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l. Resumen

Factores de riesgo asociados con el desarrollo de preeclampsia en mujeres
menores de 30 ainos de la UMF No. 46 Ciudad Juarez, Chihuahua.

Dra. Maldonado Burgos M.A., Dra. Ordoinez Trujillo L.l., Dra. Flores Gamez C.L.

INTRODUCCION: Esta investigacion intentd conocer los posibles factores de riesgo
para padecer preeclampsia en mujeres jovenes, ya que en la literatura se menciona
como una patologia de mujeres en los extremos de la vida reproductiva, y como la
incidencia de esta patologia se ve aumentada no sélo en las mujeres ya antes
mencionadas, sino también en otros grupos etarios. El control prenatal, diagndstico
oportuno, manejo adecuado del parto son las medidas mas eficaces para disminuir la
tasa de mortalidad por esta causa.

OBJETIVO: Identificar los principales factores de riesgo asociados a contraer
preeclamsia durante el embarazo en mujeres menores de 30 afios en UMF No. 46 en
Ciudad Juarez, Chihuahua.

MATERIAL Y METODOS: Este es un estudio analitico, retrospectivo, transversal. Se
realizé en la Unidad de Medicina Familiar 46 IMSS, con los expedientes clinicos 154
pacientes embarazadas menores de 30 ainos con un muestreo por conveniencia que
fueron referidas por sospecha de preeclampsia al servicio de tococirugia y consulta
externa de ginecologia del primero de marzo 2020 al 28 de febrero 2021, se realiz6é un
analisis estadistico utilizando para variables cuantitativas medidas de tendencia
central) como prueba de hipétesis se utilizé la prueba de chi cuadrada con un valor de
significancia menor de 0.05 y para variables cualitativas (frecuencias y proporciones).

RESULTADOS: Se estudiaron 154 pacientes que cumplieron con los requisitos para
su inclusion en dicho estudio de las cuales 106 fueron menores de 30 afios y 48
mayores de 30 afios. Obteniendo una media, moda y mediana en los 27 anos. Solo 7
de los factores de riesgo se presentaron en al menos una paciente para ser incluidos
en el estudio, no se presentaron complicaciones en ninguna de las pacientes
estudiadas.

CONCLUSIONES: Se encontré a la obesidad como el factor de riesgo con mayor
prevalencia en las pacientes estudiadas, sin embargo, no se pudo comprobar que
fuera estadisticamente significativo con respecto a las estadisticas a nivel mundial. Es
posible que el estudio presente un sesgo a causa de la pandemia y del cambio en la
dinamica en las consultas médicas para pacientes con factores de riesgo para contraer
SARS CoV-2 como es el caso de las mujeres embarazada.

PALABRAS CLAVE: preeclampsia, factores de riesgo, embarazo.



Il. Marco teédrico.

Antecedentes histéricos de la preeclampsia - eclampsia

Existen pocas referencias sobre la enfermedad, dado que la gineco-obstetricia
fue ejercida por parteras, y la eclampsia no era diferenciada de la epilepsia. Los
médicos franceses tomaron el control de la obstetricia y las primeras publicaciones
sobre eclampsia fueron editadas en Francia a fines del siglo XVII inicios del XVIII.
Guillaume Manquest de la Motte (1665-1737) publicé su libro donde relata su
experiencia personal de mas de 30 afios de practica médica, destacando que las

convulsiones desaparecian luego del alumbramiento ().

Francois Mauriceau (1673-1709) fue el primero en diferenciar las convulsiones de la
eclampsia de las convulsiones epilépticas, al asignarlas como una patologia propia de
la gestacién. También se refirié a la gravedad que implica la ausencia de recuperacion
de la conciencia entre las convulsiones y la prevalencia de esta patologia entre las

primigestas.

En el siglo XVIII se destaco la importancia de interrumpir la gestacion en mujeres con
eclampsia. En 1739, Francois Boissier de Sauvages diferencié con exactitud la
eclampsia de otras convulsiones de caracter crénico y recurrente, en su libro “patologia
metodica” publicando en 1739 en el cual le asigno la denominacion de eclampsia

parturiemtum ().
Definicién

La preeclampsia es un sindrome especifico para el embarazo, de origen aun
desconocido, que genera irrigacion disminuida de 6rganos como consecuencia de
vaso espasmo Yy activacion endotelial, que ocurre después de la semana 20 del
embarazo, durante el parto o en el puerperio, se puede diagnosticar con los criterios
minimos de hipertension arterial, edema mas proteinuria, asociado a dano de otro

organo blanco (higado, riidn, SNC, placenta, sistema de la coagulacién y

cardiopulmonar).
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También es preeclampsia cuando existe hipertensién en el embarazo y un criterio de
severidad aun cuando no haya proteinuria demostrada en un primer momento,
excepcionalmente podra manifestarse antes de la semana 20 en la enfermedad

trofoblastica gestacional o sindrome antifosfolipidico severo. ?)
Etiologia

Las enfermedades hipertensivas del embarazo, especialmente la preeclampsia,
son de suma importancia en el mundo, por ser de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal; en el mundo, existe una incidencia del 3 al 8%
en los embarazos en nuliparas sanas. De los casos presentados en México la muerte
materna esta representada entre el 17 a 21%, estimandose en un total de 50,000 por
afo, se relaciona con el 17 a 25% de muertes perinatales y es la principal causa de

restriccion del crecimiento fetal intrauterino 2

Las enfermedades hipertensivas del embarazo se caracterizan por un aumento de la
presién arterial igual o mayor a 140/90 mmHg. Las mujeres con hipertensién crénica
tienen un 20 a 25% mayor riesgo de desarrollar preeclampsia. De las enfermedades
hipertensivas del embarazo esta es la mas frecuente, la preeclampsia se puede definir
como la hipertension que aparece después de la semana 20 de gestacién y se
acompana de proteinuria, se denomina eclampsia cuando la hipertension es

acompariada de convulsiones y/o coma. @) ) () (19)

Cuando el aumento de la presion arterial ocurre antes de la semana 20 de gestacion,
se relaciona con embarazos multiples y mola hidatiforme (trastorno del embarazo
caracterizado por la presencia de un crecimiento anormal que contiene un embrién no

viable implantado y proliferante en el utero) ) ),

Para el diagnostico de preeclampsia, la hipertension arterial se determina por una cifra
igual o mayor a 140/90 mmHg en dos tomas con un intervalo no mayor a 6 horas, la
hipertension se considera grave si llega a alcanzar cifras de al menos 160 mmHg en
la sistdlica y/o 110 mmHg en la diastdlica, se busca proteinuria la cual se puede definir

como excrecion de 300 mg o mas de proteinas en 24 horas ©).

Cuando no se encuentre presente la proteinuria, debe de sospecharse de
preeclampsia si se encuentra la hipertension acompanada de cefalea, fosfenos,
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acufenos, vision borrosa, dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho, vomito,
creatinina sérica aumentada, aminotransferasas aumentadas y trombocitopenia; al
agregarse convulsiones o coma sin asociacion a alguna otra causa se le denomina

eclampsia. Una condicién de alto riesgo tanto para la madre como para el producto ©).

