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3. SINTESIS (Resumen)

Titulo

Asociacion entre las caracteristicas maternas y del control prenatal con
el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones maternas en
poblacion adolescente.

Clasificacion

Investigacion sin riesgo.

del estudio Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-
segun su tigacién para la Salud, Articulo N° 17.

riesgo

Tipo de Estudio Analitico de Casos y Controles retrospectivo.

estudio

Objetivo Describir la asociacion entre las caracteristicas maternas de la mujer
Principal adolescente embarazada, asi como las caracteristicas del control pre-

natal recibido con el desarrollo de preeclampsia y de sus complica-
ciones maternas.

Objetivos se-

* Estimar la prevalencia de preeclampsia y sus complicaciones

cundarios maternas en mujeres con adolescentes que recibieron su con-
trol prenatal y su resolucion obstetrica en el Hospital Regional
Materno Infantil de Nuevo Leon.
* Determinar los resultados perinatales en el grupo de estudio.
* Determinar la morbimortalidad materna en el grupo de estudio.
* Identificar los factores durante el seguimiento prenatal que con-
tribuyen a la aparicion de complicaciones.
Hipoétesis Las caracteristicas maternas y del control prenatal no muestran una
Nula asociacion con el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones ma-

ternas.
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Hipétesis Las caracteristicas maternas y del control prenatal muestran una aso-
alterna ciacion con el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones mater-
nas.

Pregunta de | ;Existe una asociacion entre las caracteristicas maternas y del control
Investigacion | prenatal con el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones ma-

ternas?
Grupo a Estudio de Casos y Controles. Grupo de casos se incluiran pacientes
investigar que desarrollaron preeclampsia; en el Grupo de Controles pacientes sin

el desarrollo de preeclampsia. Se incluiran pacientes adolescentes < 19
afos obtenidas de forma consecutivas de los censos hospitalarios.

“N” Relacion 1:1. (165 Casos y 146 Controles)
Duracion 3 semanas

aproximada

del estudio

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las mujeres adolescentes de 14-19 afios representan el 19% de las mujeres en edad reproduc-
tiva segun los datos de la Encuesta Nacional sobre dindmica Demografica en México 2009. En
nuestro pais la prevalencia de preeclampsia y eclampsia es de un 5-10%, siendo conocida como
una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal, llegando aumentar hasta

del doble en el rango de edad de 14 al9 afios.

Tomando esto en cuenta tenemos una probabilidad de riesgo de mortalidad aumentada hasta le
doble en pacientes adolescentes de 14-19 afios, y hasta 6 veces mayor si la paciente es menor de
15 afios, la OMS menciona que el riesgo de una madre de 15afios muera por causa materna es de

1 en 4900 en paises desarrollados, de 1 en 180 en paises en desarrollo, y de 1 en 54 en paises
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subdesarrollados, dando como resultado un aumento en riesgo de complicaciones y desenlaces
obstétricos no favorables para nuestro grupo de pacientes reportado en México en 2009 como un

13.8% de muertes maternas en pacientes menores de 19 afios.

A pesar de contar con un tamizaje en el primer trimestre para preeclampsia en el Hospital Re-
gional Materno Infantil desde el afio 2014 se cuanta con la misma prevalencia de esta enfer-
medad, asi como de sus complicaciones en este grupo de edad, aunado que este tamizaje no esta
disefiado para la prediccion de preeclampsia tardia. Por lo que es necesaria realizar un andlisis de
las causas de la persistencia en la prevalencia de esta patologia, asi como de una posible modifi-
cacion del control prenatal en este grupo de pacientes para su posible modificacién y evitar com-

plicaciones maternas.

5. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
S.1.Antecedentes
Epidemiologia del embarazo en la adolescente

En América Latina se estima una prevalencia de embarazo en adolescentes de 20%. En Méxi-
co en el afio 2014 se reporté que residen 29.9 millones de mujeres entre 14-19 afos, lo cual re-
presenta el 25% de la poblacion femenina. A nivel mundial 1.6 millones de adolescentes son ma-
dres, presentando una mayor tasa de natalidad en paises subdesarrollados de hasta un 95%. Du-
rante el 2013 en México el 80% de los egresos hospitalarios en pacientes adolescentes entre
14-19 fueron por razones obstétricas relacionados con embarazo, abortos, o complicaciones de

estos durante el parto o puerperio.

Enfermedad Hipertensiva asociada al embarazo
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La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva causada por un sindrome multisistémico en
el embarazo con una prevalencia de 6-10%, siendo un problema de salud publica a nivel mundial

por las complicaciones maternas y fetales asociadas.

Entre las causas principales de muertes maternas directas se encuentran: la hemorragia ob-
stétrica, sepsis materna y los trastornos hipertensivos del embarazo, siendo estos dltimos cau-

santes del 12-25% de las defunciones.

Desde el inicio de la civilizaciéon ya habia observaciones que hacian los médicos en esos
tiempos en cuestion de como en paciente que cursaban su primer embarazo presentaban mayor
riesgo para ciertas complicaciones durante el embarazo. En 1694 Mauriceau, uno de los primeros
médicos que estudio ciertos aspectos del embarazo cito “Las pacientes adolescentes o las que
cursan su primer embarazo tienen mayor riesgo de convulsionar comparado con pacientes con
multiples embarazos”, lo cual tiene sentido cientifico en nuestros tiempos ya que si hay un au-

mento de riesgo en paciente jovenes de hasta 3 veces mas.

Para la presentacion de la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo es importante expo-
ner los factores de riesgo que favorecen a su aparicion, como los son: obesidad, tabaquismo, an-
tecedente de enfermedad vascular, embarazo multiple, pacientes con diagndstico de diabetes me-

llitus, preeclampsia en embarazo anterior y pacientes con hipertension crénica.

En cuanto a la fisio patogenia de la preeclampsia, esta es causada por una cadena de eventos
causantes de una respuesta inflamatoria sistematica donde se alteran factores bioquimicos como
factores de crecimiento, receptores de células killer, antigenos de invasion trofobléstica, citoci-
nas, factores angiogénicos alterados, entre otros. Esta inflamacion sistémica tiene afectacion a la
madre con repercusiones en el feto al haber alteraciones de perfusion placentaria causando alte-

raciones en el crecimiento y madurez del fetal.

Clasificacion de la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo

Protocolo: “ADG090162 2019°: “Asociacién entre las caracteristicas maternas y del control prenatal con el
desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones en poblacién adolescente”,
Version 2.0, fechado Septiembre del 2019, Monterrey, N.L., México

A- 11/50



El mayor reto para la clasificacion de la hipertension que complica el embarazo es diferenciar
las enfermedades previas al embarazo de aquellas que aparecen especificamente durante este,
identificar sus causas y crear categorias ideales para su estudio epidemioldgico y reporte. La
preeclampsia es un desorden hipertensivo especifico del embarazo con compromiso multisisté-
mico. Ocurre después de las 20 semanas de gestacion, frecuentemente cerca del término, y pude
sobreponerse a otro trastorno hipertensivo. Es la forma mds comin de presion arterial elevada
que complica el embarazo. La definicion clasica considera la nueva aparicion de hipertension con
proteinuria, sin embargo, algunas mujeres presentan hipertension con signos multisistémicos in-

dicativos de enfermedad severa en ausencia de proteinuria.

Una de las clasificaciones mds usadas es la del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetri-
cia que es la que se revisara en la presente investigacion, considera la hipertension durante el
embarazo en 4 categorias: 1) Preeclampsia sin datos de severidad, 2) Preeclampsia con datos de

severidad, 3) Hipertension Gestacional, 4) Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada.

La eclampsia es la fase convulsiva de este desorden y es una de las manifestaciones mds seve-
ras. Cominmente es precedida por eventos premonitorios, como son cefalea intensa e hiperrefle-

xia, pero puede ocurrir en ausencia de signos o sintomas.

Durante el embarazo, la hipertension cronica se define como presion arterial elevada antes de

la concepcidn o detectada antes de las 20 semanas de gestacion.

Preeclampsia puede complicar otros estados hipertensivos, de hecho, su incidencia es cuatro a
cinco veces mayor que en mujeres no hipertensas. En estos casos, el prondstico de la paciente y
el feto es peor que en cualquier condicidn solo. El diagndstico de hipertensiéon crénica con
preeclampsia sobreagregada es mds probable en los siguientes escenarios: 1) mujeres con hiper-
tension en la gestacion temprana que desarrollan proteinuria posterior a las 20 semanas de gesta-
cién y mujeres con proteinuria antes de la semana 20 con exacerbacion repentina de la presion
arterial, o necesidad de aumentar la dosis de antihipertensivo con buen control previo; 2) mani-
festacion repentina de otros signos y sintomas como incremento de enzimas hepaticas; 3) dismi-

nucion en niveles plaquetarios por debajo de 100,000; 4) manifestacion de sintomas como dolor
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abdominal en cuadrante superior derecho y cefalea intensa; 5) desarrollo de edema pulmonar; 6)
desarrollo de insuficiencia renal; e 7) incremento repentino y sostenido de excrecién de protei-

nas.

