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3. RESUMEN

TITULO: Factores de riesgo para preeclampsia y eclampsia en pacientes que
ingresan al servicio de urgencias del hospital General Regional No. 20

INVESTIGADORES: Aida Alejandra Pefia Pefa, David Xicoténcatl Flores
Romero, Maria Cecilia Anzaldo Campos.

ANTECEDENTES: La hipertension ocurre en 6-10% de los embarazos. En
paises en vias de desarrollo como Ameérica latina y el caribe constituye la
principal causa de muerte materna. A nivel mundial su incidencia se estima en
pacientes sin factores de riesgo va de 3-8% y en pacientes con factores de
riesgo de 15 a 20%. En México representa 34% de las muertes maternas, por
lo que constituye la principal causa de muerte asociada a complicaciones del
embarazo.

OBJETIVO: Identificar factores de riesgo para preeclampsia y eclampsia en
pacientes que ingresan al servicio de urgencias del hospital General Regional
No. 20

MATERIAL Y METODOS: Previa autorizacion del Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion, asi como del Director del Hospital, se
realizara un estudio transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo. La
poblacién fue toda paciente embarazada que acudié6 al Hospital General
Regional numero 20 a el area de urgencias con diagndstico de preeclampsia y
eclampsia, durante el periodo comprendido del 1 de Junio 2015 al 15
Noviembre del 2016. Se empleé estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central y de dispersion para variables cuantitativas y frecuencias para
cualitativas. Se utilizd el programa SPSS version 21. RESULTADOS: En el
periodo de estudio se realizaron en total 92 encuestas encontrando que fue
mAas comun encontrar preeclampsia leve en pacientes que ya padecian
hipertension gestacional en un 6.5% y el 21.7% de las pacientes que
desarrollaron preeclampsia severa no tenian ninguna comorbilidad asociada
asi como en Sindrome de HELLP y Eclampsia CONCLUSIONES: se logré
demostrar que en un 56.5% de los pacientes estudiados no tenian ninguna
comorbilidad, siendo la hipertension arterial la segunda con un porcentaje de
15.2%, asi mismo se reportd que el 43.7% tenian diagnéstico de preeclampsia
severa en el rango de 141/81-180/100mmHg al igual que en el Sindrome de
HELLP en un 13%. En relacion a los grupos etarios fue mas frecuente
desarrollar enfermedad hipertensiva del embarazo en los rangos de edad entre
18-25 afios y fue mas comun desarrollar este tipo de enfermedades entre la
semana 32-38 del embarazo en un 78.2%.



Palabras clave: Hipertension, Factores de riesgo



4. MARCO TEORICO

La preeclampsia constituye una enfermedad propia del embarazo, parto y
puerperio, caracterizada por su asociacion a morbilidad y mortalidad materna y
perinatal, se relaciona basicamente con un desarrollo anormal de la placenta y

con la interaccién de multiples factores que llevan a dafio endotelial.*

Preeclampsia se define como Sindrome multisistemico de severidad variable,
especifico del embarazo, caracterizado por una reduccion de la perfusion
sistémica generada por vaso espasmo y activacion de los sistemas de
coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de la gestacion, durante el
parto o en las primeras 6 semanas después de este. El cuadro clinico se
caracteriza por hipertension arterial mayor o igual 140/90mmHg acompanada
de proteinuria, es frecuente que ademas se presente cefalea, acufenos,

fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.?

Eclampsia se refiere a la presentacibn de una o mas crisis convulsivas
generalizadas en el contexto de preeclampsia y en ausencia de otras

alteraciones neuroldgicas.?

En ausencia de la proteinuria es suficiente con la presencia de conteo de
plaquetas < 100,000, elevacién de las transaminasas al doble de sus valores
normales, aumento de la creatinina sérica a partir de 1,1 mg/% (97,24 mmol/L)
o el doble de su valor normal de medida en sangre, en ausencia de

enfermedad renal -- los valores normales de creatinina en el embarazo son de



0,8 mg/%(70,72 mmol/L y edema pulmonar o aparicibn de alteraciones

cerebrales o visuales.®*

Es importante reconocer la preeclampsia por debajo de las 20 semanas de

gestacion, cuando se vincula con la mola hidatiforme e hidropesia no inmune.