La fisiopatologia de esta entidad, aun no se encuentra bien establecida, existen varias
teorias, pero en lo que todas concuerdan es que es una entidad multifactorial, tiene un
origen hereditario, inmunolégico, ambiental, y social. La clave de la fisiopatologia se

encuentra en la placenta 2 (),

La disfuncion placentaria es la que provoca la preeclampsia, seguido por una liberacion
de sustancias generadas de la misma placenta disfuncional hacia la circulacion,
generando una disfuncion endotelial generalizada que es la causa de las
manifestaciones clinicas, como el aumento de la presion arterial, el edema y la

proteinuria ).
La enfermedad de la placenta

Se sabe, que la placenta es una parte fundamental de la patologia de la
preeclampsia, ya que al retirar la placenta los signos y sintomas suelen desaparecen.
En el embarazo normal, la capa externa del blastocisto, o0 mejor dicho el trofoblasto,
se implanta en las arterias espirales del utero, como parte de este proceso, el
trofoblasto toma un fenotipo endotelial y se expresan en su superficie moléculas de
adhesion.

La buena irrigacion permite un desarrollo apropiado de la placenta en el embarazo
normal, en cambio, en el embarazo de una mujer con preeclampsia, la vasculatura del
utero permanece sin modificaciones, por lo tanto, el flujo sanguineo es minimo y
provoca un desarrollo fetal anormal, por ende, el producto podria ser incompatible con
la vida. La remodelacion de las arterias espirales en la preclamsia se encuentra

ausente, especificamente en la zona del miometrio 9.

Los estudios de patologia de la placenta de embarazos con preeclampsia han revelado
en muchos de los casos infartos placentarios y estrechamiento de arterias escleréticas.
Esto se puede explicar por la disminucion del flujo sanguineo utero placenta y el
incremento de la resistencia vascular del utero. Los cambios vasculares que conducen
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a isquemia uterina relacionados con la constriccion mecanica de las arterias uterinas
son las causantes de la hipertensién y proteinuria. Sin embargo, la isquemia
placentaria no es suficiente para producir preeclamsia, tal vez esto es el causal de la

restriccion del crecimiento intrauterino (%:19),

La isquemia utero placentaria, es un gatillo arrancador muy importante para el
desarrollo de la preeclampsia, pero, se han encontrado algunos casos donde la
isquemia se encuentra ausente, ademas, la respuesta materna a la isquemia

placentaria es variable (10),

En los primeros tres meses del embarazo se generan cambios en la circulacion
materna, y lo cual puede repercutir de manera sistémica. En los vasos sanguineos
ocurre una vasodilatacion generalizada, en especial en los vasos renales lo cual al
aumentar su diametro permite un mejor flujo plasmatico renal, y por lo tanto aumenta

la tasa de filtrado glomerular (1),

La progresién de la preeclampsia ocasiona una severa vasoconstriccion sistémica, y
por lo tanto una fuerte disminucion de la tasa de filtrado glomerular, dafiando el
endotelio renal, higado materno, y el cerebro a nivel celular, lo cual puede ser causado

por la liberacion de factores téxicos placentarios ('

En la preeclampsia, se pueden encontrar una gran variedad de marcadores séricos
que activan y dafan el endotelio, tales como, el antigeno de Von Willebrand,
fibronectina celular, el factor tisular soluble, factor de crecimiento derivado de
plaquetas, selectina-E soluble y la endotelina. También hay mucha sensibilidad a los

vasopresores; angiotensina Il y la norepinefrina (12),

Las mujeres que desarrollan preeclampsia presentan problemas de vasodilatacion
independiente del endotelio, estas mujeres también presentan hipercoagulabilidad al
inicio de la enfermedad. En la preeclampsia la activacion de la coagulacion ocurre al
inicio de la patologia, y en ocasiones es también cuando se inicia con la sintomatologia
clinica. En la preeclampsia existe una afeccion renal o mejor dicho insuficiencia renal

causada por una endoteliosis glomerular, un tipo de microangiopatia trombatica renal
(12)
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La preeclampsia es asociada al aumento de fibrina depositada en los glomérulos
renales, y se ha comprobado gracias a estudios post mortem de mujeres que
padecieron preeclampsia se han encontrado grandes cantidades de fibrina difusa en

los glomérulos renales (12

La causa de la preeclampsia aun no se encuentra bien establecida, se puede pensar
gue sus manifestaciones clinicas, incluyendo la disfuncidon endotelial, la hipertensién y
proteinuria que puede ser mediada por las altas concentraciones circulantes de
proteinas antiangiogénico tales como la tirosin quinasa de tipo fms 1(sFIt1 o
sVEGFR1). La sFIt1 es una de las causales de la disfuncién endotelial por el
mecanismo de inhibicion del factor de crecimiento endotelial vascular y de senalizacion
(VEGF) mucho mas especifico en las células expuestas a la expresion consecutiva del
VEGEF tales como lo son las células endoteliales del glomérulo renal (13),

Se han informado de diferentes isoformas del sFlt1, sin embargo, se ha informado que
la isoforma sFIt1-14 suele ser la proteina de dano endotelial predominante en
circulacion en pacientes con preeclampsia. La expresion del sFIt1 se encuentra
regulada positivamente, provocando que los niveles sistémicos de sFIt1 aumenten
drasticamente durante el embarazo y posteriormente al parto los niveles del sFit1

caigan de manera paulatina al postparto ('6).

La elevacion del nivel circulante de sFIt1 en pacientes con preeclampsia es asociada
con la reduccion del volumen circulante del VEGF libre y el factor de crecimiento
placentario (PIGF), que da como resultado la disfuncién endotelial. Este desequilibrio

puede llegar a ser corregido mediante la administracién de VEFG y PIGF exogeno. (1"

Al realizar estudios en ratas prefiadas se ha observado que al administrar sFlt1 se
inducen los signos especificos de preeclamsia como la hipertension arterial, proteinuria
y la endoteliosis renal, la lesion clasica de preeclampsia, con esto se pudiese decir que
el exceso de sFIt1 circulante es un factor contribuyente a la generaciéon de la

patogénesis de la preeclampsia. (13)

Se piensa que las complicaciones renales de la preeclampsia son causadas por
mecanismos moleculares, los cuales contribuyen a la perdida de podocitos, la

desregulacion de la filtracién glomerular y la endoteliosis capilar glomerular. Las
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complicaciones son parecidas a las provocadas por el tratamiento antiangiogénico que

es administrado a pacientes con cancer (18,

En condiciones fisioldgicas normales, VEGF desempefia una funcién muy importante
en la proteccion y mantenimiento de la integridad glomerular, esta funcién fue aclarada
gracias al estudio de células endoteliales de la corteza suprarrenal, en las cuales se
encontré la presencia del VEGF, el cual produce ventanas o fenestraciones
endoteliales. Si los niveles de VEGF en le glomérulo disminuyen, las células
endoteliales del glomérulo comienzan a inflamarse y los bucles capilares se colapsan,
esto resulta en una caida de la tasa de filtracién glomerular y el aumento de la

excrecion de proteinas via urinaria. (")

El VEGF se encuentra fuertemente expresado en los podocitos, lo cual genera una
gran area de interés en la evolucién del derramamiento de los podocitos tras el bloqueo
que genera el sFIt1 sobre el VEGF, este bloqueo coincide con un estadio avanzado de
la patologia, el cual es considerado irreversible, por lo tanto, el uso de la excrecion
urinaria de podocitos como biomarcador para la preeclampsia se ha explorado y con

buenos resultados (8).

