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1.- RESUMEN

INTRODUCCION.

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del
embarazo que se caracteriza por reduccion de la perfusidon sistémica, generada
por el vasoespasmo y la activacion de los sistemas de coagulacion.

OBJETIVO.

¢ldentificar los factores de riesgo asociados a preeclampsia en pacientes
adolescentes, atendidas en el Hospital General de Zacapoaxtla en el periodo
201772

MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital General deZacapoaxtla
en el periodo 2017. Fue un estudio de casos y controles, observacional,
transversal, retrospectivo y retrolectivo.

Criterios de inclusion.

Casos:

Pacientes adolescentes gestantes con diagndstico clinico de preeclampsia
confirmada.

Pacientes adolescentes con preeclampsia con expediente clinico completo.

Controles:

Pacientes gestantes con Historias clinicas completas atendidas en la
consulta externa de gineco-obstetricia o del servicio de emergencia, que sin tener
diagndstico de cualquier enfermedad hipertensiva o preeclampsia sea atendida el
mismo y perteneciera en lo posible al mismo grupo etario (+ 1 afio), y la misma
edad gestacional (x1 semana) que el caso.

Criterios de exclusion -

Casos y controles:

Adolescentes gestantes con Historias clinicas inadecuadamente llenadas o
sin registro de historia clinica, atendidos dentro del periodo de estudio.

Adolescentes gestantes en quienes posteriormente se hizo el diagnéstico
de hipertension transitoria de la gestacién, 6 hipertensién crénica sola o asociada

a pre-eclampsia.



Pacientes gestantes con preeclampsiaque no tuvieron su parto en el
hospital sede de la presente investigacion.

Criterios de eliminacion.

No se propusieron por el tipo de estudio.

El tamafio de la muestra fue conveniente a la tesista.

Se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes que conformaron la
muestra, para recabar la informacion de las variables en estudio. Luego de la
obtencion de los datos propuestos en los objetivos se ordenaron para su analisis e
interpretacion y fueron revisados por los asesores experto y metodologico.

El procesamiento se realiz6 por medio de estadistica inferencial y
estadistica descriptiva.

Se aplic6 de estadistica descriptiva (tablas de frecuencias en valores
absolutos y relativos y graficos). Para el analisis correlacional se aplicé la prueba
estadistica no paramétrica para variables cualitativas como el Chi cuadrado,
usados segun sea la situacion. El nivel de significancia propuesto por la tesista
para dicho analisis fue de 0,05.

RESULTADOS.

La edad menor de 15 afos presenté una OR de 2.65 (IC 95%: 0.90-7.80).

El estado civil de soltera present6é una OR de 1.63 (IC 95%: 0.61-4.33)

La escolaridad de secundaria presenté una OR de 2.34 (IC 95%: 0.98-5.58)

El IMC de obesidad present6 una OR de 1.19 (IC 95%: 0.36-3.90)

La multiparidad presenté una OR de 5.92 (IC 95%: 2.24-15.63)

La infeccion de vias urinarias presentd una odds ratio de 3.42 (IC 95%:
1.29-9.03)

El antecedente Materno de aborto presentd una odds ratio de 23.84 (IC
95%:7.07-80.35)

El uso de anticonceptivos hormonales presenté una odds ratio de 1 (IC
95%:0.43-2.30)

El consumo de alcohol presentd una odds ratio de 4.23 (IC 95%:1.72-10.40)

El consumo de tabaco present6 una odds ratio de 5.10 (IC 95%:2.06-12.65)



El antecedente personal de trastornos hipertensivos del embarazo presento
una odds ratio de 4.66 (IC 95%:1.39-15.61)

El antecedente familiar de trastornos hipertensivos del embarazo presenté
una odds ratio de 10.20 (IC 95%:3.82-27.21)

CONCLUSIONES.

La infeccion vaginal en la gestacion actual present6 una odds ratio de 30.33
(IC 95%:9.27-99.17), lo que significa que dichas infeccion es predominante con 30
veces mas de sufrir preeclampsia en pacientes adolescentes en comparacion a las

embarazadas que no padecieron la enfermedad.



|2.- INTRODUCCION

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del
embarazo. Es un sindrome multisistémico de gravedad variable y especifico del
embarazo, que se caracteriza por reduccion de la perfusion sistémica, generada
por vaso espasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacion. Se manifiesta
después de la vigésima semana de gestacion, durante el parto o en las primeras
seis semanas posteriores a éste, con un cuadro clinico caracterizado por
hipertension arterial igual o mayor de 140/90 mmHg acompafiada de proteinuria,
edema (aunque éste es un signo frecuente ya no seconsidera un signo
discriminatorio), cefalea, acufenos, fosfenos, dolor abdominal y alteraciones de los
estudios de laboratorio.

La preeclampsia es una de las tres principales causas de morbilidad y
mortalidad materna y fetal en Estados Unidos y en el resto del mundo. La
incidencia se estima en 3 a 10% de mujeres embarazadas, lo querepresenta 15%
de las causas de mortalidad materna y de 20 a 25% de las causas de mortalidad
perinatal.

A pesar de la importancia de la preeclampsia en términos de salud publica,
ya que constituye la mayor causa de mortalidad materna en los paises
desarrollados, asi como de morbilidad gestacional a corto y largo plazo, de muerte
perinatal, parto pretérmino y retardo del crecimiento intrauterino, los mecanismos
que la desencadenan no estan totalmente precisados y han sido mdltiples las
teorias que se han enumerado para explicar su etiologia. Se acepta que es una
enfermedad compleja, en la cual la manifestacién individual de la enfermedad
depende de la interaccion entre varios genes maternos con el genotipo fetal y con
factores medio ambientales, lo que determina la generacion de una respuesta que
conduce a la aparicion de hipertension arterial, proteinuria y edema, signos

evidentes del desarrollo de la preeclampsia.



3.- ANTECEDENTES
3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

Durante mucho tiempo se ha reconocido que las complicaciones del
embarazo, especialmente la preeclampsia, predisponen a la enfermedad
cardiovascular y pueden aumentar la mortalidad décadas después del embarazo
indice. Los trastornos hipertensivos del embarazo (HDP) representan la
complicacion mas comun en el embarazo, afectando aproximadamente el 15% de
los embarazos y representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el
mundo, con un estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada afio.

La preeclampsia es un trastorno multisistémico cuyos criterios clinicos no
han cambiado en la dltima década: edad gestacional mayor de 20 semanas,
presion arterial mayor de 140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra aislada de
orina con 30mg de proteinas en dos muestras de 4 a 6 h. En ausencia de
proteinuria, el diagnostico de preeclampsia podria establecerse cuando la
hipertension gestacional es asociada con sintomas cerebrales persistentes,
epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho con nausea o vomito o bien
trombocitopenia con alteraciones en las concentraciones de enzimas hepaticas.
En todo el mundo causa 10 a 15% de las muertes maternas, algunas fuentes
epidemioldgicas reportan hipo6tesis causales inmunoldgicas, trombdticas,

genéticas, mala adaptacion placentaria y estrés oxidativo. @

El riesgo se acentla cuando la preeclampsia ocurre temprano en el
embarazo, resulta en parto prematuro o conduce a nifios pequefios para la edad
gestacional. El riesgo amplificado de enfermedad cardiovascular clinica en
mujeres con antecedentes de preeclampsia ha ganado mas reconocimiento, y la
Asociacion Americana del Corazon recientemente designé a la preeclampsia como
un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. ?

Se calcula que mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres. La
Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada siete minutos muere una mujer

por esta causa. En México, de acuerdo con la Secretaria de Salud, representa



hasta 34% del total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal
causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo.®

La preeclampsia es una de las principales causas de mortalidad materna y
perinatal en todo el mundo, estrechamente relacionada con la hipertension, la
proteinuria y la enfermedad de oOrganos diana. Se ha demostrado que la
preeclampsia puede afectar entre 2-8% de todos los embarazos. Afecta
seriamente la salud materna después del embarazo. Zhang et al. Sugirieron que
las mujeres con preeclampsia y eclampsia mostraron un aumento de 3 a 25 veces
el riesgo de trombocitopenia, desprendimiento placentario, edema pulmonar,
coagulacion intravascular diseminada y neumonia por aspiracion. )

La preeclampsia es un problema obstétrico mayor y de la salud publica
mundial que acarrea una importante morbilidad y mortalidad, sobre todo en
paisesen vias desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
laincidencia de preeclampsia, en estos ultimos, es 7 veces mayor (2.8 %y 0.4 %
delos nacidos vivos respectivamente).