Hipertension gestacional se caracteriza por nueva elevacion de presion arterial posterior a las
20 semanas de gestacion en ausencia de proteinuria. Algunas pacientes tendrdn elevaciones de
presion arterial a niveles de severidad con resultados similares a los de preeclampsia por lo que

se requiere de la misma vigilancia.

Diagnostico de la enfermedad hipertensiva del embarazo

El diagnéstico de preeclampsia usualmente se basa en una presion arterial sistélica igual o
mayor a 140mmHg, presion arterial diastélica igual o mayor a 90 mmHg o ambas, en dos oca-
siones separadas un minimo de 4 horas en una mujer con una presion arterial previa normal, mas
una excrecion urinaria de proteinas mayor a 300 mg en 24 horas, o presion arterial igual o mayor
a 160 mmHg y/o 110 mmHg. Sin embargo en ausencia de proteinuria, la hipertension en presen-
cia de dafio a 6rgano blanco, como dafio hepético (elevacidon de transaminasas dos veces mds de
lo normal, dolor persistente en epigastrio o en cuadrante superior derecho de abdomen), trombo-
citopenia (menor de 100,000/ml), insuficiencia renal (elevacion de creatinina sérica mayor a 1.1
mg/dl o elevacion al doble de la determinada anteriormente), edema pulmonar o alteraciones ce-
rebrales o visuales, es suficiente para hacer el diagndstico. El diagnéstico puede confirmarse en
un intervalo de tiempo mds corto (minutos) para facilitar la terapia antihipertensiva temprana.

Puede presentarse a partir de las 20 semanas de gestacion, durante el parto o en el puerperio.

Manejo de la enfermedad hipertensiva en el embarazo

La primera consideracién en el manejo es siempre el bienestar de la madre y el feto. La se-
gunda es el nacimiento de un neonato maduro que no requiera de cuidados intensivos o prolon-

gados. Una vez que el diagndstico se ha establecido, el manejo subsecuente va a depender en los
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resultados de la evaluacion tanto materna como fetal, la edad gestacional, presencia de trabajo de

parto o ruptura de membranas, sangrado transvaginal y los deseos de la madre.

En pacientes con preeclampsia sin datos de severidad, si la presion arterial sistélica se man-
tiene por debajo de 160 mmHg o la diastdlica por debajo de 110 mmHg, no se sugiere el uso de
antihipertensivos; de la misma forma no se debe prescribir reposo absoluto estricto. Se reco-
mienda un manejo expectante con monitoreo materno y fetal si no existe indicacion para inter-
rumpir el embarazo antes de la semana 37, sin embargo, se sugiere la interrupcién al llegar a las
37 0/7 semanas de gestacion. Los riesgos asociados con un manejo expectante incluyen el
desarrollo de hipertension severa (10-15%), eclampsia (0.2-0.5%), sindrome de HELLP (1-2%),
desprendimiento de placenta (0.5-2%), restriccion del crecimiento intrauterina (10-12%), muerte
fetal (0.2-0.5%). Por el contrario, la interrupcion del embarazo inmediata se ha visto asociada
con mayores tasas de admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales, complicaciones
respiratorias en el recién nacido y un leve incremento en la cantidad de muertes neonatales com-

parado con infantes nacidos posterior a las 37 semanas de gestacion.

Se debe instruir a las pacientes a reportar sintomas de preeclampsia con datos de severidad
tales como: cefalea intensa, cambios visuales, dolor en epigastrio y dificultad para respirar. El
desarrollo de nuevos sintomas o signos compatibles con preeclampsia con datos de severidad, asi

como incremento en las enzimas hepaticas o trombocitopenia requieren hospitalizacion.

En mujeres con hipertension gestacional, la progresiéon a preeclampsia por lo general se
desarrolla en 1 a 3 semanas posterior al diagndstico, sin embargo, en mujeres con preeclampsia
sin datos de severidad la progresion puede presentarse en unos cuantos dias. Por lo tanto, se su-
giere la monitorizacion diaria de los sintomas maternos y movimientos fetales (por la madre) y
mediciones de la presion arterial (dos veces a la semana), asi como toma de plaquetas, enzimas

hepaticas y proteinuria cada semana.

La terapia antihipertensiva es utilizada para prevenir ataques isquémicos maternos, sin embar-
€0, no existe consenso para casos no severos. Es posible que la terapia pueda disminuir el riesgo
de progresion a hipertension severa, igualmente se puede asociar a restriccion del crecimiento

debido a compromiso en la circulacién feto placentaria.
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En el caso de pacientes con preeclampsia con datos de severidad a partir de las 34 semanas de
gestacion o en casos de inestabilidad materna o fetal a pesar de la edad gestacional, se recomien-
da la interrupcion al lograr la estabilidad materna. Para aquellas mujeres con edad gestacional
menor a 34 con condiciones maternas y fetales estables, se puede continuar el embarazo unica-
mente en centros que cuenten con unidades de cuidados intensivos tanto maternos como neonata-
les. El manejo debe ir acompaiiado del uso de corticoesteroides para beneficiar la maduracion
pulmonar fetal. La interrupcion del embarazo no debe retrasarse a pesar de la edad gestacional en
cualquiera de los siguientes casos: hipertension severa incontrolable, eclampsia, edema pulmo-
nar, sindrome de HELLP, insuficiencia renal progresiva, desprendimiento de placenta, coagula-
cién vascular diseminada, ruptura de membranas, progresion del trabajo de parto, estado fetal
incierto o muerte fetal. En caso de embarazos no viables, se debe interrumpir el embarazo poste-
rior a la estabilizacién materna. Se debe administrar sulfato de magnesio para prevenir eclampsia

y se recomienda continuarlo posterior al nacimiento.

Como ya fue mencionado anteriormente los objetivos de tratar la hipertension severa son pre-
venir complicaciones cardiovasculares, renales o cerebrovasculares, aunque no existen ensayos
aleatorizados en el embarazo que puedan determinar el nivel de hipertension a tratar para preve-
nir estas complicaciones. Estas complicaciones son mas probables de ocurrir en presencia de
desordenes médicos preexistentes. Las complicaciones fetales resultan de la exposicién a insufi-
ciencia uteroplacentaria o nacimiento pretérmino. Existe informacion sobre series de casos donde
medicamentos antihipertensivos no fueron utilizados en mujeres con preeclampsia con datos de
severidad, y se revelaron tasas incrementadas de falla cardiaca, edema pulmonar y muerte. Una
revision sistemadtica de 35 ensayos que involucraba a 3,537 mujeres no encontrd diferencias sig-
nificativas en cuanto a la eficacia y seguridad entre hidralazina y labetalol, o hidralazina y blo-
queadores de los canales de calcio. Los resultados sugieren que la hidralazina, labetalol o nifedi-
pino oral pueden ser usados para tratar hipertension severa de forma aguda, siempre y cuando el
médico esté familiarizado con la dosis, el tiempo de espera de accidn, los efectos adversos po-

tenciales y contraindicaciones.

Prediccion de la enfermedad hipertensiva en el embarazo
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Un ntimero de circunstancias incrementan el riesgo de padecer preeclampsia, si se tiene una
familiar de primer grado que la haya padecido, que la paciente haya presentado en alguno de sus
embarazos previos preeclampsia, gestacion multiple, edad materna mayor de 40 afios, diabetes,
obesidad, hipertension preexistente, primiparidad, historia de trombofilia, fertilizacién in vitro,
lupus sistémico eritematoso. Sin embargo, hay que recordar que puede presentarse en paciente

jovenes sin factores de riesgo asociados.

Como ya fue mencionado anteriormente, la utilidad del estudio Doppler de la arteria uterina
para predecir preeclampsia ha sido extensamente estudiada. El incremento de la resistencia al
flujo dentro de la arteria resulta en un patron de onda anormal, representada ya sea por un incre-

mento en el indice de pulsatilidad o la presencia de una escotadura uni o bilateral.

Evidencia sugiere que la preeclampsia es un estado anti angiogénico debido a dafio en la sefa-
lizaciéon de VEGF en el glomérulo y otras redes microvasculares. Los niveles plasmdticos de
PIGF han surgido como biomarcador sustituto del VEGF. Como miembro de la familia de
VEGEF, es una proteina pro angiogénica abundante en el embarazo la cual se une con el receptor
Fltl1. Con el incremento de este dltimo, disminuyen los niveles libres de PIGF y la proporcién
sF1t1/PIGF se correlaciona con los fenotipos de preeclampsia. Algunos grupos de investigacion
han establecido que los niveles de sFltl y PIGF pueden ser usados para diferenciar preeclampsia
de enfermedades que se semejantes como hipertension cronica, hipertension gestacional, enfer-
medad renal, y trombocitopenia gestacional.