La placenta, ademas de secretar el sFit1, secreta de forma sinérgica otros factores
para inducir un entorno antiangiogénico. La endoglina soluble (SENG) es un factor
antiangiogénico que actua mediante la inhibicion del factor de crecimiento
transformante beta (TGF beta) que se encuentra en el sistema vascular, el cual se ha
confirmado que al actuar en conjunto con el sFIt1 induce preeclampsia grave, que
implica una gran restriccion del crecimiento fetal, ademas de trombocitopenia, y el
edema cerebral. La SENG se ha encontrado que se incrementa 2 a 3 meses antes de
que se presenten los signos clinicos de la preeclampsia y sus niveles en sangre se

correlacionan con la gravedad de la enfermedad (18 (14)

La regulacion de sFIt1 es un tema de interés, ya que sido implicado en la baja
expresion de hemooxigenasa, lo cual genera hipoxia placentaria, también esta
expresion deficiente se ha descrito que tiene factores genéticos, y otros ocasionados
por el estrés oxidativo, la inflamacion, la hipersefalizacion alterada de los linfocitos

natural killer, y la deficiencia de metil transferasa. Estas vias tienen relevancia en la
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patogénesis de la enfermedad, y con mayor interés las vias del complemento, la

angiotensina Il, y VEGF endometrial (8),

Las alteraciones en varios componentes de la via del complemento de la via alterna
han sido reportadas en pacientes con pr8leeclampsia. El papel del sistema del
complemento, en la mediacién de la enfermedad renal humana ha sido reconocido en
los sindromes de exceso inmunes-complejo, incluyendo lupus eritematoso sistémico,
y la enfermedad por depdositos densos en el que esta presente la inmunoglobulina (1g).
En los ultimos 15 afos, las mutaciones en los genes reguladores del complemento se
han encontrado para predisponer a un individuo a microangiopatias trombéticas como

el sindrome urémico hemolitico atipico, glomerulopatias C3 y C1q, y preeclampsia ('®)
(21)

La inhibicion selectiva de la via del complemento se ha demostrado que puede revertir
la preeclampsia en modelos de ratdén. Actualmente se esta investigando las bases
genéticas de la preeclampsia y de la posible causa de la desregulacién del
complemento y asi poder saber como desempefia el complemento su accion frente a
la preeclampsia y ser un factor superior que induce a la expresion de sFIt1 en un

subconjunto de casos de preeclampsia (1%

Las mujeres con preeclampsia tienen una mayor sensibilidad a los efectos
hipertensivos de la angiotensina Il. Los estudios han revelado que la angiotensina |l
de tipo | (AT1) generada por auto anticuerpos agonistas puede contribuir a este
proceso. Anticuerpos AT1 se han demostrado para inducir la produccién sFlt1 la
placenta y causar preeclampsia en ratones embarazados. Sin embargo, se desconoce
si en los seres humanos, las alteraciones en el plasma AT1 modulan factores

angiogénicos (18,

Muy recientemente, la regulacion positiva del VEGF del endometrio se ha demostrado
que conducen a la preeclampsia en ratones mediante la regulacién al alza de la
produccion sFIt1 por la placenta. Sin embargo, la mayoria de la sFlt1 esta libre 0 no
acomplejado en circulacion en pacientes con preeclampsia. Se necesitan mas datos
para evaluar el papel de VEGF endometrial como un evento temprano en la

patogénesis de la preeclampsia ('8
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A pesar de que la placenta es la principal fuente de produccién sFlt1, datos recientes
sugieren que los nudos sincitiales en la placenta pueden desprenderse y andar libres
estos pueden ser agregados sincitiales transcripcionalmente activos, que representan
una fuente autonoma de entrega sFIt1 a la circulacion materna, también pueden

contribuir al alta los niveles vistos en los pacientes con preeclampsia (19
Tratamiento

Los objetivos terapéuticos basicos para cualquier embarazo complicado por
preeclampsia son: Terminacién del embarazo con el menor traumatismo posible para
la madre y el feto; nacimiento de un lactante que luego progrese bien; restauracion
completa de la salud materna. En muchas mujeres con preeclampsia, sobre todo
aquellas con embarazo de termino o casi de termino los tres objetivos se cumplen por

igual con la induccion del trabajo de parto (17

La terminacion del embarazo es la Unica cura para la preeclampsia, trastornos visuales
o dolor epigastrico son indicativos de que las convulsiones pueden ser inminentes. La
preeclampsia grave exige tratamiento anticonvulsivo y casi siempre antihipertensor,
seguido del parto. Los objetivos principales son detener las convulsiones, prevenir la
hemorragia intracraneal y el dafio grave a otros érganos vitales y lograr el nacimiento
de un lactante sano. Cuando el feto es prematuro, la finalidad es ganar tiempo para

reducir el riesgo de muerte o morbilidad neonatal por prematuros ()

La preeclampsia moderada o grave que no mejora después de la hospitalizacion, casi
siempre se recomienda el parto, que se induce con maduracion cervicouterina anterior
a la induccion mediante una prostaglandina o dilatador osmético, cuando se cree que
la induccion no tendra éxito, como en caso de cuello uterino desfavorable, percepcion
de urgencia por la gravedad de preeclampsia, o si los intentos fallan, esta indicada la
cesarea. La finalizacion del embarazo es la terapia apropiada para la madre, pero

puede no serlo para el feto y/o neonato %),
Finalizacion de la gestacion

Gestacion de término (238 SDG): En general la preeclampsia que se inicia mas
alla de las 30 semanas de gestacion y que no cumple criterios de gravedad se les
recomienda la finalizacion de la gestacién mediante la induccién del parto, en los casos
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donde la preeclampsia es grave, se recomienda el parto a partir de la semana 34. Se
puede inducir el parto antes de la semana 34 si se encuentran prodromos de
eclampsia, o una eclampsia ya establecida, perdida del bienestar fetal, asi como una

preeclampsia grave refractaria a tratamiento.
Manejo expectante de la preeclampsia leve.

El objetivo principal en el momento del diagndstico es establecer el riesgo y
detectar la progresién del cuadro hacia una preeclampsia grave o complicaciones
fetales, se tiene que revisar la proteinuria cuantitativa en 24 horas, hemograma,
transaminasas, LDH, creatinina, acido urico, urea, pruebas de coagulaciéon una a dos

veces por semana. (19)
Tratamiento.

Se indica reposo, aunque no se ha demostrado que mejore el prondéstico de la
enfermedad, pero la experiencia clinica indica que puede mejorar la retencién hidrica
y la perfusion fetal. El tratamiento fundamental es el tratamiento hipotensor, el cual
esta indicado en la mayoria de los casos por debajo de los criterios de hipertension
grave (<160/110 mm Hg). Estudios no muestran mejor prondstico en el caso de dar
tratamiento en la preeclampsia leve, ademas, se ha visto que puede empeorar la
situacion fetal disminuyendo el flujo placentario. En caso de control ambulatorio se

podra iniciar tratamiento via oral a dosis bajas (")

El objetivo del tratamiento es conseguir PAs 140-145 y PAd entre 90-95. Los
tratamientos antihipertensivos de eleccion son: Labetalol: 50 mg/6h, Hidralazina: 10
mg/6h, Metildopa, 250 mg/12 h; Nifedipina 10 mg/12 h., estan contraindicados:
Atenolol (se ha asociado a retraso de crecimiento y alteraciones en el registro
cardiotocografico) y los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECAs) que se asocian a perdidas fetales precoces y tardias, insuficiencia renal y

malformaciones fetales (19)
Manejo de la preeclampsia grave

Si se diagnostica la preeclampsia por encima de las 34 semanas de gestacion

se recomienda la finalizacion del embarazo. Antes de las 34 semanas el manejo
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expectante puede mejorar el prondstico neonatal sin empeorar el prondstico materno.
En este sentido, el manejo de la paciente con preeclampsia grave entre las 24 y 34
semanas requiere, ingreso hospitalario, reposo relativo, dieta normo-sddica y control
de la TA cada 4 horas (19

En la estancia hospitalaria es necesario revisar diuresis cada hora, proteinuria cada 24
horas, balance hidrico cada12 horas, control de sintomatologia materna,
monitorizacion cardiotocografica fetal minimo dos veces por dia, asi como valoracion

del crecimiento fetal, liquido amnidtico y flujometria Doppler. (19
Tratamiento:

El objetivo del tratamiento hipotensor es el de prevenir las posibles
complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares, que son la principal causa de
mortalidad y morbilidad materna. Se debe tener en cuenta que todas las drogas
antihipertensivas atraviesan la barrera placentaria. Existe evidencia para afirmar que
el tratamiento hipotensor en la preeclampsia grave con cifras de PAs >160 o PAd >110

es beneficioso (?4).

