (30.79%) tienen 19 afos.

Gréfica 1.

Total de adolescentes embarazadas.

B 12 afos M 13 aios 14 aios 15 anos B 16 afos W 17 aios W 18 afos W 19 afios

Nota: En esta grafica se muestra el nimero de embarazadas atendidas con relacion a su

edad. Elaboracioén propia.



Del total de pacientes embarazadas atendidas de entre 12 a 19 afios, 17 casos
cuentan con diagnostico al ingreso de preeclampsia dando como resultado una
prevalencia de 3.07%, llama la atencién que de los 17 casos con diagnostico de
preeclampsia solo 14 cuentan con criterios para su diagnéstico, por lo que la

prevalencia definitiva es de 2.53%.

Gréfica 2.

Prevalencia de preeclampsia 12 a 19 afios.

2.53%

H casos de preeclampsia H SIN PREECLAMPSIA (552)

Nota: Esta grafica muestra la prevalencia de preeclampsia en la muestra ya mencionada.

Elaboracion propia.



Dentro de los pacientes que presentaron preeclampsia se encontraron 2 casos con
edad de 16 afos (prevalencia 2.38%), 4 casos con 17 afos (prevalencia 3.8 %), 1

caso con 18 afos (prevalencia 0.82%), 7 casos con 19 afios (prevalencia 4.1%).

Gréfica 3.

Distribucion de la prevalencia de preeclampsia por edad.

PACIENTES

12 ANOS 13 ANOS 14 ANOS 15 ANOS 16 ANOS 17 ANOS 18 ANOS 19 ANOS

Nota: Esta grafica muestra la distribucién de casos de preeclampsia, de acuerdo a la edad

materna. Elaboracién propia.
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Del total de pacientes con diagnéstico de preeclampsia, 12 acudieron a valoracion
médica por inicio de actividad uterina, 1 por ruptura de membranas, 1 por edema de

extremidades inferiores y 1 con (cefalea, fosfenos, acufenos).

Gréfica 4.

Motivo de valoracién médica.

= [NICIO DE ACTIVIDAD UTERINA = RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
B EDEMA DE EXTREMIDADES INFERIORES B CEFALEA, ACUFENOS, FOSFENOS

Nota: Esta grafica muestras el motivo por el cual acudieron por valoracion médica al

Hospital de la Mujer y Neonatologia. Elaboracion propia.



Del total de pacientes diagnosticadas con preeclampsia, 3 presentaron
preeclampsia sin datos de severidad (21.4%), prevalencia de 0.54% de los cuales
1 caso de 17 afios, 1 caso de 18 afios y 1 casos de 19 afos. 11 pacientes
presentaron preeclampsia con criterios de severidad (78.5%), prevalencia de 1.99%
de los cuales 2 casos tenian 16 afios, 3 casos de 17 afios y 6 casos de 19 afios.
Cabe recordar que para diagnosticar preeclampsia sin criterios de severidad, debe
encontrarse un incremento de la presion arterial, previamente normal con valores
de presién arterial sistlica 2140 mmHg o diastolica 290 mmHg en dos mediciones
con 4 horas de diferencia y proteina urinaria 2300 mg en orina de 24 horas o una
“+” en tira reactiva, después de 20 semanas de gestacion. & 1% 39 Y para
preeclampsia con criterios de severidad, cuando coexisten cifras de tension arterial
sistélica 2160 mmHg y diastdlica 2110 mmHg, en dos mediciones con un intervalo
minimo de 4 horas y proteinuria con 0 sin signos y sintomas de disfuncion
significativa del o6rgano terminal como: trombocitopenia (menos de 100,000
plaquetas/uL), funcidén hepatica alterada (enzimas hepaticas dos veces mas que la
concentracion normal o dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho del
abdomen persistente y severo), lesion renal progresiva (creatinina sérica =1.1 mg/dL
o duplicacién de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal), edema
pulmonar y alteraciones visuales o cerebrales de nuevo inicio (p. Ej., Dolores de
cabeza nuevos y persistentes que no se explican por diagndsticos alternativos y que
no responden a las dosis habituales de analgésicos; vision borrosa, luces

intermitentes o chispas, escotomas). (11 35 36, 37)
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Gréficab.

Casos de preeclampsia con datos de severidad y sin datos de severidad.

= CON DATOS DE SEVERIDAD = SIN DATOS DE SEVERIDAD -

Nota: Esta grafica muestra el nimero de pacientes con presencia de datos de severidad

y sin ellos. Elaboracion propia.
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Gréfica 6.