La preeclampsia es la raz6n mas importante para prematuridad y el mayor
contribuidor en la mortalidad perinatal, una causa sustancial de crecimiento
intrauterino retardado, ademas de su asociacibn con mayor incidencia
desufrimiento fetal, de ingresos en unidades de cuidados intensivos neonatales y
lesiones neuroldgicas en el futuro. ©)

La preeclampsia se caracteriza por el inicio de hipertension, proteinuria, o
por cualquier otra manifestacion de érgano (incluyendo restriccién del crecimiento
fetal), después de 20 semanas de gestacibn en una mujer previamente
normotensa. La eclampsia es la ocurrencia de convulsiones de gran mal en una
mujer con hipertension gestacional o preeclampsia. )

Presenta caracteristicas fisiopatologicas similares a la aterosclerosis y a las
enfermedades cardiovasculares pero, a diferencia de éstas, su presentacion y
evolucion es rapida, con un inicio de las manifestaciones clinicas durante la
segunda mitad del embarazo yuna resoluciéon abrupta después del parto.

La preeclampsia es una de las enfermedades mas dificiles del embarazo,

con etiologia poco clara, sin marcador especifico para la prediccion, y sin



tratamiento preciso, ademas del parto. Se han identificado muchos factores de
riesgo y las herramientas de diagndstico y gestion han mejorado a lo largo de los
afos. Sin embargo, la preeclampsia sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna en todo el mundo, especialmente en contextos de
escasos recursos.

La definicion de la preeclampsia fue recientemente revisada por el Colegio
Americano de Obstetras y Gineco6logos como la hipertensién de nuevo inicio que
se desarrolla después de 20 semanas de embarazo con la coexistencia de uno o
mas de los siguientes: proteinuria u otra disfuncibn materna de los 6rganos
(insuficiencia renal, complicaciones neurolégicas o complicaciones hematolégicas)
y / o alteracion Gteroplacentaria, reflejada por restriccion del crecimiento fetal. )

En el mundo de 16 a 17 millones de adolescentes entre 15 a 19 afios fueron
madres y 2 millones de adolescentes dan a luz antes de los 15 afios, 16 millones
se encontraban en paises de bajos ingresos.

Las adolescentes de procedencia rural tienen dos veces mas riesgo de
presentar una complicacion durante el embarazo y parto. En cuanto a las
complicaciones obstétricas del preparto, la ruptura prematura de membranas
secundaria a preeclampsia se presenté con mayor frecuencia en las adolescentes.

Cabe destacar que la preeclampsia se presenta con mayor frecuencia a
partirdel tercer trimestre del embarazo. En el estudio de Victoria y colaboradores,
de 49 casos de embarazadas adolescente, el 61,3% present6 preeclampsia leve y
de22 casos, el 27,5% preeclampsia severa. ©

Estudios recientes han demostrado que el riesgo de preeclampsia aumenta
en la adolescencia, especialmente en las nifias de 13 a 15 afios. Varios factores
de riesgo y resultados adversos de la madre se asocian con preeclampsia
incluyendo diabetes gestacional, obesidad, hemorragia postparto, desprendimiento
de placenta, sindrome HELLP, insuficiencia renal o hepética y muerte. Sin
embargo, los resultados asociados con las enfermedades hipertensivas entre los
embarazos de adolescentes no han sido totalmente elucidados. Teniendo en
cuenta el vinculo entre preeclampsia y el aumento de la mortalidad materna y fetal

en los embarazos de adolescentes, la identificacion de los factores de riesgo de



preeclampsia ayudara a la rapida identificacion, prevencion y diagnostico de los
pacientes con alto riesgo. (19

En el desarrollo de este cuadro clinico, entre otros, se invoca una posible
falla en el mecanismo inmunolégico adaptativo que permite el desarrollo de la
estrecha interrelacion entre el organismo materno y su huésped. El feto, por tener
el 50 % de su estructura antigénica de origen paterno viene a ser una especie de
injerto. El fallo del mecanismo inmunolégico adaptativo se ha relacionado con
factores tales como la inmadurez del sistema inmunolégico materno o, con una
alteracion funcional, que en parte podria estar asociada con una condicién de
mala nutricion materna, muy comun en gestantes adolescentes.)

Se ha observado un aumento en el nUmero de modelos prondsticos que se
estan desarrollando en obstetricia, en particular para la preeclampsia, aunque
pocos se han implementado ampliamente. Actualmente, la evaluacion del riesgo
se realiza en la reserva de basarse Unicamente en las caracteristicas maternas.
Se cree que este enfoque clasifica falsamente a dos tercios de las mujeres como
de alto riesgo y que necesitan un monitoreo intensivo y una terapia profilactica con
aspirina, destacando la necesidad de una mejor prueba de deteccion.

La medicina moderna se esta centrando cada vez mas en la prevencion de
las enfermedades. Como resultado, es importante identificar a los pacientes con
mayor riesgo de enfermedad. Esto podria basarse en un solo factor de riesgo o en
una combinacion de multiples predisponenetes. Combinar los predictores en un
modelo prondstico es probable que permita una mejor evaluacion del riesgo que el
uso de factores de riesgo Unicos.

En los ultimos afios ha habido una cantidad masiva de estudios publicados
mirando varios marcadores biofisicos y bioquimicos solos o en combinacion para
la prediccién de la preeclampsia. 2

Los desafios en el manejo de la preeclampsia,para hacer frente a ésta en
cualquier poblacién, consideran que los sistemas de salud sean eficaces y defacil
acceso a la atencién de la salud. Sin embargo,en la gran mayoria de las
poblaciones marginadas,el acceso a los servicios de salud es limitado, por una

serie de factores: retraso en la toma de decision para buscar asistencia médica,



por falta de informacion sobre hospitales donde acudir. Esto se agrava por la falta
de decision, pobreza y costo de la atencion médica, cuando no existe seguridad
social de lapoblacion que ocasiona y suele dar lugar a retrasos fetales en la
busqueda de atencion profesional, en particular por aspectos socio-econémicos,
comonivel de educacion, estado civil y cultural de la madre.

La falta de acceso a una atencion médica de calidad es el principal obstaculo para
la reduccion de la mortalidad materna, debido al lugar, distancia y falta de

transporte a los hospitales de especialidad. 3
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3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Definicion

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva que es exclusiva del
embarazo. Se definio tradicionalmente como la triada de la hipertension, la
proteinuria y el edema que ocurren después de 20 a 24 semanas de gestacion.
Esta definiciobn ha cambiado y se ha ido refinando a lo largo de los afios conforme
se ha desentrafiado su patologia. El aumento de la presion arterial sistolica de 30
mm Hg o la presién arterial diastélica de 15 mm Hg ya no es parte de la definicion
porque estos criterios no son predictivos de los resultados adversos. El edema
también ha sido eliminado de la definicion, porque es demasiado comdn un
hallazgo clinico durante el embarazo para ser clinicamente relevante.

Se define ahora como hipertensién de nueva aparicién (presion arterial
sistdlica: 140 mm Hg o presion arterial diastdlica: 90 mm Hg) y proteinuria de
aparicion reciente después de 20 semanas de gestacion en una paciente
previamente normotensa. La hipertension debe ser documentada como
persistente durante 2 determinaciones con una separacion minima de 4 horas, a
menos que sea mayor o igual a 160 mm Hg sistélica o mayor o igual a 110 mm Hg
diastélica. Este aumento severo puede ser confirmado en un intervalo mas corto
para el tratamiento inmediato. La proteinuria se define como 300 mg de proteina
en 24 horas o una relacion proteina / creatinina de orina de 0.3 mg / dL. La varilla
de medicion de la orina del 11 s6lo se utilizar4 si no se dispone de los otros
métodos.

En ausencia de proteinuria, la preeclampsia también puede definirse como
hipertension de nueva aparicién con otros signos de compromiso multisistémico
(trombocitopenia, disfuncion hepética, insuficiencia renal, edema pulmonar,

alteraciones cerebrales o visuales). 4

Epidemiologia
La preeclampsia es la complicacion médica mas frecuente del embarazo.

Se la ha encontrado en 1.91%, 3.3%, 4.2% y hasta 12% de los embarazos.
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Ananthhall6 en Carolina del Norte una incidencia de 3.6% y Ostlund, en Suecia, la
encontro en 2.4% de los embarazos.