El tratamiento de eleccion es el Labetalol via endovenosa ya que ha demostrado tener
menos efectos secundarios que la hidracina endovenosa. La hidralazina se ha
asociado a un mayor riesgo de hipotensiéon materna, cesareas, desprendimientos de
placenta y APGAR mas bajos. Otro farmaco que se ha evaluado es la nifedipina via
oral, pero su asociacion con sulfato de magnesio puede provocar paralisis muscular

importante con hipotension materna y perdida de bienestar fetal (24

El sulfato de magnesio puede prevenir el desarrollo de convulsiones en pacientes con
preeclampsia grave, y evita la progresion de la enfermedad hacia complicaciones. No
evita el desarrollo de otras complicaciones como edema agudo de pulmén, accidente
cerebrovascular, hematoma hepatico e insuficiencia renal. Dosis de inicio 4 gramos en

bolo IV para 20 minutos, dosis de mantenimiento de 1-1.5 gramos por hora (19

19



Pronostico

El prondstico para una paciente con una preeclampsia es bueno cuando los
cuidados médicos son apropiados, y el resultado del embarazo es practicamente el
mismo que el de una mujer con presion sanguinea normal. En el 97% de las mujeres
con preeclampsia que no padecen hipertension cronica, la presion sanguinea vuelve
a niveles normales después del parto. La normalizacion de la TA tiene lugar en la
mayoria de los casos durante las primeras 24 horas del postparto y en el resto dentro
de la primera semana. Si la presidn sanguinea no vuelve a la normalidad en las

préximas seis semanas se busca una enfermedad subyacente (29

Se ha comunicado en casos con hipertension esencial y preeclampsia sobreimpuesta
como también quienes padecieron necrosis cortical bilateral, la posibilidad de sufrir

deterioro severo y permanente de la funcion renal con tratamiento dialitico cronico (22

La preeclampsia se asocia con un mayor riesgo de complicaciones perinatales.
Aunque el riesgo de complicaciones es bajo en las mujeres con preeclampsia leve, no
es posible predecir quién tiene riesgo de desarrollar las complicaciones, y controlarlas

mas cercanamente si fuera necesario (?4).
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. Justificacion

Esta investigacion intentdé conocer los posibles factores de riesgo para padecer
preeclampsia en mujeres jovenes, ya que en la literatura se menciona como una
patologia de mujeres longevas, y como en la incidencia de esta patologia se ve
aumentada y no solo en las mujeres ya antes mencionadas, sino que también en otros

grupos de edad.

Se dio a conocer a la poblacion en general, qué es la preeclamsia, cuales son sus
consecuencias, asi como también, fomentar el cuidado prenatal, no solo de las
mujeres en “riesgo” sino en todas las mujeres embarazadas, de igual forma se intentd
identificar y tratar a las mujeres con esta patologia y a su vez poder hacer que la tasa

de morbilidad y mortalidad descienda.

El control prenatal, diagndstico oportuno, manejo adecuado del parto son las medidas
mas eficaces para disminuir la tasa de mortalidad por esta causa, siendo el objetivo
del tratamiento evitar las complicaciones maternas como accidente vascular cerebral,
falla renal, edema pulmonar y eclampsia una vez que la patologia ya se hizo presente,
pero es necesario establecer estrategias para reducir la incidencia de este mal, es
decir, que disminuya la proporcion de pacientes sanas que desarrollan la enfermedad,
pues el manejo médico es ineficaz debido a la presentacién tardia del padecimiento;
el problema se complica por su etiologia y naturaleza impredecible, donde una vez que
la enfermedad da inicio, es dificil determinar que pacientes responderan
adecuadamente al tratamiento, y quienes evolucionaran hacia eclampsia o sindrome
HELLP, dejando graves repercusiones tanto maternas como neonatales, y

aumentando el riesgo de mortalidad.

Lo anterior hace necesario contar con un control efectivo de la preeclampsia y sugerir
medidas que sean aplicables en cualquier parte de la poblacion, la OMS aboga por
tratamientos accesibles y eficaces, por lo que no es factible implementar una medida

profilactica en la poblacion si no se tiene la seguridad de su eficacia.
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IV. Planteamiento del problema.

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia complica aproximadamente el
10% de todos los embarazos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en
los desarrollados, mientras que en paises en vias de desarrollo es variable, oscilando
entre 1 caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazo; con una
prevalencia a nivel mundial de 2 al 8% y en México del 5-10%. La OMS estima,
ademas, que cada siete minutos muere una mujer por esta causa, en México de
acuerdo con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta el 34% del total
de las muertes maternas y 8% de las mujeres embarazadas cursan con algun grado

de preeclampsia-eclampsia (23) (19)-

Es cinco a seis veces mas frecuente en las mujeres primigestas y se observa entre 14
y 20% de los embarazos multiples, asi como en 30% de las mujeres con anomalias
uterinas graves y en el 25% de las mujeres embarazadas con hipertension o nefropatia
crénica. En México se estima La eclampsia es una de las 3 causas mas frecuentes de
mortalidad en la embarazada, junto a la enfermedad tromboembodlica y a la hemorragia

postparto (19)

Constituye un problema de salud publica porque incide significativamente en las tasas
de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel mundial debido a que el 5% de las
pacientes con preeclampsia evolucionan finalmente a eclampsia, y hasta en un 19%
pueden hacerlo como un sindrome HELLP, lo que se asocia con una mayor
morbimortalidad. Predispone a una disfuncion en el sistema nervioso central, hepatico
o renal, accidente cerebrovascular hemorragico, rotura hepatica o fracaso renal agudo,
edema agudo de pulmon, desprendimiento de la placenta, coagulacion intravascular
diseminada y al sangrado asociado a trombocitopenia (26) 7).