La proporcién sFIt1/PIGF predice resultados maternos adversos (dentro de dos semanas) en
mujeres con preeclampsia. * Las concentraciones de PIGF comienzan a disminuir entre 9 y 11
semanas antes de la aparicion de la hipertension y proteinuria. La combinacion de este estudio
con estudio Doppler de arteria uterina, incrementa el valor predictivo para el desarrollo de
preeclampsia. Es de importancia recordar que estos estudios son de mayor utilidad en la predic-

cién de preeclampsia de inicio temprano.

Prevencion de la enfermedad hipertensiva del embarazo

Se han estudiado extensamente estrategias para la prevencion de preeclampsia en los tltimos

20 afios; sin embargo ninguna intervencion a la fecha ha probado ser del todo efectiva.
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Debido a que la preeclampsia es un padecimiento que puede recurrir en otro embarazo, mu-
jeres que ya la han padecido deben recibir consejeria antes de otro embarazo. En una consulta
preconcepcional se debe revisar la historia previa y el prondstico para el proximo embarazo.

Otras enfermedades como diabetes mellitus e hipertension crénica.

La inexistencia de un tratamiento efectivo disponible es la principal limitacién para considerar
necesario del tamizaje para preeclampsia en la actualidad. Sin embargo, la correcta seleccion
puede ser la clave para identificar a aquellas mujeres que mds se puedan beneficiar de medidas

profil4cticas y un mayor seguimiento durante el embarazo.

(Por qué seria necesario realizar el cribado de la PE? La incidencia del sindrome de Down es
de aproximadamente 1/700. La PE precoz presenta una prevalencia tres veces y media superior,

ya que estd asociada a 1/200 embarazos.

La cesdrea electiva que la PE precoz exige es una de las causas principales de nacimiento

prematuro, con las consecuencias negativas que este entrafia para la salud del futuro bebé.

Segtin un meta-andlisis, el 89% de los casos de PE precoz se pueden prevenir o retrasar si se

inicia un tratamiento con aspirina en una fase temprana del embarazo.

El Estudio Doppler de las resistencias en las arterias uterinas en PE, las resistencias en las ar-
terias uterinas permanecen elevadas como resultado del fallo en la transformacién de las arterias
espirales, que impide su adecuada reconversion en vasos de mayor calibre y menor resistencia. A
consecuencia de ello, no se produce una adecuada reduccién de las resistencias vasculares en la
circulacion utero-placentaria y el aporte sanguineo a esta region se ve comprometido. Esto con-
dujo a la idea de que el estudio Doppler de las arterias uterinas podria ser ttil como método de

cribado de la PE y el CIR.

Aunque es un método que alcanza una sensibilidad del 60-70% para detectar los casos de PE
precoz, su empleo rutinario no se ha extendido ya que presenta un bajo valor predictivo positivo,
(situado alrededor del 20%) y hacen falta ecografistas experimentados para su medicion. La revi-

sion sistemdtica de Conde-Agudelo y cols. sobre pruebas de cribado para la PE, establece el
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momento 6ptimo de la gestacion para predecir la PE mediante el Doppler en las 20-24 semanas

de gestacion vy, califica la utilidad del estudio Doppler como “moderada”.

Marcadores propuestos como predictores de preeclampsia, a pesar de las décadas de investi-
gacion no se ha logrado esclarecer qué marcador o marcadores permiten seleccionar a aquellas
gestantes con riesgo “a priori” de desarrollar PE. De lograrlo, facilitaria la seleccién para una
supervision mds cercana. Mas atn, la prediccion de PE en mujeres con patologias subyacentes
(diabetes, hipertension crénica, etc.) seria de gran valor clinico. Por tanto, son necesarios mas
estudios en los que se investigue el papel de distintos marcadores, ya que podrian ser utiles y po-
tenciales agentes terapéuticos de diagndstico para una enfermedad que ain se basa exclusiva-

mente sobre parametros clinicos.

Los marcadores bioquimicos que se han propuesto como posibles predictores de PE descritos
en la bibliografia, pueden clasificarse en funcién de su mecanismo fisiopatoldgico. Ademads de
los descritos en la siguiente tabla existen otros y, con el empleo de las técnicas moleculares de

protedmica y metaboldmica, hay muchos mds en desarrollo.

A continuacion se describen aquellos marcadores principalmente investigados para ser incor-

porados en un futuro test de cribado para la PE.
Proteina plasmadtica A asociada al embarazo (PAPP-A)

La PAPP-A es una glicoproteina de gran tamafio con un peso molecular de 200 KDa que
pertenece a la superfamilia de las peptidasas dependientes del zinc. La PAPP-A fue aislada ini-
cialmente en el suero de las embarazadas, donde su concentracion aumenta permanentemente
hasta la fecha del parto. Es producida por el trofoblasto y secretada al suero materno donde cir-
cula como un complejo heterotetramérico, junto con las dos subunidades de la proforma de la
proteina basica mds importante del eosinéfilo. Ademds, se ha descrito que juega un papel en el

control autocrino y paracrino de la invasién trofobldstica de la decidua.

El estudio de este marcador es interesante desde el punto de vista practico- econdmico en el
laboratorio, ya que al estar incluido en el test de cribado de cromosomopatias en el primer

trimestre de gestacion, es realizado a todas las gestantes junto a la fraccion beta libre de la HCG.
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Algunos estudios han demostrado en pacientes que posteriormente desarrollan PE, una disminu-
cién de las concentraciones de PAPP-A al principio del segundo trimestre en comparaciéon con
las gestantes que no la desarrollan. Por el contrario, en el tercer trimestre su concentracion es

mayor en gestantes con PE respecto a las que no presentan dicha patologia.

El inconveniente de este marcador si se determina de forma aislada como predictor de PE es
que presenta una sensibilidad bastante baja y una tasa de falsos positivos (TFP) elevada debido a
que concentraciones bajas de PAPP-A también se han encontrado en otras patologias como CIR,
placenta previa, aborto de repeticion, PE etc. También se han observado concentraciones muy
bajas de PAPP-A en mujeres no embarazadas y concentraciones elevadas en personas con sin-
drome coronario agudo, aterosclerosis o en pacientes con enfermedad renal terminal que estidn

siendo tratados con hemodialisis.

Si se combina la PAPP-A con el estudio Doppler la tasa de deteccién puede aumentar signi-
ficativamente. En un estudio realizado por el grupo de Nicolaides obtuvieron una sensibilidad
para la PAPP-A de un 14,1 % con una TFP de un 5% para la predicciéon de PE en el primer
trimestre. Pero al combinarlo con el estudio Doppler del segundo trimestre de gestacion la sensi-
bilidad se incrementd a un 62,1%. Otros estudios proponen combinaciones de marcadores bio-
quimicos, caracteristicas maternas y datos de la tension arterial para desarrollar un test de criba-
do. Es el caso de Kuc S y cols. que establecen un modelo de prediccién en el que incluyeron
PAPP-A, ADAMI12, PIGF, tension arterial media y caracteristicas maternas. Obtuvieron una tasa
de deteccion de un 72% para los casos de PE precoz y 49% en los casos de PE tardia con una
TFP del 10%. En las gestantes con PE y CIR la sensibilidad se increment6 a un 92% para la PE

precoz y 57% para la tardia.

Factor de crecimiento placentario (PIGF) es un factor que pertenece a la familia del VEGF. De
entre sus funciones se destaca que promueve la viabilidad de las células endoteliales, produce un
efecto quimiotactico sobre los monocitos e interviene en procesos de angiogénesis. Se estudio

por primera vez en tejido placentario y mds tarde en corazén y en pulmon.

La tendencia esperada de las concentraciones de PIGF en gestaciones normales es un aumento

ininterrumpido durante los dos primeros trimestres de embarazo, con un pico maximo en 29-32
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semanas de gestacion, disminuyendo posteriormente. Su disminucion, se piensa que se produce
por un aumento del sFlt-1 entre la semana 33-36 hasta final del embarazo y de hecho, las concen-
traciones de ambos son reciprocos, es decir, cuanto mayor son los valores de sFlt-1 menores son

los de PIGF.

Diversos estudios apuntan a que el PIGF es un prometedor marcador predictor de PE en el
primer trimestre de gestacion para incluirlo en un futuro test de cribado. Sus concentraciones en
gestantes con PE son estadisticamente menores respecto a gestantes que no desarrollan dicha pa-
tologia. Otros estudios evalian el papel del PIGF como predictor de PE en el segundo trimestre
de gestacion y concluyen que las gentantes con PE al igual que en el primer trimestre de gesta-

cidén presentan concentraciones estadisticamente menores.