La incidencia de eclampsia varia entre 2 y 13 por mil partos. Liu hallé que la
incidencia deeclampsia disminuy6 drasticamente desde 12.4por 10,000 partos en
2003 hasta 5.9 en 2009. 9

Se sabe que en México se ha encontrado que el 10.4% de las atenciones
son de adolescentes de entre 10-19 afios, hablando puramentede las que poseen

un trastorno hipertensivo. (6)

El embarazo en adolescentes se considera de alto riesgo debido a las posibles
complicaciones durante la gestacibn como lo son la preeclampsia, anemia por
mencionar algunas. La preeclampsia se presenta con mayor frecuencia a partir
del tercer trimestre del embarazo. En el estudio de Victoria y colaboradores, de 49
casos de embarazadas adolescente, el 61,3% presenté preeclampsia leve y de
22 casos, el 27,5% preeclampsia severa. (17

Patogénesis

La patogénesis de la preeclampsia no se entiende completamente. El pato
mecanismo mas probable se relaciona con la reduccién del flujo placentario
causada por una invasion de trofoblastos endovasculares poco profunda
(insuficiente) en las arterias espirales del Gtero durante el embarazo precoz. Dado
gue esta invasion insuficiente de trofoblastos endovasculares conduce a hipoxia
prolongada y mala perfusion en la placenta, sintetiza y libera una cantidad
aumentada del factor antiangiogénico - sFlt-1 (tirosina quinasa-1 soluble de tipo
fms), el factor antiapoptotico -sFasL (forma soluble del ligando Fas), citocinas:
TNF alfa, IL-6, IL-1 e inhibidores de oOxido nitrico sintetasa. Los estudios
bioquimicos e inmunoquimicos realizados entre pacientes con preeclampsia
revelan un aumento sustancial de la concentracion de TNF alfa, IL-1 beta e IL-6 en

la sangre de mujeres embarazadas. Como el nivel de estos factores se
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incrementa, también se estimulan varios mecanismos celulares dependientes del
factor NFkB. (18)

Las anomalias fisiopatolégicas en la preeclampsia se caracterizan por
disfuncion endotelial, alteracion de la adaptacion inmunologica, respuesta
inflamatoria, aumento de la coagulacion con producciéon anormal de trombina,
aumento del estrés oxidativo, predisposicion genética y factores proangiogénicos
reducidos en asociacion con el aumento de las sustancias antiangiogénicas. De
hecho, estudios recientes han descubierto que los niveles de factor de crecimiento
placentario se reducen, mientras que los niveles de tirosina quinasa-1 soluble y de
endoglina soluble son elevados en el momento del diagnéstico de preeclampsia.

Se ha sugerido que el desequilibrio en los factores proangiogénicos y
antiangiogénicos es responsable de la hipertension, proteinuria y aumento de la
permeabilidad capilar. Como resultado, los niveles de estos factores y la relacion
entre la tirosina quinasa-1 soluble y el factor de crecimiento placentario
correlacionan con la gravedad de la preeclampsia, asi como el periodo de latencia

desde el diagndstico hasta el parto. (19

Fisiopatologia

La preeclampsia es una enfermedad heterogénea y parte de un grupo de
trastornos. Los mecanismos detallados involucrados en la patogénesis
permanecen poco claros; ha sido implicados factores maternos, paternos y feto-
placentarios. En la Ultima década, ha habido avances significativos en nuestra
comprensiéon de los fundamentos moleculares de estas manifestaciones clinicas.
La patogénesis parece ser diferente dependiendo de una multitud de cuestiones
como los factores de riesgo mencionados anteriormente. Ademas, la fisiopatologia
puede ser diferente dependiendo del tiempo de desarrollo en el embarazo (es
decir, inicio temprano, a término, durante el parto, o postparto).

La etiologia de la preeclampsia ha sido exhaustivamente estudiada y
revisada en la literatura. Muchas teorias estan bajo consideracion y son revisadas
por Sibai:

e Invasion anormal de trofoblasto o mala implantacion
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e Desequilibrio en la angiogénesis

e Anomalias de la coagulacion

e Dafio endotelial vascular

e Maladaptacion cardiovascular

e Predisposicion genética

e Respuesta inflamatoria exagerada

e Aumento del estrés oxidativo@®

Factores de riesgo

La preeclampsia es mas que un trastorno hipertensivo; se asocia con
defectos metabdlicos como la intolerancia a la insulina y la hiperlipidemia. La
preeclampsia y la enfermedad cardiovascular comparten vias fisioloégicas
comunes.

Las mujeres con preeclampsia con frecuencia manifiestan signos de
sindrome metabdlico (por ejemplo, obesidad, hipertension, resistencia a la
insulina, tolerancia a la glucosa alterada y dislipidemia). Asi como las mujeres con
antecedentes de hipertension cronica y / o diabetes La incidencia de la
preeclampsia esta aumentando en los Estados Unidos, junto con la prevalencia de
la obesidad. Una mujer obesa tiene un riesgo 2 a 3 veces mayor de desarrollar
preeclampsia que una mujer con un indice de masa corporal normal. La obesidad
es un estado de inflamacién crénica, y esto aumenta el riesgo de desarrollar
preeclampsia. Otros factores de riesgo de la preeclampsia incluyen antecedentes
personales o familiares de la enfermedad, predisposicion genética, gestacion
multiple, enfermedad vascular o conectiva, raza negra, edad materna (<18 afios
0> 40 afos), hipertension preexistente, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos,
enfermedad renal, embarazos mudiltiples y nulidad. %

La edad materna mayor a 35 aflos se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia. En este estudio, nuestros datos muestran que el 16%
(30 de 177) de todas las pacientes preeclampticas con hipertensién severa mas de

35 afios, lo que siguiere que la edad materna también es uno de los factores de
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riesgo para desarrollar preeclampsia grave. Sin embargo, cuando comparamos
este factor entre el grupo de mujeres con preeclampsia temprana y tardia con
hipertension grave, encontramos que el nUmero de mujeres preeclampticas que
tenian mas de 35 afios no era diferente entre preeclampsia precoz y tardia con
hipertension grave, lo que sugiere que la edad materna puede no estar asociado
con el tiempo de parto en preeclampsia con hipertension grave. Ademas, nuestros
datos también muestran que las mujeres multiparas tenian una incidencia similar
de desarrollar preeclampsia temprana con hipertension grave a la de las mujeres
multiparas que desarrollaban preeclampsia tardia con hipertension grave (37%
frente a 34%). Aunque la mayoria de la preeclampsia con hipertension grave se
produce antes en la gestacion (menos de 32 semanas) y soOlo una pequefa
proporcidon de la preeclampsia con hipertension grave se produce en la edad
gestacional tardia, en el presente estudio nuestros datos muestran que el 51% los
casos ocurridos de preeclampsia grave estan en edad gestacional tardia (después
de 37 semanas de parto). %2

Segun diversas publicaciones es importante destacar que la mayoria de
las adolescentes embarazadas son primigestas (del 73 % al 93 %). El primer
embarazo plantea riesgos especificos que se suman a los derivados de la
inmadurez fisiolégica en la adolescente embarazada; por ejemplo, la
preeclampsia o hipertension inducida por la gestacion, la cual es mas frecuente
en embarazadas jovenes, de bajo nivel socioecondmico y en el primer
embarazo, condiciones que reunen con frecuencia las adolescentes
embarazadas. En el desarrollo de este cuadro clinico, entre otros, se invoca
una posible falla en el mecanismo inmunolégico adaptativo que permite el
desarrollo de la estrecha interrelacion entre el organismo materno y su

huésped. 23
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Varios factores de riesgo materno de preeclampsia descritos por Lacobellie
fueron las morbilidades preexistentes asociados a trastornos cardiovasculares
(hipertension, diabetes, obesidad, enfermedad renal e hipercolesterolemia). Todas
estas enfermedades han sido consideradas como marcadores clasicos para la
preeclampsia en la consulta prenatal y una revision reciente claramente subrayada
que el sindrome metabdlico y la hipertension preexistente son factores de riesgo
mas comunes en las mujeres con enfermedad de inicio tardio en comparacion con
aquellas de inicio temprano.@4

Lisonkovaet al. Refiere varios factores, como la hipertension cronica, la raza
afroamericana y las anomalias congénitas, conferian un riesgo relativamente
mayor de enfermedad de aparicion temprana (en contraposicién a la aparicion
tardia), mientras que otros factores como la diabetes mellitus, la nulidad y la edad
materna mayor riesgo de preeclampsia de aparicion tardia. ?°)

Garcia et al. Refiere que las primigestas tienen mas posibilidades de
enfermedad hipertensiva delembarazo, son 6 a 8 veces mas susceptibles que las
multiparas, también lagemelaridad, la diabetes gestacional y el antecedente de
hipertension croénica.

Algunos autores revisados reportan que hasta el 85 % de los casos
depreeclampsia eclampsia ocurren en pacientes nuliparas.