El riesgo perinatal varia de acuerdo a la intensidad del cuadro, pues el riesgo de tener
un parto pretérmino es mayor entre las mujeres con preeclampsia grave, ya sea como
producto del parto anticipado que se hace como intervencién médica del cuadro clinico
0 porque se inicia espontaneamente el trabajo de parto, lo cual genera bajo peso al

nacer y retardo del crecimiento responsable de una alta morbimortalidad fetal en dos
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de cada tres de los nifos fallecidos en la etapa prenatal temprana , ademas de estar
asociados a retraso del neuro-desarrollo y enfermedades cronicas tanto en la infancia,

como en la vida adulta 8)

Ademas de causar repercusiones sobre la madre y el recién nacido, es motivo de
hospitalizaciones prolongadas y repercusiones econdmicas para la familia, los
establecimientos de salud y el sistema de salud del pais. La causa sigue desconocida
y se asocia a problemas de salud importantes, existiendo muchos retos para la

prediccion, prevencidn y tratamiento (19)
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V. Pregunta de investigacion.
¢, Cuales son los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de preeclampsia en
mujeres menores de 30 anos en la Unidad de Medicina Familiar No. 46 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Ciudad Juarez, Chihuahua, del 1 de marzo 2020 al 28
de febrero 20217

VI. Hipétesis
Ha. Existe asociacidn entre los factores de riesgo y la probabilidad de padecer

preeclampsia durante el embarazo en mujeres menores de 30 anos.

Ho. No existe asociacion entre los factores de riesgo y la probabilidad de

padecer preeclampsia durante el embarazo en mujeres menores de 30 afios.

VIl. Objetivos
Objetivo general.
¢ |dentificar los factores de riesgo asociados a contraer preeclamsia durante el

embarazo en mujeres menores 30 afios en UMF No. 46 en Ciudad Juarez,
Chihuahua.

Objetivo especifico.
e Determinar los factores predisponentes de mayor frecuencia que se asocian a
preeclampsia durante el embarazo en mujeres menores de 30 afios en la
Unidad de Medicina Familiar No. 46

e Conocer la frecuencia de preeclampsia en mujeres menores de 30 afios en la
Unidad de Medicina Familiar No. 46

o Conocer la edad mas frecuente en la que se presenta la preeclampsia en las
mujeres embarazadas menores de 30 afios en la Unidad de Medicina Familiar
No. 46
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VIill. Metodologia

Tipo de estudio

Este es un estudio descriptivo, analitico, transversal, retrospectivo.

Sede del estudio

Se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar 46 IMSS, con los expedientes clinicos de
las pacientes embarazadas menores de 30 afios que fueron referidas al servicio de
tococirugia y consulta externa de ginecologia del primero de marzo 2020 al 28 de
febrero 2021.

Definicion de la poblaciéon
Esta investigacion esta dirigida a una poblacion de mujeres gestantes, que hayan sido
diagnosticadas con preclamsia o alguna de sus complicaciones, en la UMF 46 IMSS

en Ciudad Juarez, Chihuahua, México.
Tipo de la muestra
Muestreo no probabilistico a conveniencia.

Tamano de muestra

Con el total de pacientes embarazadas que participen en el estudio, calculado la
muestra con la férmula de prevalencia. n = @
n= tamano de la muestra. (154)

za’2= intervalo de confianza. (1.96)

P= prevalencia. (5-10%)

g=0.79

e?=0.05
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IX. Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion

e Estar embarazada
e Tener envid a segundo nivel por sospecha de preeclamsia
e Haber sido atendido entre el 1 de marzo 2020 al 28 de febrero 2021

e Que cuente con expediente completo con, antecedentes heredofamiliares,
personales patologicos, edad gestacional a la hora del diagndstico, presion
arterial, biometria hematica, quimica sanguinea, proteinas en orina, tratamiento

y desenlace.
e Mujeres menores de 30 afios.

Criterios de exclusion

e Pacientes que cuenten con envio a segundo nivel por otras causas diferentes a

sospecha de preeclampsia.

Criterios de eliminacion

Que el expediente seleccionado no se entienda lo escrito, este incompleto.
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X. Operacionalizacion de variables.

Variable dependiente

Variable

Sospecha de

preeclampsia

Definiciéon

Conceptual

Cifras de TA
por arriba de
140/90 durante
el tercer
trimestre  del

embarazo

Definiciéon

Operacional

Identificacion de
Mujeres  menor
de 30 afos con
sospecha de
preeclampsia de
acuerdo con su
expediente

clinico

Indicadores Tipo

variable

1. Si
2. No

Cuantitativa,

dicotomica

Niveles
de

Medicion

Nominal
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Variables independientes:
Edad (afos), presion arterial sistolica (>140) y presion arterial diastélica (>90),
proteinuria, preeclampsia previa, nulipara, embarazo multiple, diabetes mellitus,

hipertension arterial previa al embarazo, enfermedad renal, control prenatal, obesidad.

Variable Definicion Niveles de

Definicion Operacional

Indicadores Tipo (o[}

variable Medicion

Conceptual

Edad

TAS
>140mmHg

TAD
>90mmHg

Proteinuria

Preeclampsia

previa

Multipara

Tiempo que ha

vivido una persona

Fuerza  ejercida
contra las paredes
de las arterias a
medida que el
corazén bombea
sangre al cuerpo.

En sistole.

Fuerza  ejercida
contra las paredes
de las arterias a
medida que el
corazén bombea
sangre al cuerpo.

En diastole.

Presencia en la
orina de proteinas
superior a la
normal.

Estado patologico
de la mujer en el
embarazada que
se caracteriza por
hipertension,
edema,
proteinuria,

aumento de peso.

Mujer que ha
tenido mas de un

hijo por cualquier

Tiempo cronoldgico de
vida cumplido al momento
del estudio, que sera
dividida por rangos para

fines del estudio.

Se tomara la cifra de

presion arterial que se
registro en la nota de envio
a segundo nivel de

atencion.

Se tomara la cifra de

presion arterial que se
registré en la nota de envié
a segundo nivel de

atencion.

Se tomara la presencia o
no de este parametro del
examen general de orina
que tenga registrado en el

envio a segundo nivel.

Se registrara si dentro del
historial clinico la paciente
tuvo o no preeclampsia en

cualquier embarazo previo.

Se registrara si la paciente
cursa o curso con un solo

embarazo o mas de uno,
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MENORES DE
30 ANOS
MAYORES DE
30 ANOS

1. Sl

2. NO

1. Sl

2. NO

1. Sl

2. NO

1. Sl

2. NO

1. Sl

2. NO

Cuantitativa

dicotémica

Cualitativa,

dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

Dicotémica

Cualitativa

Dicotémica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Embarazo

multiple

Diabetes

mellitus

Hipertension
arterial

cronica

Enfermedad

renal

Control

prenatal

via, ya sea parto o

cesarea.

Embarazo con dos

o0 mas fetos

Trastorno

metabdlico que se
caracteriza por
nivel alto de

azucar en sangre.

Cifras de presion
arterial por arriba
de 140/90.

Perdida de Ila
funcién de los
rinones  (eliminar
desechos, toxinas,

exceso de agua

del cuerpo).
Conjunto de
actividades
sanitarias que
reciben las
embarazadas
durante la
gestacion

destinados a la

prevencion,
diagnéstico y
tratamiento de
factores que
pueden
condicionar

morbimortalidad

materna.

de acuerdo con su historial

clinico.

Se registrara si la paciente
curso con embarazo de

mas de un feto.

Se revisarda en el
expediente los
antecedentes patoldgicos
de la paciente en busca de
la presencia o no de
elevacién de glucosa en

sangre previa al embarazo

Se revisara  en el
expediente clinico, si la
paciente contaba o no con
diagnéstico de
hipertension arterial previa
al embarazo estudiado
durante el periodo

comprendido.

Se revisara en el historial
médico de la paciente la
presencia o no de
enfermedad renal que
pudiera condicionar duda
con las caracteristicas de

la preeclampsia.