° Argumentar la importancia del estudio en términos de la actualidad del
problema

o Relevancia

o Posibles beneficios

° Ventajas

° Implementaciones tanto

e Institucionales
e Nacionales
e Internacionales
o Resultados esperados

° Factibilidad de aplicacion

5.2.Justificacion

La mujer adolescente embarazada en nuestra poblaciéon y en el mundo presenta una mayor
prevalencia de preeclampsia, asi como de sus complicaciones maternas. En el Hospital Regional
Materno Infantil se cuenta con la clinica llamada “Intervencion Temprana” donde se realiza ta-
mizaje para preeclampsia basado en caracteristicas biofisicas maternas (peso, talla, tension arte-

rial maternal en ambos brazos) aunado a medicién del Indice de pulsatilidad de ambas arterias
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uterinas por medio de ecografia Doppler realizado durante el primer trimestre (11-13.6 semanas);
pacientes con tamizaje positivo se inicia profilaxis con dcido acetilsalicilico tabletas 100 mg via
oral cada 24 horas por las noches hasta la semana 34; sin embargo no se encuentra establecido en
la literatura cientifica mundial que modificaciones se recomiendan en cuanto al nimero de con-
sultas de control prenatal asi como el intervalo entre cada una de ellas, ni las semanas de gesta-
cién para la finalizacién del embarazo con el objetivo de disminuir la prevalencia de preeclam-
psia y sus complicaciones. Aunado a esta falta de informacion no se conoce si en verdad realizar
este tamizaje de primer trimestre en la poblacion adolescente, asi como su control prenatal reci-
bido logra disminuir la prevalencia de preeclampsia, asi como de sus complicaciones comparada
con el grupo de pacientes que no se realizé el tamizaje de primer trimestre e inicio su control

prenatal después de las 20 semanas de gestacion.
6. PREGUNTA DE INVESTIGACION OBJETIVOS E HIPOTESIS
6.1.Pregunta de investigacion

(Existe una asociacion entre las caracteristicas maternas y del control prenatal con el desar-

rollo de preeclampsia y sus complicaciones maternas?
6.2.0bjetivo Principal

Describir la asociacion entre las caracteristicas maternas de la mujer adolescente embarazada,
asi como las caracteristicas del control prenatal recibido con el desarrollo de preeclampsia y de

sus complicaciones maternas.

6.3.0bjetivos Secundarios

* Estimar la prevalencia de preeclampsia, eclampsia en mujeres con adolescentes que reci-
bieron su control prenatal y su resolucion obstetrica en el Hospital Regional Materno In-
fantil de Nuevo Leon.

* Determinar los resultados perinatales en el grupo de estudio.

* Determinar la morbimortalidad materna en el grupo de estudio.
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* Identificar los factores durante el seguimiento prenatal que contribuyen a la aparicion de

complicaciones.

6.4.Hipoétesis Nula

Las caracteristicas maternas y del control prenatal no muestran una asociacion con el desarro-

llo de preeclampsia y sus complicaciones maternas.

6.5 Hipotesis Alterna

Las caracteristicas maternas y del control prenatal muestran una asociacion con el desarrollo

de preeclampsia y sus complicaciones maternas.

7. DISENO DEL ESTUDIO
7.1.Descripcion del estudio

Estudio analitico, de casos y controles retrospectivo en el que se analizara la posible asocia-
cién entre las caracteristicas maternas y las caracteristicas del control prenatal llevado a cabo en
las pacientes adolescentes < 19 afios que presentaron preeclampsia y sus complicaciones mater-

nas y tuvieron su resolucién obstétrica en el Hospital Regional Materno Infantil.
8. MATERIALES Y METODOS
8.1.Muestra

o Pacientes. 313 pacientes adolescentes embarazadas de <19 afios, las cuales se dividirdn
en 2 grupos. En el Grupo 1 (Casos) se incluirdn 165 pacientes que desarrollaron
preeclampsia; y en el Grupo 2 (Controles) se incluirdn 146 pacientes que no desarrol-
laron preeclampsia. Ambos grupos tuvieron su resolucién obstétrica en el Hospital Re-

gional Materno Infantil de Nuevo Ledn, en el periodo comprendido 2015-2016.

o Materiales. Censo de pacientes del servicio de medicina materno fetal del HRMI que
desarrollaron y no preeclampsia, en el periodo 2015-2016. Expediente electrénico

materno.
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8.2.Criterios de Inclusion

° Mujeres con embarazo unico entre 14-19 afos.
° Pacientes con diagndstico de preeclampsia con o sin datos de severidad.
° Pacientes que inician su control prenatal = 20 semanas en el Hospital Re-

gional Materno Infantil.

° Pacientes que inician su control prenatal < 14 semanas y reciben tamizaje
para preeclampsia entre las 11-13.6 semanas.

° Pacientes con resolucion obstétrica en el Hospital Regional Materno In-
fantil.

° Pacientes con resolucion obstétrica mayor a 24 semanas.

3. Criterios de Exclusion

° Paciente mayores a 19afios.
° Paciente con alguna comorbilidad/enfermedades crénicas acompafante
(hipotiroidismo, diabetes, asma, etc,).
° Pacientes con hipertension gestacional, hipertension crénica.
4. Criterios de eliminacion

Pacientes con resolucion obstétrica antes de las 24 semanas

8.5 Registro de seleccion

8.5.1. Historia clinica y datos demograficos

La historia clinica revisada en el expediente electronico y/o fisico incluye antecedentes fami-

liares de enfermedades clinicamente significativas, antecedente personal de enfermedades clini-

camente significativas, antecedentes gineco-obstétricos y estado reproductivo, cirugias previas,
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antecedentes de tabaquismo, alergias y todos los medicamentos empleados por el paciente de

manera crénica o en un lapso de 7 dias previos a la realizacion del interrogatorio.

Los datos demogréficos incluirdn la edad, el sexo, la paridad promedio y la raza/etnia que in-

dique la paciente.
8.5.2. Signos vitales

Dentro de la exploracion fisica a revisar en los expedientes se evaluard los signos vitales de
las pacientes. Los signos vitales tomados de manera rutinaria en toda consulta y valoracion en el
HRMIAE son la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial y temperatura. De
particular importancia para este estudio es la evaluacion de la tension arterial de ingreso de la
paciente para su clasificacion y diagndstico como una enfermedad hipertensiva asociada al emba-
razo (EHAE). La toma protocolaria de este signo vital en el HRMIAE se apega a recomendacio-
nes internacionales en las cuales se incluyen pero no se limitan a: un reposo de al menos 10 mi-
nutos previo a la toma, toma sentada con brazos extendidos, toma en brazo izquierdo y poste-

riormente derecho, toma con Baumandémetro de mercurio manual o electronico calibrados (45).

8.5.3. Clasificacion y diagnostico de las enfermedades hipertensivas asociadas al em-

barazo

Como se menciond en los antecedentes bibliograficos, se realizara la clasificacion y diagnosti-
co segun el protocolo propuesto por la American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) en el 2013 y adoptada por las guias de préctica clinica (GPC) de nuestro pais. La clasi-

ficacion segtin esta guia es la siguiente (1):

* Hipertension cronica: tension arterial elevada ya conocida antes del embarazo o detec-

tada antes de la semana 20 de gestacion.

® Hipertension gestacional: elevacion de la tension arterial después de las 20 SDG con
niveles de corte de =140 milimetros de mercurio (mmHg) sistélica y/o =290 mmHg diast6-

lica, en dos tomas, con diferencia de al menos 4 horas, en ausencia de proteinuria
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* Preeclampsia sin datos de severidad: el desarrollo de hipertension y proteinuria des-

pués de las 20 SDG o puerperio en una mujer previamente normotensa. Los niveles de
corte para considerar hipertension son =140 milimetros de mercurio (mmHg) sistdlica y/o
>90 mmHg diastdlica. Proteinuria se define como un valor =300 miligramos (mg) de

proteinas en une muestra de orina en 24 horas.

Preeclampsia con datos de severidad: el desarrollo de hipertension con o sin proteinu-
ria después de las 20 SDG o puerperio en una mujer previamente normotensa. También se
incluyen signos o sintomas de lesion a érgano-blanco como: elevacion severa de la pre-
sion arterial en rangos =160 mmHg sistélica y/o =110 mmHg diastdlica, el desarrollo de
alteraciones neuroldgicas o visuales, anormalidades hepaticas, anormalidades renales,
trombocitopenia o edema agudo de pulmén. En esta clasificacion se excluyd proteinuria

masiva y la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) como criterio de severidad.