Sanchez plantea que es 9 veces mas frecuente la aparicion de
preeclampsia eclampsia en pacientes con antecedente de la enfermedad, y
Garner encontré una incidencia de preeclampsia eclampsia entre pacientes
diabéticas del 9.9 %(33/334), comparado con el 4.3 % (716/16534) entre las no
diabéticas. (%6

Suarez Gonzélez y otros, en un estudio realizado en Villa Clara,
encontraron que enlas pacientes con obesidad durante el embarazo predominaron
los trastornos hipertensivos en el 71.5 % de la muestra; la preeclampsia agravada
se presentd en el 21.1 % de las obesas y solo en el 8.2 % del grupo control y se
inform6 un 2.18 %de casos con eclampsia vs. 0.4 %.

Para estos autores, la paciente obesa tiene un grupo de factores de riesgo

relacionados con su estilo de vida que la convierten en una mujer candidata a
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riesgo de enfermedades cardiovasculares, enfermedad tromboembodlica,
enfermedades cronicas no trasmisibles. Estos factores estan presentes en el
momento de la captacion porque ya la paciente representaba un riesgo antes del
embarazo, o sea, en el riesgo reproductivo preconcepcional ya estaban incluidos
estos elementos queal incorporarse el embarazo lo convierten en un alto riesgo

obstétrico. @7

Factores angiogénicos como biomarcadores

Una gran ventaja que ha resultado del descubrimiento de factores
angiogénicos es su utilidad como predictivo o biomarcadores de diagnéstico de la
preeclampsia. Muchos estudios han puesto de relieve la asociacion de la
preeclampsia con un patron anormal de factores proangiogénicos Yy
antiangiogénicos circulantes que han alterado el equilibrio angiogénico adecuado
en varios puntos de gestacion (PIGF, seng y sFlt-1). Usando muestras de suero
almacenadas derivadas del ensayo CPEP (CalciumforPreeclampsiaPrevention),
Levine et al encontraron que los niveles medios de sEng de las mujeres con
preeclampsia pretérmino y de término fueron significativamente mas altos que en
los embarazos de control sanos. Los estudios longitudinales de casos y controles
han mostrado niveles mas altos de plFG de sFlt-1 y niveles méas bajos y, en
algunos casos, niveles mas altos de relaciones de sFlt-1 / PIGF muchas semanas
antes de la manifestacion de la enfermedad frente a niveles en controles
embarazadas normales. Un estudio a gran escala que utilizé una plataforma
automatizada para medir los factores angiogénicos en pacientes de 20 a 36
semanas de gestacion mostré que ambos sFlt-1 y PIGF se encontraron con
sensibilidades del 96%, mientras que sFIt mostré una especificidad de 96%y PIGF
una sensibilidad del 95% para preeclampsia. Tsiakkas et al informaron que una
combinacion de factores maternos y de biomarcadoresangiogénicos (sFlt-1 vy
PIGF) durante el tercer trimestre podria predecir casi todos los casos de
preeclampsiapretérmino y la mitad de aquellos con preeclampsia a término con
s6lo un 5% de tasa de falsos positivos. Un metaanalisis reciente de 20 estudios

demostré una sensibilidad diagnostica combinada de sFlt-1 / PIGFde 0.78 y
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especificidad a 0.84, con un éarea bajo la curva de 0.88. En los andlisis de
subgrupos, el valor diagnéstico de sFlt-1 / PIGF para la preeclampsia precoz (< 34
semanas) fue mayor con una odds ratio de 241 y un area bajo la curva de 0.98.
Los factores angiogénicos también tienen la capacidad de estratificar a las
mujeres que estan en riesgo de desarrollar preeclampsia. En estas mujeres, una
relacion de sFlt-1 / PIGF= 85, o una forma angiogénica de preeclampsia, puede
predecir resultados adversos maternos o fetales que ocurren dentro de las 2
semanas de presentacion (por ejemplo, dafio en el 6érgano diana, prematuridad,
pequefio para la edad gestacional, necesidad de cuidado en la UCIN). Por otra
parte, una baja proporcién sFlt-1 / PIGF (< 85), o forma no angiogénica de
preeclampsia, se caracteriza por un riesgo nulo o muy bajo de resultados adversos

relacionados con la preeclampsia, aparte de la prematuridad iatrogénica. 28

Implicaciones clinicas para el diagnostico y tratamiento de la preeclampsia

Varios estudios recientes han sugerido que los factores angiogénicos
circulantes en el plasma o la orina pueden usarse para diferenciar la preeclampsia
de otras enfermedades que imitan la preeclampsia, como la hipertensién croénica,
la hipertension gestacional, la nefritis IUpica y la trombocitopenia gestacional. Para
demostrar utilidad clinica, se estudi6 prospectivamente el papel de los
biomarcadores angiogénicos en la prediccion de los resultados adversos
relacionados con la preeclampsia entre las mujeres evaluadas por sospecha de
preeclampsia. Se encontr6 que la relaciébn plasmatica sFltl / PIGF en la
presentacion predice resultados maternos y perinatales adversos (ocurriendo
dentro de 2 semanas) en el periodo pretérmino. Esta prueba simple, cuantitativa y
rapida supero la bateria estdndar de medidas de diagndstico clinico, incluida la
presion arterial, la proteinuria, el &cido Urico y otros ensayos de laboratorio. Es
importante sefalar que los niveles de sFltl y / o PIGF en la presentacion
estuvieron fuertemente asociados con la restante del embarazo. También se ha
evaluado recientemente el papel de las mediciones de sEng y se ha hallado que el
sEng tiene un rendimiento comparable al de la tasa sFltl / PIGF. Es interesante

observar que varios pacientes con preeclampsia, particularmente aquellas en
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embarazo tardio, no presentan anomalias en el factor angiogénico. Si estas
pacientes son mal clasificadas como preeclampticas o0 si representan
verdaderamente una variante benigna de la preeclampsia, se desconocen. En
resumen, la evidencia actual apoya la hipétesis de que los factores angiogénicos
circulantes son utiles en la estratificacion de riesgo de las mujeres con
preeclampsia para predecir el desarrollo de complicaciones.

Los estudios en animales han sugerido que los ligandos de sFltl1, tales
como VEGF o PIGF, pueden mejorar con seguridad la preeclampsia. Ademas, los
compuestos que regulan positivamente factores proangiogénicos tales como
estatinas se han utilizado para mejorar la preeclampsia en modelos animales. Una
prueba clinica de concepto se esta llevando a cabo un ensayo para probar los
efectos de la pravastatina (Que no atraviesa la placenta) en la preeclampsia. La
aféresis extracorpérea para disminuir la circulacién sFltl también se ha intentado
como una modalidad de tratamiento en mujeres con preeclampsia. En estudios
emocionantes, Thadhani y sus colegas que usaron aféresis de sulfato de dextrano
han podido extender tres embarazos preeclampticos por 2-4 semanas, lo que
resulté en partos saludables sin morbilidad neonatal o materna. Durante el curso
del tratamiento, la adsorcién extracorpérea sélo disminuyé los niveles solubles de
sFItl en un 30% como promedio, validando la idea de que soélo disminuir
parcialmente los niveles circulantes de sFltl es suficiente para prolongar con éxito
los embarazos preeclampticos. Estudios experimentales sugieren que la hormona
relaxina también puede usarse para mejorar la preeclampsia mejorando el
cumplimiento vascular y regulando localmente el VEGF. Se ha completado
recientemente un estudio de fase | para probar la seguridad de la relaxina humana

en mujeres con preeclampsia. 2%
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Cuadro clinico

La hipertension arterial es una de las principales caracteristicas de las
gestantes con preeclampsia. Esta se produce como consecuencia de la alteracion
en la produccion de factores reguladores del tono vascular, del incremento de la
resistencia vascular y de la induccion de la vasoconstriccion debida a la disfuncion
endotelial.

Otro hallazgo frecuente es la alteracion de la funcion renal, que es la
responsable de la proteinuria. Las gestantes con preeclampsia presentan una
lesion renal caracteristica conocida como endoteliosis glomerular, que implica
aumento del volumen glomerular, estrechamiento y oclusion de la luz de los
capilares, presencia de depdsitos de fibrina y pérdida delas fenestraciones de las
células endoteliales. Ademas, los podocitos muestran importantes alteraciones y
una mayortasa de apoptosis, lo que compromete aun en mayor medida la
integridad de la barrera de filtracion renal.

Especialmente en los casos de mayor gravedad pueden observarse
alteraciones a nivel hepdtico, lo que explica por qué en muchos casos uno de los
sintomas referidos por las gestantes con preeclampsiaes el dolor epigastrico.
Estas alteraciones son la consecuencia de la disfunciobn endotelial de las
sinusoides hepdticas, que desencadena fibrosis, trombosisy en algunos casos
necrosis del parénquima hepatico. Dehecho, la disfuncién hepética es uno de los
criterios del sindrome de HELLP (hemodlisis, elevacién de enzimas hepaticas,
disminucién de plaquetas), una complicacion de la preeclampsia definida por el
desarrollo de hemodlisis intravascular (lactato deshidrogenasa = 600 U/L),
elevacion de transaminasas hepaticas (aspartato-aminotransferasa = 70 U/L) y
trombocitopenia (recuento de plaquetas < 100,000/uL)].