Se revisara el expediente
clinico para determinar si
llevé o no control prenatal.
(3 o mas consultas con
cualquier profesional

médico)
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1. Sl
2. NO
1. Sl
2. NO
1. Sl
2. NO
1. Sl
2. NO
1. Sl
2. NO

Cualitativa,

dicotémica

Cualitativa,

dicotémica

Cualitativa,

dicotémica

Cualitativa,

dicotéomica

Cualitativa,

dicotémica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Obesidad

Edema

Acumulacion

anormal o
excesiva de grasa
que puede ser
perjudicial para la
IMC  por
arriba de 30.

salud.

Hinchazén
causada por la | el
acumulacion  de

liguido en los | con

tejidos del cuerpo,
suele ocurrir en los
pies, tobillos 'y
piernas. Pero
puede afectar todo

el cuerpo.

Otras variables:

historial

Se revisara en la nota de
envio a segundo nivel el
indice de masa corporal y

si es 0 no mayor de 30

Se revisara si hay o no en

médico la

presencia de edema junto
la proteinuria y la

presioén elevada

NO

1. Sl

NO

Cualitativa,

dicotéomica

Cualitativa,

dicotéomica

Nominal

Nominal

Complicaciones (eclampsia, EVC, sindrome de Hellp, sufrimiento fetal y parto

pretérmino), desenlace (muerte del producto, muerte materna, del binomio, EVC)

Variable

Eclampsia

Sindrome de
Hellp

Sufrimiento
fetal

Definicion Conceptual

Enfermedad que afecta a
la mujer embarazada o
en puerperio que se
caracteriza por
convulsiones, estado de

coma.

Descomposicion de los
eritrocitos, falla hepatica
y disminucion de
plaquetas, se relaciona
con presién elevada en

el embarazo

Estado que altera la
fisiologia fetal, que

puede causar muerte o

Definicion Operacional

de

expediente clinico ya cuente

En caso que el
con la primera consulta
posterior al nacimiento del
producto, se anotara si tuvo

0 no preeclampsia.

En caso de que el
expediente clinico ya cuente
con la primera consulta
posterior al nacimiento del
producto, se anotara si tuvo

o no Sindrome de Hellp

En caso de que el
expediente clinico ya cuente

con la primera consulta
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Indicadores

NO

N
NO

S|
NO

Tipo de

variable

Cualitativa,

dicotémica

Cualitativa,

dicotémica

Cualitativa,

dicotémica

Niveles [+ [}

Medicion

Nominal

Nominal

Nominal



Desembarazo

prematuro

EVC

Muerte

lesiones permanentes en

un periodo breve

Terminacion del
embarazo por cualquier
via antes de la semana
37

Alteracion  neurolégica
de aparicion brusca, que
puede ser isquémica o
hemorragica y puede
causar incapacidad o

muerte al paciente.

Fin de la vida

posterior al nacimiento del
producto, se anotara si hubo

no sufrimiento fetal

En caso de que el
expediente clinico ya cuente
con la primera consulta
posterior al nacimiento del
producto, se anotara si fue
necesario un parto o cesarea

con producto menor de

En caso de que el
expediente clinico ya cuente
con la primera consulta
posterior al nacimiento del
producto, se anotara si tuvo
ono EVC

En caso de que el
expediente clinico ya cuente
con la primera consulta
posterior al nacimiento del
producto, se anotara si tuvo

0 no la muerte.
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Muerte
fetal
Muerte
materna
Muerte
materno-

fetal

Cualitativa, Nominal
dicotomica

Cualitativa, Nominal
dicotémica

Cualitativa, Nominal
de intervalo



XIl. Analisis estadistico.

En el analisis descriptivo de las variables cualitativas se estimaron las
frecuencias absolutas y relativas (%). En las variables cuantitativas se estimaron
medidas de tendencia central (promedio) y de dispersion (desviacion estandar). Los
factores de riesgo personales, ginecolégicos, obstétricos y clinicos se determinaron en
primer lugar mediante la base del calculo de la prueba Chi-cuadrado, con un indice de
confianza (IC) del 95%, el cual se consider6 significativo cuando tenga un valor p<
0.05. Posteriormente, se analiz6 el factor de riesgo usando la prueba de Odd Ratio.
(OR), considerando riesgo cuando es mayor a 1. Luego de encontrados los factores
de riesgo se procedi6 a realizar el analisis uinvariado y multivariado para determinar el

factor predictor propiamente dicho.

Se realizé la descripcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes en el
estudio por medio de medidas de tendencia central y dispersion; para las variables
cuantitativas continuas y discretas, con media y desviacion estandar y en el caso de

las variables nominales se realiz6 por medio de frecuencias y proporciones.

Posteriormente se realizd el analisis inferencial en el que se determiné la
presencia de diferencias significativas de la variable dependiente del estudio de
acuerdo con la variable independiente. En el caso de la variable dependiente
cualitativa, considerando que la variable independiente es cualitativa dicotomica, se
realizaron las tablas de contingencia correspondientes y se utilizara Razén de Momios
de Prevalencia o Razén de Prevalencia y prueba de chi cuadrada para determinar si
existieron diferencias significativas en las proporciones de cada casilla y sus intervalos
de confianza al 95%. En todos los casos se utilizé un valor de p < 0.05 para determinar

si existid o no significancia estadistica.
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Xll. Consideraciones bioéticas

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima
reforma del 02 de abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento de los
procesos bioldgicos y tecnoldgicos en los seres humanos, al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; a
la prevencion y control de problemas de salud que se consideran prioritarios para la
poblacidn. Sera sometido a una comision de ética, ya que, aunque no se interviene
directamente en seres humanos, se interviene aspectos de su atencion médica. Esta

investigacion se desarrollé conforme a las siguientes bases:

l. Se adaptd a los principios basicos de la investigacion y la ética que
justifica la investigacién médica con una posible contribucién a la solucion del problema

a investigar.
Il. Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

1. Existe la seguridad de que no se expuso a riesgos ni dafios a los
pacientes de la institucién en la cual se llevd a cabo este protocolo.

V. Se contd con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir en

el entorno hospitalario.

V. Conto con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizo la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, en
términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas

aplicables. (en caso de ser necesario).

VI.  Lainvestigacion se realiz6 por profesionales de la salud en una institucion

meédica que actuaron bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

VII.  Conté con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de
Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno
de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas

disposiciones juridicas aplicables.
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VIll. No fue necesario suspender la investigacion de inmediato por el

investigador principal por ninguna causal.

IX. Fue responsabilidad de la institucion de atencién a la salud en la que se
realizd la investigacion proporcionar atencion meédica al sujeto de investigacion que
sufra algun dafo, si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin

perjuicio de la indemnizacién que legalmente corresponda.

Se protegio la informacion obtenida, utilizando para la identificacién de los
sujetos unicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados se
utilizaron cuando se requirieron y cuando se autorizaron. El estudio se apegd a lo
indicado en la Declaracion de Helsinki de la AMM principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil,
octubre 2013; no fue necesario solicitar carta de consentimiento informado a los
participantes sujetos a investigacion, ya que solo se seleccionaron de manera
consecutiva los casos del archivo de la Unidad de Medicina Familiar No. 46 en Cd.