Eclampsia: El desarrollo de convulsiones tonico-clénico generalizadas en una mujer
con preeclampsia, en la ausencia de condiciones neurolégicas o metabdlicas que pudieran

explicar las mismas.

9. METODOLOGIA
9.1.Metodologia de la Investigacion

Se buscaré en los censos del afio 2015-2016 del Departamento de Medicina Materno Infantil
(Tococirugia, consulta externa y hospitalizacion) del Hospital Regional Materno Infantil pa-
cientes que cuenten con el diagndstico de preeclampsia, ya sea con datos o sin datos de severidad
(casos), asi como pacientes adolescentes que no hayan tenido complicaciones obstétricas ni el
diagnostico de ningun tipo de enfermedad hipertensiva asociada al embarazo (controles) y se an-
otara el registro del expediente electronico. Posteriormente se buscara en el expediente electroni-
co de las pacientes las variables a estudiar cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion hasta
obtener el tamafio de la muestra calculado. Posteriormente se realizara el andlisis estadistico

planeado.
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En ambos grupos (casos y controles) se buscaran las siguientes variables: Caracteristicas
maternas: edad, peso materno, indice de masa corporal (IMC), IMC = 30, nulipara, multipara;
Caracteristicas del control prenatal: control prenatal <14 semanas que recibieron tamizaje
para preeclampsia independientemente del resultado negativo o positivo, control prenatal des-
pués = 20 semanas sin recibir el tamizaje para preeclampsia de primer trimestre ni ningun tipo de
intervencidn para prevenir preeclampsia, Intervalo de dias entre la dltima consulta prenatal y el
diagnostico de preeclampsia, drea hospitalaria donde se realizé el diagnostico de preeclampsia
severa. Preeclampsia y Complicaciones maternas: Preeclampsia con datos de severidad,
Preeclampsia sin datos de severidad, Preeclampsia que amerita desembarazo antes de las 34 se-
manas, Preeclampsia que amerita desembarazo antes de las 37 semanas, Preeclampsia que ameri-
ta desembarazo antes de las 42 semanas, Complicaciones secundarias a preeclampsia severa. Re-
sultados neonatales: Peso recién nacido, Semanas de gestacidon al nacer, parto prematuro, Ap-

gar <7 a las 5 minutos, muerte fetal, peso bajo al nacer percentil de peso <10

9.2.VARIABLES

9.3.Cuadro de Variables

Escala
Variable Definiciéon conceptual ST UZnes e VELETEo
P operacional variable medicié variable
n
Caracteristicas Maternas
Edad Anos cumplidos al momento Misma Cuantitati- Continua Afos
del evento obstétrico va
Nulipara Pacientes cuyo embarazo Misma Cualitativa  Nominal Dicotémica
actual sea el primero. Si/No
Multiparidad Dos o mas embarazos previos, Misma Cualitativa Nominal Dicotomica
inclusive el actual, al momento Si/No

del evento obstétrico
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IMC indice que se calcula dividien- IMC <20: peso bajo Cuantitati- Continua Numero
do los kilogramos de peso por IMC entre 20-25: peso va
el cuadrado de la estatura en normal
metros (IMC = peso [kgl/ es- IMC entre 25-30: sobre
tatura [m2]) peso
IMC entre 30-35: obesidad
tipo |
IMC entre 35-40: obesidad
tipo Il
IMC >40: obesidad mérbi-
da
Caracteristicas del Control Prenatal
Tamizaje de Tamizaje realizado entre las Pacientes a las que se les Cualitativa Nominal Dicotémica
primer 11-13.6 semanas de gestaciéon realizo tamizaje para Si/No
trimestre basado en mediciones de las preeclampsia en primer
p a r a caracteristicas maternas como trimestre independiente-
preeclampsia sus antecedentes gineco ob- mente del resultado e in-
stétricos, antecedente de dependientemente si reci-
preeclampsia, peso, talla, pre- bieron intervenciéon con
sion arterial media tomada en  aspirina para su prevencién
dos ocasiones en ambos bra- y que posteriormente con-
zos, asi como medicién del tinuaron su control prenatal
indice de Pulsatilidad de am- en el Hospital regional
bas arterias uterinas por flu- materno infantil con minimo
jometria Doppler. Estas 4 consultas subsecuentes.
mediciones se introducen en
un software que utiliza un algo-
ritmo validado internacional-
mente y calcula el riesgo para
preeclampsia. Riesgo positivo
se toma cuando se reporta
riesgo = 1:100 y riesgo negati-
vo reporta riesgo < 1:100.
Control pre- Inicio de control prenatal en Inicio de control prenatal en Cualitativa Nominal Dicotomica
natal tardia2 Hospital Regional Materno Hospital Regional Materno Si/No
20 semanas Infantil en la semana 20 o Infantil en la semana 20 o
mayor a esta, sin realizarse mayor a esta, sin realizarse
tamizaje de primer trimestre ni tamizaje de primer
ninguna intervencion profilacti- trimestre ni ninguna inter-
ca para preeclampsia, con vencion profilactica para
minimo 4 consultas durante el preeclampsia, con minimo
control prenatal. 4 consultas durante el con-
trol prenatal.
Intervalo de Dias transcurridos entre la Dias transcurridos entre la Cuantitati- Continua Dias
dias entre la ultima consulta prenatal y la ultima consulta prenatal y va
ultima con- resolucién del embarazo por la resolucién del embarazo
sulta prenatal diagndstico de preeclampsia por diagnéstico de
y el diagnos- preeclampsia.
tico de
preeclamp-
sia.
Area hospita- Lugar hospitalario donde se Lugar hospitalario donde Cualitativa Nominal Politomica
laria donde realiza el diagnostico de se realiza el diagnostico de
se realizé el preeclampsia severa. preeclampsia severa. 1)Admisién
diagnostico urgencias
d e 2)Tococirugia
preeclampsia 3)Consulta
severa. externa
4)Hospital-
izacion.
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Preeclampsia y Complicaciones Maternas

Preeclampsia Desarrollo de hipertensién en Desarrollo de hipertension Cualitativa Nominal Dicotomica
con datos de rangos 2160 mmHg sistélica y/ en rangos 2160 mmHg Si/No
severidad o 2110 mmHg con o sin pro- sistdlica y/o 2110 mmHg
teinuria después de las 20 con o sin proteinuria de-
SDG o puerperio en una mujer spués de las 20 SDG o
previamente normotensa. puerperio en una mujer
También se incluyen signos o previamente normotensa.
sintomas de lesion a 6rgano- También se incluyen signos
blanco como: el desarrollo de o sintomas de lesion a
alteraciones neuroldgicas o dérgano-blanco como: el
visuales, anormalidades hep- desarrollo de alteraciones
aticas, anormalidades renales, neurolégicas o visuales,
trombocitopenia o0 edema agu- anormalidades hepaticas,
do de pulmon. anormalidades renales,
trombocitopenia o edema
agudo de pulmon.
Preeclampsia El desarrollo de hipertension y El desarrollo de hiperten- Cualitativa Nominal Dicotémica
sin datos de  proteinuria después de las 20 sion y proteinuria después Si/No
severidad SDG o puerperio en una mujer de las 20 SDG o puerperio
previamente normotensa. Los en una mujer previamente
niveles de corte para consider- normotensa. Los niveles de
ar hipertension son 2140 corte para considerar
milimetros de mercurio hipertension son 2140
(mmHg) sistdélica y/o 290 milimetros de mercurio
mmHg diastdlica. Proteinuria (mmHg) sistdlica y/o =90
se define como un valor 2300 mmHg diastélica. Protein-
miligramos (mg) de proteinas uria se define como un
en une muestra de orina en 24  valor 2300 miligramos (mg)
horas de proteinas en une mues-
tra de orina en 24 horas
Preeclampsia Preeclampsia severa que Preeclampsia severa que Cualitativa Nominal Dicotémica
que amerita amerita la interrupcion del amerita la interrupcion del Si/No
desembarazo embarazo por su gravedad embarazo por su gravedad
antes de las antes de las 34 semanas. antes de las 34 semanas.
34 semanas
Preeclampsia Preeclampsia severa que Preeclampsia severa que Cualitativa Nominal Dicotémica
que amerita amerita la interrupcion del amerita la interrupcion del Si/No
desembarazo embarazo por su gravedad embarazo por su gravedad
antes de las antes de las 37 semanas. antes de las 37 semanas.
37 semanas
Preeclampsia Preeclampsia severa que Preeclampsia severa que Cualitativa Nominal Dicotémica
que amerita  amerita la interrupcion del amerita la interrupcion del Si/No
desembarazo embarazo por su gravedad embarazo por su gravedad
antes de las antes de las 42 semanas. antes de las 42 semanas.
42 semanas
Resultados perinatales
Parto Intervenciéon obstétrica por la Via de nacimiento que es Cualitativa Nominal Dicotémica
cual el embarazo se finaliza mediante el parto vaginal. Si/No

por via vaginal.
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Cesarea Intervencién obstétrica por la Via de nacimiento que Cualitativa Nominal Dicotémica
cual el embarazo se finaliza involucra el nacimiento via Si/No
por via incision abdominal. incision quirdrgica abdomi-

nal

Semanas de  Semanas y dias de embarazo Semanas y dias de em- Cuantitati- Continua  Semanas y

gestaciéon al  en el cual culmina el embara- barazo en el cual culmina va dias

nacimiento zo. el embarazo.