Las alteraciones neuroldgicas son frecuentes, y se manifiestan como dolor
de cabeza, fotopsias 0, en el caso de la eclampsia, como convulsiones. Aunque se
desconocen los mecanismos exactos, se ha planteado que la disfuncién endotelial
y la hipertensién arterial caracteristicas de la preeclampsia provocan alteraciones

en la funcion de la vasculatura cerebral, de modo que se produce una reduccién
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del flujo sanguineo, edemas o incluso infartos del tejido nervioso en los casos mas
graves.

A nivel hematoldgico es habitual encontrar anemia hemolitica y/o
trombocitopenia, 2 signos que son caracteristicos del sindrome de HELLP. En
algunos casos se produce una activacion descontrolada del sistema de la
hemostasia, lo que puede culminar con el desarrollo de coagulaciéon intravascular
diseminada.

La alteracion de la permeabilidad vascular provoca la aparicion de edemas
en las gestantes que en los casos mas graves pueden llegar a desarrollar edema
pulmonar.

La aparicion de las complicaciones mencionadas no es comun a todos los
casos de preeclampsiay depende de varios factores. Entre ellos, destacan la edad
de presentacion clinica (la probabilidad de complicaciones es mayor en la
preeclampsia precoz), la gravedad del proceso, el manejo clinico adecuado a la
presencia de otras enfermedades subyacentes, como la hipertension crénica. 9

Los cuadros clinicos méas severos se observan en los casos de
preeclampsia de inicio precoz, mostrando mayor asociacidn con eclampsia,
sindrome de HELLP, falla multisistémica, RCIU y fetos pequefios para edad
gestacional, con el consiguiente aumento de la morbi mortalidad materno fetal. A
diferencia, los casos de inicio tardio suelen ser mas ‘benignos’, sin llegar a
presentar cuadros severos en la mayoria de ocasiones y los recién nacidos suelen
tener peso adecuado o son grandes para la edad gestacional.

También se ha descrito diferencias hemodinamicas, encontrando en la
preeclampsia de inicio precoz aumento de la resistencia periférica, con respuesta
baja del gasto cardiaco, y en la preeclampsia de inicio tardio, resistencia periférica
disminuida con gasto cardiaco aumentado, en lo que algunos investigadores

denominan la fase latente de la preeclampsia.®%

Diagnostico
En las Ultimas tres décadas, se han utilizado varias pruebas clinicas,

bioguimicas y biofisicas para la prediccion de preeclampsia. Clinicamente, los
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factores maternos son considerados predictores de preeclampsia, y algunos
algoritmos consideran principalmente los factores maternos para la clasificacion
del riesgo de desarrollo de preeclampsia, incluyendo los del Instituto Nacional de
Excelencia Clinica (NICE) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOQG).

Sin embargo, entre las mujeres consideradas con alto riesgo de desarrollar
preeclampsia a partir de sus factores maternos, se estima que aproximadamente
el 25% desarrollara la enfermedad, en comparaciéon con una tasa del 5% en la
poblacidon general. Ademas, las estrategias de cribado con la historia materna por
si sola puede detectar aproximadamente el 30% de los casos de preeclampsia,
con una tasa de falsos positivos del 10%.

De ahi, la capacidad de predecir la preeclampsia con factores fenotipicos
maternos es limitada y requiere validacién externa en otros grupos de poblacion.
Por lo tanto, se requieren estudios adicionales que involucren poblaciones
especificas para evaluar la interferencia de estos predictores en una poblacion
especifica.

Ninguna prueba de prediccion individual ha demostrado ser adecuada para
ajustar el riesgo materno preexistente de preeclampsia con suficiente especificidad
y sensibilidad para el uso clinico y los mejores resultados de la prueba se obtienen
con una combinacion de pardmetros. A este respecto, la Fundacién de Medicina
Fetal (FMF) desarroll6 un algoritmo multipardmetro con un fuerte potencial para la
prediccién de la preeclampsia, utilizando una combinacion de factores maternos,
incluyendo la presion arterial media, los niveles séricos de proteina plasmatica A
asociada al embarazo y proteinas del factor de crecimiento de la placenta, y
Doppler de las arterias uterinas en el primer trimestre del embarazo. Teniendo en
cuenta los costos y la dificultad en el acceso a predictores onerosos especificos,
su uso debe ser reconocido solo para la deteccion positiva de preeclampsia en
mujeres embarazadas cuya historia clinica y presion arterial media fueron

evaluados previamente.©?
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Manejo

Segun el dictamen del comité del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos No. 62327:

Labetalol intravenoso (IV): dosis inicial 20 mg 1V, repetir la presion arterial
en 10 minutos y si todavia esta por encima del objetivo, dar 40 mg IV. Continuar
con la dosis doble hasta un maximo de 80 mg de bolo intravenoso.

Hidralazina IV: dosis inicial 5 mg IV, repetir la presion arterial en 20 minutos
y si todavia esta por encima del objetivo, dar 10 mg IV. Continuar con la dosis
doble hasta un maximo de 20 mg de bolo intravenoso.

Nifedipina (de accion corta) por via oral: dosis inicial de 10 mg, repetir la
presion arterial en 20 minutos y si aun por encima del objetivo, dar 20 mg por via
oral y repetir la presion arterial en 20 minutos.

La eleccion del agente debe basarse principalmente en la familiaridad del
médico y la disponibilidad de farmacos; no hay evidencia de que un agente tenga
una eficacia superior sobre otra. (33

El objetivo de la terapia antihipertensiva es prevenir la hipertension
gestacional grave y reducir el riesgo de accidente cerebrovascular hemorragico
materno. El uso de antihipertensivos en pacientes que presentan hipertension leve
parece reducir la tasa de progresion a hipertension severa a la mitad pero no
afecta la incidencia de preeclampsia en desarrollo. El riesgo de administrar
antihipertensivos es que aumenta la incidencia de nifios pequefos para la edad
gestacional. Las recomendaciones actuales son iniciar tratamiento antihipertensivo
de presiones arteriales sistolicas mayores o iguales a 150 mm Hg o mayores o
iguales a 100 mm Hg diastalico.

Aungue los blogueadores de los receptores de la angiotensina se usan
comunmente en los pacientes no convalecidos con hipertension, esta clase de
medicamentos esta contraindicada durante el embarazo debido a sus efectos
sobre el desarrollo renal y el retraso del crecimiento intrauterino. Sobre la base de
un reciente estudio de cohorte retrospectivo que examina el uso de
antihipertensivos en pacientes gravidicos con hipertension, podria hacerse

superioridad de cualquier clase particular de antihipertensivos. Tanto la
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metildopacomo el atenolol aumentan la incidencia de fetos de bajo peso al nacer y
restriccion del crecimiento intrauterino. Las recomendaciones actuales son iniciar
terapia antihipertensiva con labetalol, nifedipina o metildopa. ¢4

El manejo de las mujeres diagnosticadas con preeclampsia depende de
varios factores, incluyendo la presencia de disfuncion materna de érgano final,
edad gestacional y signos de sufrimiento fetal. Las pautas de ACOG apoyan la
pronta entrega después de la estabilizacion materna para cualquier mujer con
preeclampsia severa pasando las 34 semanas de gestacion, o para cualquier
mujer con inestabilidad materna / fetal, independientemente de la edad
gestacional. Ademéas de la gestion, la profilaxis con MgSO4 se administra a
cualquier mujer diagnosticada con preeclampsia severa, con el fin de prevenir el
deterioro de la eclampsia (fase convulsiva del trastorno), y la atencién adicional de
apoyo para tratar la hipertensién y cualquier complicacién preexistente. Hasta la
fecha, no hay consenso en cuanto al régimen de tratamiento de MgSO4 en cuanto
a la dosis de carga, la dosis de mantenimiento y la duracién de mantenimiento, asi
como la via de administracion. Esto se debe probablemente al hecho de que la
dosis inicial precisa de la madre y las concentraciones sanguineas continuas
nunca se han establecido. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
tratamiento con MgSO4 generalmente comienza con el inicio del parto o la
induccion y es seguido por 24 horas de terapia de mantenimiento postparto (el
periodo de tiempo mas susceptible de convulsiones). En afios anteriores, se ha
sugerido que algunas mujeres (con riesgo reducido de desarrollar eclampsia)
tratadas con MgSOs4 pueden beneficiarse de regimenes de terapia de
mantenimiento mas cortos, dado el gran riesgo de toxicidad por magnesio y la
necesidad de un monitoreo estrecho.®%