Juarez, Chihuahua.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios econémicos o
de tratamiento para su participacion, antes o después del estudio. Los resultados de
este estudio ayudaron a conocer las causas mas comunes relacionadas con la
preeclampsia, asi como crear estrategias para que el medico de primer nivel de
atencion, cuente con las herramientas, el conocimiento y el apoyo para detectar de
forma oportuna a las pacientes en riesgo, monitorizar su evoluciéon y en caso de ser

necesario su envio a segundo nivel de atencion.
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Xlll. Metodologia operacional
Se buscoé la autorizacion previa de la unidad de medicina familiar #46 del IMSS,
donde fue aceptado el protocolo y se nos permitié el acceso al servicio de archivo
clinico, donde se obtuvo un listado de las pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion, se revisaron los expedientes clinicos para verificar y anexar al estudio
aquellos que tenian: datos generales de la paciente nombre, edad, antecedentes de
Hipertension, Diabetes y Preeclampsia; la evolucion de su embarazo, peso, talla y

proteinuria, tension arterial, se realizé un listado con la informacién obtenida.

Con dicha informacion obtenida del expediente clinico se realizé el vaciado en una
base de datos digital en el programa de Excel para luego realizar el analisis estadistico
en el programa SPSS B 25.0 Copyright 1985-2015, donde la informacién se analiz6
con medidas de distribucion y desviacion estandar, también para el analisis de las
variables se intentd la prueba de T-test para variables que tengan datos continuos y
X2 para las variables nominales o cualitativas y una regresion logistica de las

variables.

En el analisis descriptivo de las variables cualitativas se estimaron las frecuencias
absolutas vy relativas (%). En las variables cuantitativas se estimaron medidas de
tendencia central (promedio) y de dispersién (desviacion estandar). Los factores de
riesgo personales, ginecoldgicos, obstétricos y clinicos se determinaron en primer
lugar mediante la base del calculo de la prueba Chi-cuadrado, con un indice de
confianza (IC) del 95%, el cual se considero significativo cuando tenia un valor p< 0.05.
Posteriormente, se analiz6 el factor de riesgo usando la prueba de Odd Ratio. (OR),
considerando riesgo cuando es mayor a 1. Luego de encontrado los factores de riesgo
se procediod a realizar el analisis uinvariado y multivariado para determinar el factor

predictor propiamente dicho.
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XIV. Resultados.

De acuerdo con el muestreo no probabilistico y después de calcular la muestra por
medio de la férmula de prevalencia, se identificaron los 154 que cumplieran con los
criterios de inclusién. En general la media de edad fue de 27 afios, con una mediana
de 28 y una moda de 27 aios (tabla 3). De las 154 pacientes estudiadas 106 son
menores de 30 afios (68.8%) y 48 son mayores de 30 afios (31.2%) (tabla 4).

Los factores de riesgo incluidos en este estudio son Unicamente los que se encontraron
presentes en al menos una paciente que cumpliera con el requisito de ser menor de
30 anos. Obteniendo los siguientes resultados: la obesidad como factor de riesgo se
presentd en 84 de las 106 pacientes con preeclampsia con una prevalencia del 79.2%
con una X? = 0.083 (tabla 2), p= 0.774, por lo que no se observd asociacion
estadisticamente significativa entre las pacientes menores de 30 afos y la obesidad
como factor de riesgo. La preeclampsia previa se presentd en 19 pacientes con una
prevalencia del 17.9%, una X? = 0.263 y una p= 0.608, por lo que no se observo
asociacion estadisticamente significativa entre las pacientes menores de 30 afos y la
preeclampsia previa como factor de riesgo. La diabetes mellitus tipo 2 se presento6 en
30 de las 106 estudiadas con una prevalencia de 28.3%, una X2=0.399, p= 0.527, por
lo que no se observd asociacion estadisticamente significativa entre las pacientes
menores de 30 afios y la diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo. La hipertension
arterial se presenté en 20 de las 106 pacientes con una prevalencia de 18.9%, una X?
= 0.955 y una p= 0.329, por lo que no se observo asociacion estadisticamente
significativa entre las pacientes menores de 30 afios y el antecedente de hipertension
arterial previa como factor de riesgo. El antecedente de ser primigesta se presentd en
43 de las 106 pacientes, con una prevalencia de 40.6%, una X?>=0.013 Y una p= 0.908
por lo que no se observo asociacion estadisticamente significativa entre las pacientes
menores de 30 afios y el antecedente de ser primigesta como factor de riesgo. El
embarazo multiple se presenté en 17 de las 106 pacientes con una prevalencia de
16.0%, una X? = 0.010 y una p= 0.200 por lo que no se observd asociacion
estadisticamente significativa entre las pacientes menores de 30 afios y el embarazo

multiple como factor de riesgo. La presencia de proteinuria se presentd en 71 de las

36



106 pacientes con una prevalencia de 67.0%, una X?=1.164y una p= 0.200 por lo que
no se observd asociacion estadisticamente significativa entre las pacientes menores
de 30 afos y la presencia de proteinuria como factor de riesgo. De acuerdo con la
prevalencia los factores de riesgo mas comunes fueron la obesidad, ser primigesta y
la presencia de proteinuria. (grafica 2). De las variables incluidas en el estudio pero
que no se reportaron en los expedientes fue el edema y la enfermedad renal previa,
todas las pacientes llevaron control prenatal en la unidad de medicina familiar numero
46 y durante el presente estudio y en las 154 pacientes incluidas, no se reportd en

expediente clinico complicaciones o defunciones de las pacientes estudiadas.
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XV. Discusion.

En el presente estudio se intentd determinar cuales eran los factores de riesgo
estadisticamente mas relacionados con la presencia de preeclampsia en mujeres
menores de 30 anos, ya que durante mi preparacion académica tuve la fortuna de
permanecer en el servicio de ginecologia durante varios meses, en donde pude
observar un incremento en el numero de pacientes menores de 30 afios que solicitan
atencion medica por la presencia de preeclampsia, y de acuerdo con la literatura
nacional e internacional la edad promedio es por encima de la edad antes mencionada.
Esta investigacién se centré en encontrar si realmente hay una mayor incidencia de
mujeres jovenes con preeclampsia y de ser asi, cuales eran los factores de riesgo

mayormente asociados.

A nivel mundial se tiene conocimiento de que el antecedente de hipertension arterial
previa aumenta el riesgo de preeclampsia hasta en un 25% @ ) %) (19) |o que no se
encontré significativamente en este estudio, ademas de que la presencia de proteinuria
@) () es un signo que debe estudiarse a profundidad en toda mujer embarazada por
encima de la semana 20 ya que se relaciona con el riesgo de desarrollar preeclampsia.
En las pacientes primigestas de acuerdo con la literatura se eleva el riesgo hasta 6
veces para la presencia de preeclampsia, en el presente estudio y tomando en cuenta
que solo son consideradas las mujeres menores de 30 afios, no se encontré alguna
relacion estadisticamente significativa. Otro de los factores de riesgo importantes es el
embarazo multiple, ya que en la literatura se menciona que aumenta el riesgo hasta
en un 20%, en el presente no se encontro relacion estadisticamente significativa. De
la misma manera se encuentra en la literatura que aproximadamente el 5% de las
pacientes que presentan preeclampsia sufren algun grado de complicacién; en este
estudio no se encontraron complicaciones ni muertes maternas relacionadas con la
patologia estudiada. Cabe mencionar que todas las pacientes presentaron cifras
tensionales en el brazo derecho igual o por arriba de 140/90 en alguna de las consultas

prenatales.
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XVI. Conclusiones.