(SDG)

Parto Nacimiento antes de las 37 Nacimiento antes de las 37 Cualitativa Nominal Dicotémica

pretérmino semanas y después de las 26 semanas y después de las Si/No
semanas. 26 semanas.

Peso al nacer Medida numérica en gramos Medida numérica en Cuantitati- Continua Gramos
que representa el peso del gramos que representa el va
recién nacido al nacimiento. peso del recién nacido al

nacimiento.

Peso bajo al Peso el recién nacido menor o Peso el recién nacido Cualitativa Nominal Dicotémica

nacer (S per- igual a percentil 10, basada en menor o igual a percentil Si/No

centil 10) tablas percentilares interna- 10, basada en tablas per-
cionales del proyecto interna- centilares internacionales
cional intergowth-21. del proyecto internacional

intergowth-21.

Apgar <7 a Calificacion otorgada al recién Calificacion otorgada al Cuantitati- Continua  Dicotémica

los 5 minutos nacido a los 5 minutos post- recién nacido a los 5 minu- va Si/No

nacimiento. Evalua el estado
general del neonato.

tos post-nacimiento. Evalua
el estado general del
neonato.

94.

9.4.TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Tamaiio de la muestra

Se realizo el tamafio de la muestra para estudio de casos y controles utilizando el programa
Epidat 3.1. Se utilizo Odds Ratio como pardmetro que se desea analizar, con un nivel de signifi-

cancia de 95%, una potencia de 90%, una razén " controles/ " casos de 1, una f en los controles
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de 10% (preeclampsia), con un odds ratio a encontrar de 4. Se obtiene un tamafio de la muestra

de 165 casos y 146 controles.

9.4.1.Métodos y modelos de analisis de los datos segiin tipo de variables

Para analizar los grupos se utilizé estadistica descriptiva, con media y desviacion estdndar
para variables cuantitativas y frecuencias con porcentaje para variables cualitativas. Las variables
continuas fueron revisadas para normalidad y presentadas como medias.

Para el andlisis de asociacion entre los dos grupos de casos y controles (pacientes con
preeclampsia y pacientes sin preeclampsia) y su asociacion con control prenatal < 14 semanas y
control prenatal = 20 semanas se utilizaran tablas de contingencia de 2x2 y se medira el odds ra-
tio.

Para comparar la diferencia entre las dos medias de los dos grupos se utilizara t student de dos

colas en caso de presentar normalidad utilizando la prueba de kolmogorov-Smirnov. En caso e

no presentar normalidad se utilizara la prueba de Mann-Whitney).

Las variables cualitativas Las variables discretas serdn analizadas segtin su frecuencia, realizando

comparaciones entre grupos a través de la prueba de Chi cuadrada.

Se consider6 una P < 0.05 como estadisticamente significativa. Los datos se recopilaron y
procesaron en el paquete MS Excel 2017, y se analizaron por medio del paquete IBM SPSS ver-

sion 23.

9.4.2 Programas a utilizar para analisis de datos.

Se utilizard el programa estadistico IBM* SPSS 25 para Windows para la realizacion del anélisis

estadistico. Epidat 3.1 para célculo de tamaiio de la muestra.
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10. RESULTADOS

Se incluyeron 313 pacientes de (14-19) aios, de las cuales 165 (53.4%) tenian un diagndstico

de preeclampsia y 146 (46.6%) se encontraron aparentemente sanas (grupo control).

En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas del grupo de pa-
cientes con preeclampsia. La mediana de edad fue de 17 (16-19) afos, con un IMC de 24.2 + 3.8
kg/m?, que cursaron su semana de gestacion 39 (37-40). El abordaje de resolucién fue por
cesdrea en 80 (48.5%) y parto natural en 85 (51.5%). El sexo del producto fue femenino en 92
(55.7%) y masculino en 73 (44.3%). La media de peso al nacer fue de 3012.6 + 646.1, 30(18.1%)
nacieron antes de las 37 semanas de gestacion y el resto (81.8%) nacidos antes de las 42 semanas
de gestacion. Se encontraron 28 (16.9%) productos con peso al nacer debajo del percentil 10 y 6
(3.6%) con un Apgar a los 5 minutos menor a 7 puntos. Se clasificé el grado de preeclampsia

como leve en 56 (33.7%), severo en 94 (56.6%), y eclampsia en 15 (9%).

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes adolescentes con
preeclampsia.

EDAD (AROS) 17 (16-18)
IMC (KG/M2) 24.2+ 3.8
SEMANA DE GESTACION DE NACIMIENTO 39 (37-40)

RESOLUCION DE EMBARAZO

CESAREA 80 (48.5%)
PD 45 (27.3%)
PE 40 (24.2%)

SEXO DEL RECIEN NACIDO

FEMENINO 92 (55.7%)
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MASCULINO 73 (44.3%)

PESO AL NACER PERCENTIL <10 28 (16.9%)
APGAR 5 MINS <7 PUNTOS 6 (3.6%)
<37 SDG 30 (18.1%)
<42 SDG 135 (81.8%)
PARTO PRETERMINO 32 (16.4%)
ESTANCIA HOSPITALARIA 3 (2-4)

CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA

LEVE 56 (33.7%)
SEVERA 94 (56.6%)
ECLAMPSIA 15 (9%)

En la tabla 2 se describen las caracteristicas sociodemograficas y control prenatal del grupo
de pacientes control (sin preeclampsia). La mediana de edad de estas pacientes fue de 18 (16-19)
afos y su media de IMC de 25.4 + 4.7 kg/m?2 (a su primera consulta) Se realizé tamizaje durante
el primer trimestre en 18 (12.2%) pacientes, y control prenatal antes de la semana de gestacion
20 en 97 (65.5%). La mediana de semana de gestacion de la primera consulta de control prenatal
fue a las 32 (23-35) semanas. Las pacientes cursaron su desembarazo a las 40 (39-40.5) semanas
de gestacion, y la via de nacimiento fue por parto eutocico en 117 (79.1%) y parto distocico en
31 (20.9%), cesarea 0 (0%). La media de peso al nacer del producto fue de 3233.7 +£470.2
gramos, y se encontrd un peso por debajo del percentil 10 en 11 (7.4%) recién nacidos, asi como
un Apgar a los 5 minutos menor a 7 puntos en 5 (3.4%). S6lo se encontraron a 3 (2%) nacimien-
tos antes de las 37 semanas de gestacidn y un caso de hemorragia. No se presentaron muertes
fetales ni ingresos a la unidad de cuidados intensivos en productos de mujeres aparentemente

sanas.
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TABLA2. Caracteristicas sociodemograficas y de control prenatal de pacientes
adolescentes sin preeclampsia.

EDAD (ANOS) 18 (16-19)
IMC (KG/M2) 25.4 + 4.7
TAMIZAJE 1ER TRIMESTRE 18 (12.2%)
CONTROL PRENATAL <20 SEMANAS 97 (65.5%)
SDG NACIMIENTO 40 (39-40.5)

ViA DE NACIMIENTO

PARTO EUTOCICO 117 (79.1%)
PARTO DISTOCICO 31 (20.9%)
PESO DEL BEBE AL NACER (GRAMOS) 3233.7 + 470.2
PESO AL NACER PERCENTIL <10 11 (7.4%)
APGAR 5 MINS < 7 PUNTOS 5 (3.4%)
MUERTE FETAL 0 (0%)
<37 SDG 3 (2%)
<42 SDG 145 (98%)
HEMORRAGIA 1(0.7%)

Al realizar comparacion entre los antecedentes obstétricos de ambos grupos se encontré las pa-
cientes del grupo de sin preeclampsia cursaban con su primer gesta 147 (89.1%) vs 112 (75%.7),
la mayoria de la via de nacimiento previo de estos grupos de pacientes fue via vaginal por parto
en pacientes con preeclampsia 19 (12.8%) vs 7 (4.2%) dando entender que nuestros grupos de
pacientes adolescentes la mayoria fueron pacientes primigestas 259 (82%) vs multigestas 59
(12%), teniendo parto previo 31 (9.9%), cesarea previa 15 (4.7%), aborto 13 (4.1% ) respectiva-

mente.
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TABLA 3. Antecedentes obstétricos pacientes adolescentes con preeclampsia vs sin preeclampsia