Un andlisis de meta-regresion de ensayos aleatorizados (42 ensayos, 3892
mujeres) planted la preocupacion de que la terapia antihipertensiva en general,
puede aumentar el riesgo de restriccién del crecimiento intrauterino fetal. La meta-
regresion de los ensayos aleatorizados describié una relacion significativa entre la
caida inducida por el antihipertensivo en la presién arterial media y el riesgo de

nifios pequenos de edad gestacional o de menor peso al nacer (odds ratio 1.31
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[95% IC 0.98-1.75] , n = 15 ensayos, 1782 mujeres). El labetalol es uno de los
farmacos antihipertensivos mas utilizados en la hipertension grave y no severa. Es
un inhibidor adrenérgico con propiedades combinadas B y a 1-bloqueantes.
Labetalol ha sido comparado con otros farmacos hipertensivos. Una revision
sistematica de Cochrane de estos ensayos mostré que los antagonistas del calcio
y labetalol proporcionan el mejor control de la presion arterial, aunque no hubo
informacion suficiente para hacer conclusiones confiables sobre la efectividad y la
seguridad fetal de estos farmacos. Los efectos sobre el recién nacido son la
bradicardia fetal persistente, la hipotension (49% de los nifios expuestos al
labetalol in utero frente al 7% en los controles) y la hipoglucemia neonatal (47% de
los niflos expuestos al labetalol in utero frente a 42% en los controles). Los
resultados sugieren un posible efecto secundario de la hipotension debida a
labetalol e hipoglucemia que también podria ser contribuido por el parto prematuro
Los efectos secundarios neonatales del tratamiento con labetalol materno en la
preeclampsia subrayan la importancia de la glucemia y la presién arterial en los
primeros dias de vida. El labetalol puede estar presente en concentraciones bajas
en la leche materna, pero no se prevé que tenga un efecto farmacologico.No hay
evidencia convincente de que labetalol se asocia con efectos adversos del
desarrollo neurolégico més tarde en la vida.En un estudio prospectivo holandés, el
trastorno de hiperactividad (TDAH) fue observado dos veces mas en nifios de 4 a
10 afios expuestos en el Utero a labetalol en comparacién con los expuestos a
metil dopa (OR 2.3; IC del 95%: 0.7-7.3).

Otras revisiones no describen diferencias en el desarrollo neurologico entre nifios
de 3-10 afios expuestos a labetalol o expuestos a otros farmacos o
antihipertensivos. Sin embargo, existe un riesgo basal para los problemas de
desarrollo neurolégico, ya que la hipertensién gestacional y la preeclampsia
pueden estar asociadas con un aumento de los efectos adversos del desarrollo

neurolégico pediatrico, principalmente debido al parto prematuro. ©6)
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Prondstico

El riesgo aumenta en las mujeres con hipertensibnsevera o0 con
antecedente de enfermedad cardiovascular, renal o patologias asociadas,
especialmentetrombofilias y lupus. Entre las complicaciones estanpreeclampsia
sobre impuesta, sindrome HELLP,convulsiones maternas, hemorragia cerebral, el
desprendimiento prematuro de placenta, disfuncionesde la coagulacién que
causan sangrado generalizado(coagulopatiaintravascular diseminada),
acumulacion de liquido en tejidos pulmonares (edema pulmonar), insuficiencia
renal, hemorragia hepética eincluso la muerte, para el feto son restriccion
delcrecimiento intrauterino, prematurez o puede llegar a la muerte.?

Para reducir el riesgo de preeclampsia recurrente, hay evidencia creciente
gue sugiere que la dosis baja de aspirina, calcio o posiblemente suplementos de
acido félico puede tener algunos beneficios para las mujeres que sufrieron
preeclampsia en un embarazo anterior. La mayoria de los estudios previos se han
centrado en la incidencia de la preeclampsia recurrente y los factores de riesgo
potencial para esto en embarazos posteriores en mujeres con antecedentes de la

condicion. 38

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia presenta actualmente uno de los problemas de salud
publica importante. El fin que se persigue es realizar de manera analitica,
cuantitativa con referencia a las estadisticas los principales factores asociados
tanto culturales, educativos y nivel de atencion medica por mencionar algunos, el
coémo repercutié en mujeres adolescentes para el desarrollo de esta patologia que
es poco conocida.

La prediccion y prevencion de la Preeclampsia no solo requiere del
conocimiento delos mecanismos fisiopatoldgicos, sino al acceso a métodos que
permitan la deteccién temprana el estudio debe ser sencillo y facil de realizar en
una fase temprana del embarazo y debe asociarse a indices altos de sensibilidad

y valor predictivo positivo.
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Con base en la reduccion de la mortalidad materna y perinatal por esta
afeccion y al conocer que en la demora para el diagndstico oportuno pueden influir
diferentes factores, atencidén primaria, para contribuir a mejorar estos indicadores
en lo que esuna lucha permanente por la reduccion de la mortalidad materna e

infantil.

¢,Cuales son los factores de riesgo asociados a preeclampsia en pacientes
adolescentes, atendidas en el Hospital General de Zacapoaxtla en el periodo
201772
5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL.:
Identificar los factores de riesgo asociados a preeclampsia en pacientes
adolescentes, atendidas en el Hospital General de Zacapoaxtla en el periodo 2017

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Cuantificar los siguientes factores de riesgo asociados a la preclamsia:
Edad materna.

Estado civil.

Escolaridad.

indice de masa corporal.

Nuliparidad.

Hipertension cronica.

Diabetes mellitus.

Enfermedad cardiaca.

Enfermedad renal.

Infeccion de vias urinarias.

Antecedentes personales de preeclampsia.
Antecedentes familiares de preeclampsia.

Nivel de atenciéon medica
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1.- DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO DE ESTUDIO: analitico.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Por el proposito del estudio: es un estudio analitico o correlacional.

Por la direccionalidad: es un estudio transversal.

Por la temporalidad: es un estudio retrospectivo.

Por la participacion del investigador: es un estudio observacional.

6.2.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital General deZacapoaxtla
en el periodo 2017.

6.3.- ESTRATEGIA DE TRABAJO:
Se realizara un estudio de casos y controles.
Casos. Pacientes con padecimiento de preeclampsia.
Controles: pacientes sin padecimiento de preeclampsia.

Se delimité la muestra de acuerdo a los criterios de seleccion.

Al finalizar la inclusion de los encuestados, los datos se concentraron en
forma doble en una hoja electronica de calculo (Excel/Microsoft) y hojas tabulares
a partir de las cuales se elaboraron las mediciones descriptivas por la tesista y los
asesores experto y metodolégico.

6.4.- MUESTREO:

6.4.1.- DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

Las unidades de poblacion en estudio fue cada adolescente embarazada
con preeclampsia atendida en el tiempo comprendido en el presente proyecto, ya
especificado.

6.4.2.- SELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccioné de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién en forma

consecutiva (una tras otra) y abierta (sin ceguedad).
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6.4.3.- CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE
MUESTREO.

6.4.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.

Casos:

Pacientes adolescentes gestantes con diagndstico clinico de preeclampsia
confirmada.

Pacientes adolescentes con preeclampsia con expediente clinico completo.

Controles:

Pacientes gestantes con Historias clinicas completas atendidas en la
consulta externa de gineco-obstetricia o del servicio de emergencia, que sin tener
diagndstico de cualquier enfermedad hipertensiva o preeclampsia sea atendida el
mismo Yy perteneciera en lo posible al mismo grupo etario (x 1 afio), y la misma

edad gestacional (£1 semana) que el caso.

6.4.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION -

CASOS Y CONTROLES:

Adolescentes gestantes con Historias clinicas inadecuadamente llenadas o
sin registro de historia clinica, atendidos dentro del periodo de estudio.

Adolescentes gestantes en quienes posteriormente se hizo el diagndstico
de hipertension transitoria de la gestacién, 6 hipertensién crénica sola o asociada
a pre-eclampsia.

Pacientes gestantes con preeclampsiaque no tuvieron su parto en el
hospital sede de la presente investigacion.

6.4.3.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION.

No se proponen por el tipo de estudio.

6.4.4.- DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

El disefio y tipo de muestreo fue conveniente, consecutivo y abierto. No
probabilistico.

6.4.5.- TAMANO DE LA MUESTRA.
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Se analizaron 100 casos de mujeres con rango de edad de 15-19 afios de
edad. En el Hospital General de Zacapoaxtla. Investigandose factores de riesgo de
las cuales 44 fueron diagnosticadas con preeclampsia.

6.7.- TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes que conformaron la
muestra, para recabar la informacion de las variables en estudio. Luego de la
obtencién de los datos propuestos en los objetivos se ordenaron para su andlisis e

interpretacion y fueron revisados por los asesores experto y metodologico.