Distribucion de casos de preeclampsia con y sin criterios de severidad de acuerdo a la
edad.

=— CON CRITERIOS DE SEVERIDAD = SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD

Pacientes con preeclampsia

16 ANOS 17 ARNOS 18 ANOS 19 ANOS

Nota: Esta grafica muestra la relacion de la edad y el nimero de casos de preeclampsia

en las pacientes con criterios de severidad y sin ellos. Elaboracion propia.
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Haciendo un comparativo con las pacientes con diagndstico de preeclampsia de 17
afios encontramos que las que presentan criterios de severidad tienen obesidad con
indices de masa corporal (IMC) mas altos que las que no presentan criterios de
severidad ademas de que una de ellas presenta probable diagnéstico de dengue
por haber tenido prueba positiva de IgM. Hablando de las pacientes de 19 afios la
relacién es similar ya que las que cuentan con criterios de severidad se encuentran
con indices de masa corporal (IMC) mas altos, o presentan algun factor de riesgo

agregado, en este caso una de ellas con antecedente de preeclampsia.

Se encontr6 que 3 (100%) pacientes diagnosticadas con preeclampsia sin criterios
de severidad, cuentan con los criterios completos para su diagnéstico, a diferencia
de los 11 pacientes con diagndéstico de preeclampsia con criterios de severidad, de
las cuales solo 2 (18.1%) cumplen estrictamente con los criterios para su
diagnostico, una de ellas con edad de 17 afios presenta obesidad morbida, siendo
la paciente con IMC mas elevado diagnosticada con preeclampsia con datos de
severidad en su rango de edad. Los 2 casos cuentan con las cifras de glucosa
plasmatica mas altas dentro de los casos diagnosticados con criterios de severidad,
siendo = 128 mg/dl.
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Gréfica 7.

Distribucion de IMC por edad.

=——CON CRITERIOS DE SEVERIDAD —— SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD
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Nota: Esta gréfica presenta el IMC en relacion con presencia o ausencia de criterios de

severidad. Elaboracion propia.



Gréfica 8.

Presencia de criterios para el diagndstico de preeclampsia con y sin datos de severidad

SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD

CON CRITERIOS DE SEVERIDAD

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B CRITERIOS INCOMPLETOS B CRITERIOS COMPLETOS

Nota: Esta grafica muestra el nimero de pacientes con criterios diagnésticos completos en
relacion con la presencia o ausencia de criterios de severidad. Elaboracion propia.
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Las 3 pacientes con diagnéstico de preeclampsia sin criterios de severidad, que
cumplen todos los criterios ya que presentan cifras 2140/90 mmHg al ingreso y a
las 4 horas, una de ellas con tratamiento de alfa metildopa 500mg cada 8 horas e
hidralazina 50 mg cada 8 horas y con cifra tensional a las 4 horas de 140/80 mmHg,
otra solo con alfametil dopa 250 mg cada 8 horas y con cifra tensional a las 4 horas
de 150/96 mmHg, y una mas a la que el tratamiento antihipertensivo se le inicio 12
horas después de su ingreso por lo que sus cifras tensionales a las 4 horas se
mantuvieron en 148/90 mmHg. cabe resaltar que estas pacientes no recibieron
sulfato de magnesio para disminuir el riesgo de eclampsia.

Dentro de las 11 pacientes con diagndstico de preeclampsia con criterios de
severidad solo 5 recibieron sulfato de magnesio al ingreso para disminuir el riesgo
de eclampsia y una mas a la que se le administro 12 horas después de su ingreso
ya que presento crisis convulsiva (eclampsia). Ademas de que el 66% (2) de las
pacientes tratadas al ingreso con nifedipino de 30 mg con o sin hidralazina a dosis
mayores de 10 mg, presentan una reduccion de cifras tensionales = 25% a
diferencia de las que tienen tratamiento sin nifedipino o dosis mas bajas que
presentaron una reduccion maxima de 14% en su cifra tensional.

Dentro de las pacientes con criterios de severidad se identificé que 11 (100%)
presentaron proteinuria ,7 (63.6%) presentaron cifras de tension arterial sistolica
2160 mmHg y diastélica 2110 mmHg al ingreso y de estos solo 2 (18.18%)
mantuvieron cifras = 160/110 mmHg en las proximas 4 horas. 4 (36.3%) presentaron
trombocitopenia, 4 (36.3%) presentaron sintomas de vaso espasmo (vision borrosa,
cefalea, escotomas, fotofobia o estado mental alterado), 2 (18.18%) presentaron
dolor abdominal en el cuadrante superior derecho y 0 (0%) creatinina sérica > 1.1

mg/dl.
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Gréfica 9.