En el presente estudio se intentd demostrar que es verdaderamente preocupante el
aumento de los casos de preeclampsia en mujeres jovenes, ademas de determinar
cuales eran los factores de riesgo mas frecuentes en relacién con dicha patologia en
mujeres jovenes. Durante el afio de estudio se presenté una pandemia que colapso el
sistema de salud, solicitando que los paciente vulnerables no acudieran a consulta a
las unidades de medicina familiar, en donde se encuentran las mujeres embarazadas,
por lo que es posible que exista un sesgo considerable y de tal forma los resultados

no sean los que se esperaban.

Se puede con concluir unicamente que en las mujeres menores de 30 afios no hay un
aumento en la presencia de preeclampsia, y que los factores de riesgo se relacionan
de igual forma que en las pacientes mayores de 30 afos, es decir, el antecedente de
hipertension arterial, obesidad, nuliparidad, embarazos multiples y la presencia de
proteinuria después de la semana 20 deben manejarse de igual manera en las mujeres

mayores y menores de 30 afos.

En conclusidn, no existe asociacion entre los factores de riesgo y la probabilidad de

padecer preeclampsia en mujeres menores de 30 anos.
El factor de riesgo con mayor prevalencia en el presente estudio fue la obesidad.

No se encontro asociacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgo

mas frecuentes con los encontrados en este estudio.
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XVIl. Recomendaciones.

Es posible que para muchos de mis companeros residentes de los diferentes grados
no sea de interés el tratar de identificar pacientes jovenes con factores de riesgo y la
probabilidad de desarrollar preeclampsia, sin embargo, mi recomendacion es que
deberia de realizarse un analisis mas profundo de dicha patologia, sobre todo ya sin
el sesgo de la pandemia que disminuyo el porcentaje de pacientes atendidas en primer

nivel.

Ademas de relacionarlo con los registros que se encuentran en el area de admision de
tococirugia ya que es posible que si solo se estudia una unidad de medicina familiar,
las cifras no sean significativas, en cambio si se estudian todas las pacientes que
acuden a segundo nivel solicitando atencién medica por elevacién de cifras tensionales
o la presencia de proteinuria; podria concluirse algo mas significativo y de esa forma
crear estrategias especificas para disminuir la morbimortalidad a nivel nacional y
mundial, a pesar de que en este estudio no se encontro significancia estadistica para
concluir que las mujeres de 30 afios estan igualmente en riesgo que las mujeres

mayores de 30 anos.
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XIX. Anexos.

TABLAS Y GRAFICAS.

Tabla 1. Frecuencia de factores de riesgo asociados a preeclampsia de acuerdo con
grupo etario.

FACTOR OBESIDAD PREECLAMPSIA  DIABETES  HIPERTENSION  PRIMIGESTAS EMBARAZO PROTEINURIA
DE PREVIA MELLITUS ARTERIAL MULTIPLE
RIESGO TIPO 2 PREVIA

EDAD

MENOR 84 19 30 20 43 17 71
DE
30 ANOS
MAYOR 39 7 16 6 19 8 27
DE
30 ANOS
Fuente: Base de datos.

Grafica 1. Analisis de factores de riesgo asociados a preeclampsia de acuerdo con
grupos etarios.

PROTEINURIA
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DIABETES MELLITUS TIPO 2
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= MAYOR DE 30 ANOS = MENOR DE 30 ANOS

Fuente: Base de datos.
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Grafica 2. Analisis de factores de riesgo encontrados en pacientes con preeclampsia
menores de 30 afos.

24.14%

PREVALENCIA
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PREVALENCIA

= Obesidad 24.14%
m Preeclampsia previa 6.16%
m Diabetes Mellitus tipo 2 15.27%

Hipertensio Arterial Previa 6.40%
M Primigestas 11.33%
® Embarazo multiple 6.40%
H Proteinuria 30.30%

Fuente: Base de datos.
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TABLA 2. ANALISIS DE ASOCIACION ESTADISTICA ENTRE GRUPO ETARIO EN
ESTUDIO Y FACTORES DE RIESGO.

EDAD DE LAS PACIENTES X2?(DF) VALOR

Menor de 30 Mayor de 30 DE P
N (%) N (%)
OBESIDAD 0.083 (1) 774
S/ 84 792% 39 81.3%
NO 22 208% 9 18.8%
PREECLAMPSIA PREVIA 0.263(1) .608
S/ 19 17.9% 7 14.6%
NO 87 821% M 85.4%
DIABETES MELLITUS 2 0.399 (1) 527
Si 30 28.3% 16 33.3%
NO 76 71.7% 32 66.7%
HIPERTENSION ARTERIAL 0.955(1) .329
S/ 20 18.9% 6 12.5%
NO 86 811% 42 87.5%
PRIMIGESTA 0.013 (1) .908
SI 43  40.6% 19  39.6%
NO 63 594% 29 60.4%
EMBARAZO MULTIPLE 0.010 (1) 922
SI 17 16.0% 8 16.7%
NO 89 840% 40 83.3%
PROTEINURIA 1.164 (1) 0.200
Si 71 67.0% 27 56.3%
NO 35 33.0% 21 43.8%

Fuente: Base de datos
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Tabla 3. Analisis estadistico general de la edad de las pacientes participantes en el
presente estudio.

Estadisticos

N 154

Media | 27.88

Mediana | 28.00

Moda 27

Desv. | 5.387
Desviacién

Minimo 17

Maximo 45

Fuente: base de datos.

Tabla 4. Analisis por grupo etario de las pacientes participantes en el presente
estudio.

120

106

100
80
60
40
20

MENOR DE 30 MAYOR DE 30

menor de 30 mayor de 30
[ FRECUENCIA 106 48

O PORCENTAJE 68.8 31.2

EFRECUENCIA  EPORCENTAJE

Fuente: Base de datos.
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Anexo 2. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES TIPO DECIMALES ETIQUETA VALORES MEDIDA ROL
{1, menor
EDAD Numeérico 0 EDAD de 30}... Nominal Entrada
OBESIDAD Numérico 0 OBESIDAD {1, Sl}... Nominal Entrada
PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA
PREVIA Numérico 0 PREVIA {1, Sl}... Nominal Entrada
DIABETES
DM2 Numérico 0 MELLITUSTIPO2 {1, Sl}... Nominal Entrada
HIPERTENSION
ARTERIAL
HAS Numeérico 0 SISTEMICA {1, Sl}... Nominal Entrada
PRIMIGESTA Numeérico 0 PRIMIGESTA {1, SlI}... Nominal Entrada
EMBARAZO
EMB.MULTIPLE Numérico 0 MULTIPLE {1, Sl}... Nominal Entrada
PROTEINURIA Numeérico 0 PROTEINURIA {1, Sl}... Nominal Entrada
PREECLAMPSIA Numérico 0 PREECLAMPSIA {1, Sl}... Nominal Entrada

* EDAD: 1= MENOR DE 30 ANOS Y 2= MAYOR DE 30 ANOS
* TODAS LAS VARIABLES: 1= 8l Y 2= NO

CEDULA DE RECOLECCION POR EDAD

EDAD Frecuencia Porcentaje
17 1 0.6
18 1 0.6
19 4 2.6
20 6 3.9
21 8 5.2
22 14 9.1
23 6 3.9
24 7 4.5
25 3 1.9
26 8 5.2
27 17 11.0
28 14 9.1
29 8 5.2
30 8 5.2
31 7 4.5
32 9 5.8
33 7 4.5
34 7 4.5
35 9 5.8
36 2 1.3
37 2 1.3
38 2 1.3
39 2 1.3
40 1 0.6
45 1 0.6
TOTAL 154 100.0

Fuente: Base de datos
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