6.8.- ANALISIS DE VARIABLES

El procesamiento se realiz6 por medio de estadistica inferencial y
estadistica descriptiva.

Se aplic6 de estadistica descriptiva (tablas de frecuencias en valores
absolutos y relativos y graficos). Para el andlisis correlacional se aplicé la prueba
estadistica no paramétrica para variables cualitativas como el Chi cuadrado,
usados segun sea la situacion. El nivel de significancia propuesto por la tesista

para dicho analisis fue de 0,05
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7.- RESULTADOS DEL ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A PREECLAMPSIA

Nuestro analisis de resultados muestra como factores de riesgo: la edad de
15-19 afos, el ser soltera, escolaridad de secundaria, IMC con sobrepeso,
multipariedad. Patologias maternas asociadas a Preclampasia: infeccion de vias
urinarias, Diabetes, enfermedad cardiaca, hipertension cronica. Otros factores
asociados: consumo de Tabaco, consumo de Alcohol, métodos de planificacion

familiar, antecedentes de aborto y falta de atencion médica.

FIG. 1 POBLACION GENERAL DE ADOLESCENTES DE 15-19 ANOS DE EDAD EN HOSPITAL
GENERAL DE ZACAPOAXTLA PERIODO 2017

Adolescentes

embarazadas de | Numero Fc | Porcentaje | Grados Adolescentes Embarazadas
15-19 afios de en Estudio
pacientes
Adolescentes 44 0.44 | 44% 158.4 Adolescent

€s con

Embarazadas il
y preeclamps
con Adolescent [ ia
Preeclampsia es sin 44%
preeclamps
Adolescentes 56 0.56 | 56% 201.6 ia
Embarazadas 56%
sin
Preeclampsia
Total 100 100 100% 360
Adolescentes con
EDAD Nm. Fc Porcentaje  Grados .
Pacientes PreeclampSIa
16-18 afios 18 0.4091 40.91 147.27 19 afios
14%
15 afios 7 0.1591 15.91 57.27
16 -18 afios
< 15 afios 13 0.2955 29.55 106.36 <15 afios 41%
29%
Otros 6 0.1363 13.63 49.1 15 afos
16%

Total 44 100% 100 360
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Cuadro 1: Comparativo por edad de 15- 19 afios en Adolescentes con

Preeclampsia

Grupo
Control Total
. . OR IC 95% .
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Menor de
29.55 6 13.64 2.65 0.90-7.80 19 21.59
15 afios
15 afios 7 15.91 5 11.36 1.47 0.43-5.06 12 13.64
16 afios 5 11.36 9 20.45 0.49 0.15-1.63 14 15.91
17 afios 8 18.18 9 20.45 0.86 0.29-2.49 17 19.32
18 arios 5 11.36 9 20.45 0.49 0.15-1.63 14 15.91
19 afios 6 13.64 6 13.64 1 0.29-3.37 12 13.64
Total 44 100 44 100 88 100
Gréfico 1: Comparativo por edad de 15- 19 afios en Adolescentes con
Preeclampsia
14 13
12
10 9 9 9
8
8 7
6 6 6
6 5 5 5
4
2
0
Menor de 15 15 aios 16 aios 17 ahos 18 afos 19 aios

afnos

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 2: Comparativo por estado civil en Adolescentes con Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
. . OR IC 95% _
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Casada 3 6.80% 2 450% 1.53 0.24-9.67 5 5.70%
Soltera 35 79.50% 31 70.50% 1.63 0.61-4.33 66 75.00%
Unién
libre 6 13.60% 11 25.00% 0.47 0.15-1.42 17 19.30%
Total 44 100% 44 100% 88 100%
Gréfico 2: Comparativo por estado civil en Adolescentes con Preeclampsia
40
35
35
31
30
25
20
15
11
10
6
5 3

Casada Soltera Union libre

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 3: Comparativo por escolaridad en Adolescentes con Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
OR IC 95%
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Primaria 21 47.7% 30 68.2% 0.42 0.17-1.01 51 58.0%
Secundaria 23 52.3 14 31.8% 2.34 0.98-5.58 37 42.0%
Total 44 100% 44 100% 88 100%

Gréfico 3: Comparativo por escolaridad en Adolescentes con Preeclampsia

35

30
30

25 23

21
20

15 14

10

Primaria Secundaria

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 4: Comparativo por IMC en Adolescentes con Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
OR IC 95%
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
IMC bajo 1 2.3% 2 45% 0.48 0.04-5.59 3 3.4%
IMC normal 12 27.3% 11 25.0% 1.12 0.43-2.91 23 26.1%
IMC con
24 54.5% 25 56.8% 0.91 0.39-2.11 49 55.7%
sobrepeso
IMC con
] 15.9% 6 13.6% 1.19 0.36-3.90 13 14.8%
obesidad
Total 44 100% 44 100% 88 100%

Gréfico 4: Comparativo por IMC Comparativo por IMC en Adolescentes con

Preeclampsia
30

25
25 24

20

15

12
11

10

IMC bajo IMC normal IMC con sobrepeso IMC con obesidad

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 5: Comparativo por paridad en Adolescentes con Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
OR IC95%

Frecuencia %  Frecuencia % Frecuencia %

Primipara 7 15.91 24 54,55 0.15 0.05-0.42 31 35.23
Secundipara 9 20.45 11 25.00 0.77 0.28-2.09 20 22.73
Multipara 25 56.82 8 18.18 5.92 2.24-15.63 33 37.50
Gran multipara 3 6.82 1 2.27 3.14 0.31-31.48 4 4.55
Total 44 100 44 100 88 100

Gréfico 5: Comparativo por paridad en Adolescentes con Preeclampsia
30

25

20
15
11
9
10 8
7
5 3
1
0
Primipara Secundipara Multipara Gran multipara

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.



36

Cuadro 6: Comparativo por patologias maternas Asociadas a Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
OR IC 95%
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Hipertension
o 34 77.3% 13 29.5% 8.10 3.11-21.11 47 53.4%
crénica
Diabetes 35 79.5% 18 40.9% 5.61 2.17-14.48 53 60.2%
Enfermedad
i 34 77.3% 27 61.4% 2.14 0.84-5.42 61 69.3%
cardiaca
Enfermedad
11 25.0% 2 4.5% 7.00 1.45-33.78 13 14.8%
renal
Infeccion de
vias 36 81.8% 25 56.8%  3.42 1.29-9.03 61 69.3%
urinarias
Total 44 100% 44 100% 88 100%

Grafico 6: Comparativo por patologias maternas Asociadas a Preeclampsia

40

36
35
35 34 34

30 57

25
25

20 18
15 13

11
10

Hipertension crénica Diabetes Enfermedad cardiaca Enfermedad renal Infeccidn de vias
urinarias

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 7: Distribucion por antecedente de aborto en Adolescentes con

Preeclampsia
Grupo
Caso Control Total
OR IC 95%
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 31 70.45 4 9.09 23.84 7.07-80.35 35 39.77
No 13 29.55 40 90.91 0.04 0.01-0.14 53 60.23
Total 44 100 44 100 88 100

Cuadro 7: Distribucion por antecedente de aborto en Adolescentes con

Preeclampsia

45
40
40
35
31
30
25
20
15 13

10

Si No

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 8: Distribucion por uso de anticonceptivos hormonales en

Adolescentes con Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
. ) OR IC95% )
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 21 47.73 21 47.73 1 0.43-2.30 42 47.73
No 23 52.27 23 52.27 1 0.43-2.30 46 52.27
Total 44 100 44 100 88 100

Cuadro 8: Distribucion por uso de anticonceptivos hormonales en

Adolescentes con Preeclampsia

235
23 23
23
22.5
22
215
21 21
21

20.5

20
Si No

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 9: Distribucion por consumo de alcohol en Adolescentes con

Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
. ) OR IC95% )
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 27 61.36 12 27.27 4.23 1.72-10.40 39 44 .32
No 17 38.64 32 72.73 0.23 0.09-0.58 49 55.68
Total 44 100 44 100 88 100

Cuadro 9: Distribucién por consumo de alcohol en Adolescentes con

35

30

27

25

20

15

10

Si

Preeclampsia

12

Casos Controles

32

17

No

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 10: Distribucién por consumo de tabaco en Adolescentes con

Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
. ) OR IC95% )
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 30 68.18 13 29.55 5.10 2.06-12.65 43 48.86
No 14 31.82 31 70.45 0.19 0.07-0.48 45 51.14
Total 44 100 44 100 88 100

Cuadro 10: Distribucién por consumo de tabaco en Adolescentes con

35

30

30

25

20

15

10

Si

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.