Distribucion de criterios de severidad.

CREATININA SERICA > 1.1 MG/DL
DOLOR ABDOMINAL CSD
SINTOMAS DE VASOESPASMO
TROMBOCITOPENIA

CIFRASTA 2 160/110 A LAS 4 HORAS

PROTEINURIA

PACIENTES

Nota: Esta grafica muestra la distribucibn de manifestaciones clinicas en los pacientes

diagnosticados con datos de severidad. Elaboracion propia.

Este trastorno hipertensivo puede tener un inicio temprano, comenzando antes de
las 34 semanas de gestacion en aproximadamente el 10% de las mujeres afectadas
0 un inicio tardio después de las 34 semanas de gestacion que afecta a la mayoria.
(13,19) En las pacientes diagnosticadas con preeclampsia encontramos que el 100%
son de inicio tardio, llama la atencion que 4 de ellas presentan un embarazo
pretermito al momento del diagnéstico. 3 con diagndstico de preeclampsia con datos

de severidad de las cuales 2 con edad de 17 afios presentando una de ellas (35



sdg) como factores de riesgo primigravidez, obesidad grado Il y probable dengue, y
la siguiente (36.5 sdg) obesidad moérbida, ademéas una con edad de 19 afios (36.2
sdg) presentando como factor de riesgo el antecedente de cesarea hace 4 afios por
preeclampsia y sobrepeso. Una con diagndstico de preeclampsia sin datos de

severidad de 19 afios (36.2 sdg) y como factor de riesgo sobrepeso.

Gréfica 10.

Edad gestacional al diagndstico.
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Nota: Esta gréfica muestra la relacion de la edad materna con respecto a la edad

gestacional en la que se presenta la preeclampsia. Elaboracion propia.



Cabe mencionar que las pacientes diagnosticadas con preeclampsia con datos de
severidad se presentaron como principales factores de riesgo, la nuliparidad en 7
casos (63.6%) y sobrepeso u obesidad en los 11 casos (100%). En las pacientes
diagnosticadas con preeclampsia sin datos de severidad se encontré como principal
factor de riesgo la nuliparidad asi como sobrepeso u obesidad ya que ambos

presentan el 100%.

Gréfica 11.

Factores de riesgo en preeclampsia con datos de severidad.

ALCOHOLISMO

ENFERMEDADES AUTOINMUNES
ENFERMEDAD RENAL

DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION PREGESTACIONAL

erivicravioez

PRECARIO CONTROL PRENATAL

sosrepeso- opesioar

0 2 4 6 8 10 12
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Nota: Esta grafica muestra cuales son los factores de riesgo mas encontrados en las

pacientes con diagnostico de preeclampsia con criterios de severidad. Elaboracion propia.
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Gréfica 12.

Factores de riesgo en preeclampsia sin datos de severidad.
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Nota: Esta grafica muestra cuales son los factores de riesgo mas encontrados en las

pacientes con diagnostico de preeclampsia sin criterios de severidad. Elaboracion propia.



Dentro de los pacientes con diagnéstico de preeclampsia sin datos de severidad no
se encuentra datos de importancia dentro de los laboratorios tomados para su
egreso, en los pacientes con criterios de severidad en laboratorios para su egreso,
se encuentra remision de trombocitopenia en 2 de los 4 casos, ya que una no cuenta
con laboratoriales de control para vigilancia y otra persiste con trombocitopenia.
Ademéas de que solo 7 de los 11 casos diagnosticados con criterios de severidad

cuentan con laboratoriales para su egreso.

De los pacientes con diagnéstico de preeclampsia sin datos de severidad se
encontraron cifras de tensién arterial normales al egreso, a diferencia de los
diagnosticados con preeclampsia con datos de severidad donde 2 pacientes se
encuentran con cifras de tension arterial > 130/90, una con edad de 17 afios, la cual
al segundo dia de estancia intrahospitalaria presenta crisis convulsiva (eclampsia)
y una de 19 afos con el antecedente de una cesarea, presenta obesidad grado 11y

teniendo el IMC mas alto dentro de las pacientes con 19 afos.