CON PREECLAMPSIA

SIN PREECLAMPSIA

N =165 N =148
GESTAS
1 112 (75.7%) 147 (89.1%)
2 35 (23.6%) 15 (9.1%)
3 1 (0.7%) 3 (1.8%)
PARTOS
0 124 (83.8%) 158 (95.8%)
1 19 (12.8%) 7 (4.2%)
2 5 (3.4%)
CESAREAS
0 140 (94.6%) 158 (95.8%)
1 8 (5.4%) 6 (3.6%)
2 0 (0%) 1 (0.6%)
ABORTOS
0 142 (95.9%) 158 (95.8%)

6 (4.1%)

7 (4.2%)

Realizamos comparaciones en las principales caracteristicas de los pacientes (tabla 4). Encon-
tramos que los productos de madres con preeclampsia presentaron un menor peso al nacer
(3012.6 gr vs. 3233.7 gr, P = 0.001), un nacimiento mds temprano (39 vs. 40 SDG, P <0.001) y

una mayor incidencia de peso al nacer por debajo del percentil 10 (17% vs. 7.4%, P = 0.011).
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Ademas, encontramos que las mujeres con preeclampsia recibieron tamizaje durante el primer
trimestre en menor proporcion (1.8% vs. 12.2, P < 0.001), asi como menor cantidad de pacientes

con control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion (32.7% vs. 65.5%, P < 0.001).

TABLA 4. Resultados obstétricos y control prenatal en pacientes adolescentes con preeclampsia vs
pacientes adolescentes sin preeclampsia.

GLOBAL CON PREECLAMPSIA  SIN PREECLAMPSIA P
N =313 N =165 N = 148
EDAD (ANOS) 17 (16-19) 17 (16-19) 18 (16-19) 0.4
<37 SDG 23 (7.3%) 20 (12.1%) 3 (2%) 0.001
<42 SDG 279 (89.1%) 134 (81.2%) 145 (98%) <0.001
PESO DEL BEBE AL NACER  3012.6 + 644.1 3012.6 + 646.1 3233.7 £ 470.2  0.001
(GRAMOS)
SDG AL NACIMIENTO 40 (38-40) 39 (37.5-40) 40 (39-40.5) <0.001
PESO AL NACER PER- 39 (12.5%) 28 (17%) 11 (7.4%) 0.011
CENTIL <10
APGAR 5 MIN <7 PUNTOS 11 (3.5%) 6 (3.6%) 5 (3.4%) 0.902
TAMIZAJE PRIMER 21 (6.7%) 3 (1.8%) 18 (12.2%) <0.001
TRIMESTRE
CONTROL PRENATAL <20 151 (48.2%) 54 (32.7%) 97 (65.5%) <0.001
SEMANAS

Realizamos un subanélisis donde agrupamos a las pacientes de acuerdo con su edad (tabla 5).
Se identificaron 83 pacientes hasta <16 afios, de las cuales 46 (55.4%) se presentaron con
preeclampsia, y 230 pacientes de 17 a 19 afios, de las cuales 119 (51.7%) se presentaron con
preeclampsia. Encontramos que ain por subgrupos de pacientes, los nacimientos se presentaron a
una semana de gestacién mds temprana que las pacientes sin preeclampsia (P < 0.05), sin embar-
go, solamente encontramos una diferencia significativa en la tasa de nacimientos previos a la 37

semana de gestacion en las pacientes con preeclampsia entre 17 a 19 afios, asi como en mayor
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recién nacidos con peso al nacer menor al percentil 10 en mujeres con preeclampsia de este
grupo de pacientes (P = 0.021). Ademds, detectamos una menor cantidad de pacientes con
tamizaje durante el primer trimestre en mujeres con preeclampsia entre 17 y 19 afios, y de forma
global, menor pacientes con control prenatal antes de las 20 semanas de gestacién en mujeres

con preeclampsia (P < 0.001).

TABLA 5. Resultados maternos y control prenatal en pacientes adolescentes con preeclampsia <
16 anos vs pacientes adolescentes con preeclampsia 17 a 19 anos.

< 16 ANOS 17-19 ANOS
N =83 N =230
Con preeclamp- Sin Con Sin
sia preeclamp- P preeclampsia preeclampsia P
n =46 sia n=119 n=111
n =37
<37 SDG 7 (15.2%) 2 (5.4%) 0.287 13 (10.9%) 1 (0.9%) 0.001
<42 SDG 35 (76%) 35 (94.6%) 0.049 99 (83.1%) 110 (99.1%)  <0.00
1

PESO DEL 2915.4 + 697.0 3074.9 = 0.242 3050.2 3286.6 0.337
BEBE AL 534.4 624.3 436.7
NACER
SDG AL 38.5 (36.6-39.6) 39.5(39-41) 0.001 39.1(37.6-40) 40 (39-40.5) <0.00
NACIMIENTO 1
PERCENTIL 9 (19.6%) 4 (10.8%) 0.275 19 (16%) 7 (6.3%) 0.021
<10
APGAR 5 3 (6.5%) 2 (5.4%) >0.99 3 (2.5%) 3(2.7%) >0.99
MIN <7 9 9
TAMIZAJE 1(2.2%) 2 (5.4%) 0.583 2 (1.7%) 16 (14.4%) <0.00
PRIMER 1
TRIMESTRE
CONTROL 18 (39.1%) 24 (64.8%) 0.020 36 (30.2%) 73 (65.7%) <0.00
PRENATAL 1
<20 SDG
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En la tabla 6 se reportan las complicaciones en las pacientes. La tasa de complicaciones fue mayor en
pacientes con preeclampsia (20% vs. 13.5%), sin embargo, no encontramos significancia estadistica (P =
0.127). Encontramos una mayor frecuencia de pacientes sin preeclampsia que desarrollaron desgarro
vaginal (10.8% vs. 2.4%, P = 0.002). De las mujeres con preeclampsia, 9.1% se complic6 con eclampsia.
Observamos entre 4 pacientes con eclampsia que se complicaron ademds con atonia uterina en 1 (0.06%),
infarto cerebral en 1 (0.06%), neumonia por aspiracién en 1 (0.06%) e ileo postquirdrgico en 1 (0.06%).
La tasa de muertes fetales no fue significativamente mayor en mujeres por preeclampsia que en nuestra

poblacién (0.06 vs 0%, P = 0.500).

TABLA 6. Complicaciones entre pacientes adolescentes con preeclampsia vs
sin preeclampsia.

GLOBAL CON PREECLAMP- SIN P
SIA PREECLA
MPSIA
COMPLICACIONES 53 (16.9%) 33 (20%) 20 (13.5%)  0.127
ECLAMPSIA 15 (4.8%) 15 (9.1%) 0 (0%) <0.001
INFECCION 2 (0.06%) 2 (1.2%) 0 (0%) 0.500
ATONIA UTERINA 5 (1.6%) 5 (3%) 0 (0%) 0.062
HEMATOMA VAGINAL 3 (0.09%) 2 (1.2%) 1(0.7%)  >0.999
DESGARRO VAGINAL 20 (6.4%) 4 (2.4%) 16 (10.8%)  0.002
SINDROME DE HELLP 1 (0.03%) 1 (0.6%) 0 (0%) >0.999
ENDOMETRITIS 1 (0.03%) 1 (0.6%) 0(0.7%)  >0.999
MUERTE FETAL 3 (0.09%) 2 (1.2%) 0 (0%) 0.500
HEMORRAGIA OB- 2 (0.06%) 1 (0.6%) 2 (1.4%)  0.604

STETRICA
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INFARTO CEREBRAL 1 (0.03%) 1(0.6%) 0 (0%) >0.999

NEUMONIA POR AS- 1 (0.03%) 1 (0.6%) 0 (0%) >0.999
PIRACION

iLEO POSTQUIRUR- 1 (0.03%) 1 (0.6%) 0 (0%) >0.999
GICO

ANEMIA 1 (0.03%) 1 (0.6%) 0 (0%) >0.999

Al analizar por grupos de edad haciendo dos grupos de edad con y sin preeclampsia, un grupo
con pacientes <16 afios y paciente adolescentes entre 17-19 afios de edad. No encontramos difer-
encia en tasa de complicaciones globales en pacientes con preeclampsia por grupo de edad (tabla
7). Sin embargo, observamos una mayor tasa de eclampsia (8.4% vs. 0%, P = 0.002). Ademas,
encontramos que entre mujeres sin preeclampsia entre 17 y 19 afios se presentaron mayor inci-

dencia de desgarros vaginales (10.8% vs. 0.8%, P = 0.001).