Preeclampsia
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Casos Controles

14

31

No
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Cuadro 11: Distribucion por antecedente personal de trastornos

hipertensivosdel embarazo en Adolescentes con Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
. ) OR IC95% )
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 14 31.82 4 9.09 4,66 1.39-15.61 18 20.45
No 30 68.18 40 90.91 0.21 0.06-0.71 70 79.55
Total 44 100 44 100 88 100

Cuadro 11: Distribucion por antecedente personal de trastornos

hipertensivosdel embarazo en Adolescentes con Preeclampsia

45
40
40
35
30
30
25
20
15 14

10

Si No

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 12: Distribucion por antecedente familiar de trastornos hipertensivos

del embarazo en Adolescentes con Preeclampsia

Grupo
Caso Control Total
. ) OR IC95% )
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 34 77.27 11 25.00 10.203.82-27.21 45 51.14
No 10 22.73 33 75.00 0.09 0.03-0.26 43 48.86
Total 44 100 44 100 88 100

Cuadro 12: Distribucion por antecedente familiar de trastornos hipertensivos

del embarazo en Adolescentes con Preeclampsia

40
35 34 33
30
25

20

15

11 10

10

Si No

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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Cuadro 13: Distribucion por infeccion vaginal en Adolescentes con

Preeclampsia
Grupo
Caso Control Total
. ) OR IC95% )
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 39 88.64 9 20.45 30.339.27-99.17 48 54.55
No 5 11.36 35 79.55 0.03 0.01-0.10 40 45.45
Total 44 100 44 100 88 100

Cuadro 13: Distribucion por infeccién vaginal en Adolescentes con

Preeclampsia

45

40 =

35
35
30
25
20

15

10

Si No

Casos Controles

Fuente: Hospital General de Zacapoaxtla, 2017.
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8.- DISCUSION

Nuestro andlisis de resultados muestra como factores de riesgo
preponderante la infeccion de vias urinarias, edad materna, falta de atencion
meédica, antecedentes familiares crénicos degenerativos.

Bilano et al. Describi6 que los tres mayores factores de riesgo de
preeclampsia / eclampsia a nivel individual fueron antecedentes de hipertension
cronica, alto IMC materno y anemia severa. Otros factores de riesgo incluyeron las
condiciones clinicas de tener enfermedad cardiaca o renal y tener diabetes, asi
como caracteristicas obstétricas de nulidad y edad materna mas avanzada. Los
hallazgos anteriores corroboran y se suman a la investigacion previa. Las
asociaciones entre estos factores de riesgo y la preeclampsia / eclampsia pueden
explicarse por varias vias patofisioldgicas propuestas. Para las condiciones
interrelacionadas de alto IMC, hipertension y diabetes, se ha sugerido que la
resistencia a la insulina y la hipertrigliceridemia asociadas contribuyen a la
disfuncion endotelial relacionada con la incidencia de preeclampsia.

Kiondo et al. Describié que la multiparidad se asocié con un triple riesgo de
desarrollar pre-eclampsia después de controlar por factores de confusion. Esto es
similar a lo que se ha encontrado en otros estudios tanto en los paises de bajo
nivel como en los de alto nivel de recursos. Esto se debe a la exposicion a las
vellosidades coridnicas por primera vez, que son de origen fetal y puede deberse a
incompetencia inmunolégica observada en el primer embarazo. La preeclampsia
es una enfermedad del primer embarazo. Incluso un aborto en un embarazo
anterior se ha encontrado para ser protector. Las mujeres que eran gravidas cinco
0 mas eran probablemente mayores y con mas probabilidades de desarrollar
hipertension esencial y preeclampsia.

Paré et al. Confirm0 que muchos de los factores de riesgo de la
preeclampsia—condiciones médicas (hipertensién cronica, diabetes), gestacion
multiple, raza afroamericana, uso de técnicas de reproduccion asistida,
preeclampsia previa, nulliparidad y obesidad, eran predictores independientes de

preeclampsia y preeclampsia severa. Sin embargo, contrariamente a los hallazgos
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de estudios previos, la edad avanzada de la madre no se asocio significativamente
con la preeclampsia al controlar los factores de confusion. El sobrepeso u
obesidad fue el factor de riesgo méas prevalente en nuestra cohorte, asi como el
principal contribuyente tanto a la preeclampsia como a la preeclampsia grave.

De acuerdo con Myatt et al. elIMCse mostré como factor de riesgo (OR: 1.1,
IC 95%: 1.0-1.3 por cada cinco unidades de aumento), y el nivel de educacion
(OR: 0.9, IC 95%:0.9-1.0 por unidad de aumento).
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9.- CONCLUSIONES

La edad menor de 15 afios presenté una OR de 2.65 (IC 95%: 0.90-7.80).

El estado civil de soltera presentd una OR de 1.63 (IC 95%: 0.61-4.33)

La escolaridad de secundaria presenté una OR de 2.34 (IC 95%: 0.98-5.58)

El IMC de obesidad presentd una OR de 1.19 (IC 95%: 0.36-3.90)

La multiparidad presenté una OR de 5.92 (IC 95%: 2.24-15.63)

La diabetes presenté una odds ratio de 5.61 (IC 95%: 2.17-14.48)

La infeccion de vias urinarias presentd una odds ratio de 3.42 (IC 95%:
1.29-9.03)

El antecedente Materno de aborto presentd una odds ratio de 23.84 (IC
95%:7.07-80.35)

El uso de anticonceptivos hormonales presentd una odds ratio de 1 (IC
95%:0.43-2.30)

El consumo de alcohol present6 una odds ratio de 4.23 (IC 95%:1.72-10.40)

El consumo de tabaco present6 una odds ratio de 5.10 (IC 95%:2.06-12.65)

El antecedente personal de trastornos hipertensivosdel embarazo presento
una odds ratio de 4.66 (IC 95%:1.39-15.61)

El antecedente familiar de trastornos hipertensivosdel embarazo presenté
una odds ratio de 10.20 (IC 95%:3.82-27.21)

La infeccion vaginal en la gestaciéon actual presentd una odds ratio de 30.33
(IC 95%:9.27-99.17)
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11. - ANEXOS

11.1.- DEFINICION DE VARIABLES.

PREECLAMPSIA

Es una complicacion exclusiva del embarazo, es de causa desconocida,
aunque se asocia a isquemia placentaria; caracterizada clinicamente por presentar
presion alta, proteinuria y edema patoldgico.

EDAD MATERNA

Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta la fecha actual
expresado generalmente en aflos cumplidos.

ESTADO CIVIL

Expresion juridica politica de la comunidad humana constituida para cumplir
fines transcendentales dentro de la comunidad.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Presion arterial medida durante el periodo de contraccién ventricular
(sistole), ademas de ser normalmente la mas alta de las dos medidas en las
determinaciones de la presion arterial.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Nivel minimo de presion arterial medida entre dos contracciones cardiacas,
y que pueden variar segun edad, sexo, peso corporal, estado emocional y otros

factores.

PRESENCIA DE EDEMA

Acumulacion anormal de liquido en el espacio intersticial de los tejidos

indice de masa corporal

Indicador que se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos
por el cuadrado de su estatura en metros, utilizado para determinar sobrepeso y

obesidad.
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NUMERO DE GESTACIONES

Numero de embarazos que tiene una mujer

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Numero de controles prenatales que tuvo la gestante anteriormente a la
fecha del diagnéstico.

USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

Utilizacion por parte de la mujer de pildoras anticoncepcion antes del
embarazo actual

CONSUMO DE ALCOHOL

Presencia o antecedente de consumo de sustancias que contienen alcohol,
antes o durante el embarazo

CONSUMO DE TABACO

Presencia o antecedente de consumo de cigarrillo o sustancias que
contienen nicotina, antes o durante el embarazo

ANTECEDENTE PERSONAL DE TRASTORNO HIPERTENSIVO EN
GESTACIONES PREVIAS

Historia de diagnosticada de enfermedad hipertensiva de las pacientes en el

tiempo anterior a la gestacion.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE TRASTORNO HIPERTENSIVO
GESTACIONAL

Historia familiar, de las pacientes en estudio, de diagndstico de hipertensién
gestacional

DIABETES MELLITUS O GESTACIONAL PREEXISTENTE

Historia de Diabetes diagnosticada antes o durante el embarazo

INFECCION URINARIA EN LA GESTACION ACTUAL
Infeccidon de una o mas estructuras del tracto urinario durante el embarazo

gue generalmente se caracteriza por polaquiuria, quemazén, dolor a la miccion,
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ademas estos tipos de infeccion del tracto urinario pueden ser: cistitis, pielonefritis

y uretritis.

INFECCION VAGINAL EN LA GESTACION ACTUAL
Enfermedad producida por la invasion a la vagina de organismos o

gérmenes patdgenos.