Las pacientes diagnosticas con preeclampsia sin datos de severidad se encuentra
gue tienen un promedio de 3 dias de estancia intrahospitalaria, a diferencia de las
pacientes que cuentan con criterios de severidad ya que tienen un promedio de 5.09
dias. Al desglosar el promedio de dias de estancia intrahospitalaria por edad
encontramos que las pacientes de 17 afios cuentan con un promedio de 6 dias,
seguidas por las de 19 afios con 4.57 dias, 18 afios con 4 dias y 16 afios con 2.5

dias.

Ademas, que dentro de las pacientes de 17 afios se encuentra 1 con diagnostico
de dengue, 1 con obesidad mérbida y 1 que al dia siguiente de su ingreso sufre

crisis convulsiva (eclampsia).
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Gréfica 13.

Valores de TA (sistolica) al egreso.
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Nota: Esta grafica muestra los valores de tension arterial sistolica que tuvieron las pacientes

con y sin criterios de severidad a su egreso. Elaboracion propia.



Gréfica 14.

Dias de estancia hospitalaria por edad.

DIAS

16 ANOS 17 ANOS 18 ANOS 19 ANOS

Nota: Esta gréafica muestra los dias de estancia hospitalaria en relacién con la edad materna

en pacientes con diagndstico de preeclampsia. Elaboracion propia.
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9. DISCUSION

La investigacion revelo que la prevalencia de preeclampsia fue de 2.53% en un
grupo de embarazadas de edad entre 12 a 19 afios que acudieron al hospital
durante el tiempo que se realiz6 el estudio, cifras que estan por debajo de las
encontradas por investigadores como Paré, el cual realizo un estudio en tres
grandes centros académicos urbanos, dos en Boston (Beth Israel Deaconess,
Brigham and Women's Hospital) y uno en Filadelfia (Universidad de Pensilvania)
entre octubre de 2006 y agosto de 2008, encontrando una prevalencia de 9 %.*4
Moreno, con un estudio en el Servicio de Obstetricia del Hospital Dos de Mayo, en
Lima-Per0, encontrando la prevalencia de preeclampsia con 7.9% y eclampsia
0.028%.“> Mayrink, en un estudio realizado en cinco centros brasilefios entre julio

de 2015 y marzo de 2018, con una prevalencia de 7.5%. (“6)

El estudio mostro una prevalencia de preeclampsia sin criterios de seriedad de
0.54% y de preeclampsia con criterios de severidad de 1.99%, la cual es por debajo
de la obtenida por el equipo de Lopez en el Hospital General de Culiacan en el
periodo enero a diciembre 2008, con una prevalencia de preeclampsia con criterios

de severidad de 6.2%. 47

Hemos encontrado que la prevalencia de preeclampsia en una muestra de 170
gestantes, todas ellas con 19 afos de edad fue de 4.1 %, siendo mayor que en
edades maternas mas tempranas. Nuestros resultados coinciden con un estudio
realizado por el equipo de Zoila Moreno en el cual se encuentra una edad media de
las mujeres con diagnéstico de preeclampsia de 26.9 afios “, con De JesUs Garcia
con un promedio de 28.45 + 6.57 afios en un estudio realizado en una unidad médica
de segundo nivel en Canciin, Quintana Roo, (' y con Guzman con 28 * 7 afios en
un estudio realizado en el Hospital de Gineco-Obstetricia num. 15 de la ciudad de
Chihuahua, en el periodo de febrero 2003 a junio 2009. “8)
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Ademas, nuestro estudio revelo que todas las pacientes diagnosticadas con
preeclampsia presentan un IMC por arriba de 25.7 kg/m?, datos que concuerdan
con los encontrados en el estudio de cohorte prospectivo realizado en 1179 mujeres
primiparas, por el equipo de Bodnar, ya que se encontr6 que elriesgo de
preeclampsia aumenté notablemente de un IMC de 15 a 30 kg / m2. En comparacion
con las mujeres con un IMC de 21, el riesgo ajustado de preeclampsia es el doble
gue el de un IMC de 26, y un IMC de 30 es casi tres veces mayor. Las mujeres con
un IMC de 17 tienen un 57% menos de riesgo de preeclampsia en comparacién con
las mujeres con un IMC de 21, y un IMC de 19 se asoci6é con una reduccion del 33%
del riesgo. “9 Al igual que los estudios realizados por Alvarez en el Hospital Docente
Ginecobstétrico de Guanabacoa, en el periodo enero 2014 a enero 2015, donde se
encontré que el aumento del indice de masa corporal influye en el riesgo de
preeclampsia, que a su vez recae en las consecuencias adversas de las

embarazadas y el periodo perinatal %

Se encontrd que las pacientes con criterios de severidad tienen indices de masa
corporal (IMC) mas altos que las que no presentan criterios de severidad, como en
la investigacion de Paré donde se observo un efecto dosis-respuesta en la relacion
entre el IMC y la preeclampsia, por lo que su equipo de investigacion concluyo que
el sobrepeso u obesidad fue el factor de riesgo mas importante para la preeclampsia
sin y con datos de severidad, con un porcentaje de riesgo atribuible del 64,9% vy el