TABLA 7. Complicaciones en pacientes adolescentes con y sin preeclampsia por grupo de edad <16
anos vs 17 a 19 afios.

< 16 ANOS 17-19 ANOS
COMPLICACION Con Sin P Con Sin P
preec_lamp- preeqlamp- preec_lamp- preeqlamp-
sia sia sia sia
COMPLICACIONES 13 (28.2%) 4 (10.8%) 0.05 20 (16.8%) 16 (14.4%) 0.618
ECLAMPSIA 5 (10.9%) 0 (0%) 0.062 10 (8.4%) 0 (0%) 0.002
INFECCION 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.7%) 0 (0%) 0.498
ATONIA UTERINA 3 (6.5%) 0 (0%) 0.25 2 (1.7%) 0 (0%) 0.498
HEMATOMA VAGINAL 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.7%) 1 (0.9%) >0.99

DESGARRO VAGINAL 3(6.5%)  4(10.8%) 0.695  1(0.8%) 12 (10.8%) 0.001

SINDROME DE HELLP 0 (0%) 0 (0%) - 1 (0.8%) 0 (0%) >0.99
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ENDOMETRITIS 0 (0%) 0 (0%) - 1 (0.8%) 1 (0.9%) >0.99

9
MUERTE FETAL 2 (4.3%) 0 (0%) 0.5 0 (0%) 0 (0%)
HEMORRAGIA OB- 1(2.2%) 0 (0%) >0.99 0 (0%) 2 (1.8%) 0.232
STETRICA 9
INFARTO CEREBRAL 0 (0%) 0 (0%) - 1 (0.8%) 0 (0%) >0.99
9
NEUMONIA POR AS- 0 (0%) 0 (0%) - 1 (0.8%) 0 (0%) >0.99
PIRACION 9
2-550 POSTQUIRURGI- 0 (0%) 0 (0%) - 1 (0.8%) 0 (0%) >0.99
9
ANEMIA 0 (0%) 0 (0%) - 1 (0.8%) 0 (0%) >0.99
9

11. ANALISIS Y DISCUSION

Por lo general, el embarazo en adolescentes se asocia con un inicio precoz y una atencion pre-
natal mas deficiente, y las personas con problemas de salud previos tienen un mayor riesgo de
resultados maternos y neonatales. Esto puede explicar el manejo prenatal inadecuado que puede

predisponerlos a la preeclampsia.

Se ha descrito una asociacion entre preeclampsia y obesidad, ausencia de atencién prenatal
(21). Sin embargo, en nuestro estudio, no hubo una asociacidn significativa entre preeclampsia e
IMC, en nuestro estudio las mujeres con preeclampsia recibieron tamizaje durante el primer
trimestre en menor proporcion (1.8% vs. 12.2, P <0.001), asi como menor cantidad de pacientes

con control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion (32.7% vs. 65.5%, P <0.001).

La aparicion de resultados maternos adversos fue mayor en el grupo con preeclampsia. Los
estudios han demostrado que estos resultados son mds frecuentes en madres adolescentes que en
madres mayores, y la mayoria estdn asociadas con preeclampsia (3, 4, 21). Anteriormente, se
pensaba que los partos en adolescentes con preeclampsia eran mds probables debido a la hemor-
ragia posparto (28). Tanto la hemorragia posparto como la preeclampsia son complicaciones

comunmente observadas del embarazo adolescente y aumentan el riesgo de muerte materna (3).
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El abordaje de resolucion fue por cesdrea en 80 (48.5%) y parto natural en 85 (51.5%).

Observamos que el 51.5% de las pacientes tuvieron un parto vaginal, sin diferencias entre los

grupos. La prevalencia del parto por cesarea (25%) se considera baja para los datos estadisticos

nacionales(29). Estos datos estdn de acuerdo con un estudio de cohorte retrospectivo de embara-

zos nuliparos que encontré que las adolescentes tenian menos probabilidades de tener partos por

cesarea.

Ademas, nuestros hallazgos revelaron que los recién nacidos de madres adolescentes con

preeclampsia tenian un alto riesgo de muy bajo peso al nacer, bajo peso al nacer (BPN) y parto

prematuro. Este hallazgo estuvo de acuerdo con varios estudios previos (3, 21, 23) que de-

mostraron un riesgo significativamente mayor de complicaciones del recién nacido. Nuestros re-

sultados indican que los embarazos adolescentes complicados por preeclampsia se relacionaron

con una mayor incidencia de partos prematuros. Esto corrobora un estudio de cohorte retrospec-

tivo de Estados Unidos realizado en mujeres nuliparas que mostré que las adolescentes mas

jovenes (<16 afios) tenian un mayor riesgo de parto prematuro (<37 semanas de gestacion) (3).

Parto prematuro, bajo peso al nacer es frecuente entre las madres con preeclampsia (21, 30). Se

ha demostrado una asociacién entre preeclampsia y menor peso al nacer en madres adolescentes

(3012.6 gr vs. 3233.7 gr, P =0.001)(12), y coincide con los resultados de nuestro estudio. Proba-

blemente, el apoyo nutricional del feto en mujeres adolescentes con preeclampsia puede verse

disminuido, lo que aumenta el riesgo de bajo peso al nacer. La condicién prematura también

puede contribuir a un aumento en el riesgo de muchos otros resultados neonatales adversos, y

contribuir a un factor prondstico pobre del recién nacido.

12. CONCLUSIONES

Ya que sabemos que la preeclampsia afecta 4.3% de todos los embarazos adolescentes segtin

la OMS vy estd asociada con una amplia gama de riesgos, incluidos los resultados adversos

maternos, el parto prematuro, el bajo peso al nacer y otras complicaciones en el recién nacido.

Esto subraya la importancia de la prevencion de los factores de riesgo y la atencion adecuada du-
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rante el control prenatal, el parto y el posparto. Estos resultados brindan un respaldo adicional de
que el embarazo adolescente debe tomarse en serio para promover la salud materna e infantil. Se
necesitan mas estudios para identificar otros factores de riesgo maternos y complicaciones asoci-
adas con la preeclampsia, y para facilitar el desarrollo de buenas estrategias de salud, prevencion
temprana y manejo efectivo. Este estudio da mas hincapié en que se deben estudiar mas esta
poblacién de pacientes y enfocarnos en intervenciones, desde prevenir embarazos de riesgo des-
de educacion preconcepcional y de control prenatal donde el parto prematuro y las complica-

ciones puerperales prevalentes en adolescentes con preeclampsia.

13. CONSIDERACIONES ETICAS
13.1 Cumplimiento con las leyes y regulaciones

Este estudio se realizard en total conformidad con la guia de la ICH E6 de las Buenas Précti-
cas Clinicas y con los principios de la Declaracion de Helsinki o con las leyes y regulaciones del

pais (en el cual se lleve a cabo la investigacion, lo que le brinde la mayor proteccién al individuo.
13.2 Consentimiento informado

Este protocolo no contempla ninguna intervencion en el manejo médico de las pacientes, tam-
poco interfiere con la relacién médico paciente, el estudio es tinicamente observacional, por lo
que se pedird permiso al departamento de archivo del Hospital Regional Materno Infantil de Alta
Especialidad para el acceso a los expedientes electrénicos, asi como a la Jefatura de Division de

Ginecologia y Obstetricia para la autorizacion de la realizacion del protocolo de investigacion.

13.3 Confidencialidad
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Los datos recolectados de los pacientes para esta investigacion seran desidentificados en una

base de datos diferente, protegida con una contraseia digital compleja.

Ademads, se incluirdn las medidas requeridas por los comités institucionales, de investigacion

y/o de ética en caso de ser necesarias.

La informacién médica del paciente obtenida en este estudio se mantendrd confidencial y no
podra divulgarse a terceros al menos que se tenga autorizacidn por separado para usar y revelar
la informacién personal sobre la salud firmada por el paciente o a menos que lo permita o lo re-

quiera la ley.

14. RIESGOS PREVISIBLES Y PROBABLES

No se prevén ningtin riesgo o detrimento bio-psico-social de los participantes debido a la na-
turaleza observacional y basada en datos desidentificados de expedientes clinicos. Sin embargo,
se incluirdn las medidas requeridas por los comités institucionales, de investigacion y/o de ética

en caso de ser necesarias.
15. PROTECCION FRENTE AL RIESGOFISICO Y/O EMOCIONAL

Este estudio no requiere la participacion directa o activa de los participantes, y no se consider-
an mecanismos para salvaguardar la integridad de los participantes. Sin embargo, se incluirdn las
medidas requeridas por los comités institucionales, de investigacion y/o de ética en caso de ser
necesarias.

16. CRONOGRAMA
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