64,4%, respectivamente. (4

En las pacientes con diagndéstico de preeclampsia se muestran como factores de
riesgo la presencia de sobrepeso u obesidad en el 100% y la primigravidez en el
71.4%, ademas el 7.1% de las pacientes tiene el antecedente de preeclampsia
previa, en el estudio de Moreno se encuentra como principal factor de riesgo la
primigravidez con 54.2%,“ a diferencia del estudio realizado por De Jesus Garcia,
donde el 65% de las pacientes fueron multigestas, 35% presentan alguna
comorbilidad, y el sindrome de HELLP estuvo presente en el 60%, lo cual es una
notable diferencia con nuestro estudio, en el que se encontré un 7% de sindrome
de HELLP.™
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En nuestro estudio se encontré que el 100% de las pacientes con diagndstico de
preeclampsia presentan un inicio tardio, a diferencia de la investigacion de Mayrink

donde se presenta en un 83.9 % de inicio tardio y 16.1% de inicio temprano. ¢

El estudio muestra que el 66% de las pacientes con preeclampsia con datos de
severidad y tratadas al ingreso con dosis de 30 mg de nifedipino solo o en
combinacién con hidralazina, presentan una reduccién de sus cifras tensionales 2
25% a las 4 horas a diferencia de las pacientes que se les administro dosis = 250
mg de alfametildopa, solo o en combinacion con hidralazina que presentan una
reduccion maxima del 14 % de la cifra tensional a las 4 horas. Como la investigacion
por el equipo de Shekhar quienes realizaron busquedas sistematicas de articulos
gue compararan nifedipina oral con labetalol intravenoso para el tratamiento de la
hipertension grave durante el embarazo, y encontraron que el nifedipino oral se
asocia con una reduccion significativa del riesgo de hipertension persistente, efectos
secundarios maternos y tasa de mortalidad neonatal. ®V Al igual que el investigador
Firoz, que en el estudio de 15 ensayos clinicos aleatorizados encontré que el
nifedipino es el agente oral adecuado para el tratamiento de hipertension grave en

el embarazo o posparto con una tasa de éxito de al menos 84%. 2

Dentro de las pacientes diagnosticas con preeclampsia sin datos de severidad se
encontré un promedio de 3 dias de estancia intrahospitalaria, y las pacientes que
cuentan con criterios de severidad tienen un promedio de 5.09 dias, por arriba de la
media encontrada en la investigacion de Lopez con 4.1 £ 2.0 dias en las pacientes

atendidas en el Hospital General de Culiacan en el periodo enero a diciembre 2008.
(47)

En resumen, los resultados encontrados en este estudio sugieren que los indices
de masa corporal elevados > 25 kg/m? y algunos otros factores de riesgo, como la
edad materna madura, y el antecedente de preeclampsia en embarazos previos
estan fuertemente relacionados con la preeclampsia. Por lo que las mujeres que
presentan obesidad deben ser controladas y orientadas para reducir la incidencia y

complicaciones de este trastorno hipertensivo.
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10. CONCLUSION

1. Los resultados de la poblacion estudiada en cuanto a la prevalencia, difiere
de otros estudios, ya que se encuentran por debajo de la media con 2.53%,
ademdas de que al igual que otros estudios se encuentra mayor prevalencia
de preeclampsia a mayor edad materna, siendo en este estudio las pacientes
e 19 afos las mayores afectadas con este trastorno hipertensivo.

2. Observando los resultados obtenidos destaca un efecto dosis-respuesta en
la relacién entre el indice de masa corporal (IMC) y la preeclampsia y
presencia de criterios de severidad, siendo el sobrepeso y la obesidad el
principal factor de riesgo, encontrado en el 100% de las pacientes con el
diagnaostico de preeclampsia.

3. El presente estudio resalta la importancia de la orientacion y control en
pacientes que presenten indices de masa corporal > 25 kg/m?y algunos otros
factores de riesgo, como la edad materna madura, y el antecedente de
preeclampsia en embarazos previos ya que se encuentran fuertemente
relacionados con la preeclampsia. Para reducir la incidencia vy

complicaciones de este trastorno hipertensivo.
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