Sindrome HELLP “(Hemolisis, Elevated Liver and Low Platelets )” se manifiesta
a partir de la alteracion endotelial generada por la preeclampsia en la mujer
gestante, puede manifestarse con complicaciones tan severas como falla
hepatica, coagulopatia y falla organica mdultiple. Dicho sindrome presenta
comienzo insidioso en el que pueden confluir diversas etiologias, suele
acompanfarse de dolor en epigastrio y/o hipocondrio derecho. Se establece el
diagnostico con plaquetas <100.000, GOT >70Ul, LDH >600Ul, Bilirrubinas >

1,2mg/dl o esquistocitos en el frotis sanguineo.’

Factores de riesgo que proporcionan mayor probabilidad para el desarrollo de
preeclampsia son: Gestacion mudiltiple, condiciones subyacentes como
Hipertension Arterial preexistente o presion diastélica > o igual a 90mmHg,
nefropatia preexistente o proteinuria (> 1+ en mas de una ocasién o
cuantificada > 0.3 g/24hrs, Diabetes Mellitus tipo | o Il preexistente, Sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos (SAAF), trombofilia, Preeclampsia en cualquier
embarazo previo, Lupus eritematoso sistémico, Edad reproductiva 40 afios o

més ,indice de masa corporl (IMC) > o igual a 35. °

Las muertes maternas asociadas con preeclampsia y eclampsia se presentan

en su mayoria en embarazos pre término. Existe mayor riesgo de abrupto
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placentario, sindrome de HELLP vy falla renal en pacientes con preeclampsia
severa antes de las 32 semanas de gestacion, en comparacién con las

pacientes con preeclampsia severa con mayor edad gestacional. ’

Fisiopatologia: El factor de inicio en preeclampsia seria la reduccion de la
perfusién uteroplacentaria como resultado de la invasion anormal de las
arteriolas espirales por el citotrofoblasto. Un hallazgo relacionado es la mayor
frecuencia de preeclampsia en nuliparas esto puede asociarse con el hecho de
que las arterias colonizadas en un primer embarazo pueden ser invadidas mas
facilmente en embarazos subyacentes. La preeclampsia es una enfermedad
caracterizada por la disfuncidén generalizada de la célula endotelial relacionada
a varios factores, acidos grasos, lipoproteinas, peroxido lipodico, factor de
necrosis tumoral (TNFa), productos de degradacion defibronectina y
fragmentos de microvellosidades de las células sincitiotrofoblasticas. Todo
resulta de la respuesta inflamatoria intravascular generalizada presente en el

embarazo, pero exacerbada en la preeclampsia. ®

El magnesio afecta la presion arterial al modular el tono y la reactividad
vascular. Actia como antagonista de los canales de calcio, estimula la
produccion de prostaciclinas y no altera la respuesta vascular a los agonistas
vasoactivos. El magnesio también influye en la homeostasis de la glucosa e

insulina y la hipomagnesemia se asocia con el sindrome metabdlico.’

La microalbuminuria es un marcador de disfuncion vascular generalizado, que
puede ser empleada en el curso del embarazo, pues la preeclampsia es una
enfermedad endotelial sistémica. Adicionalmente se le considera como un
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factor prondstico independiente para el riesgo incrementado en relacion con la
mortalidad y morbilidad cardiovascular en pacientes con algunas
enfermedades crdnicas, como la diabetes mellitus y la hipertension arterial. Los
valores de microalbuminuria pueden presentarse alterados en determinados
estados, como el ejercicio fisico excesivo, el alcoholismo, el tabaquismo, la
sobrecarga hidrosalina, la infeccién urinaria, entre otros. Se han establecido las
siguientes interpretaciones: 30-300 mg/gramo de creatinina; 20200 pg/mt; 30-

300 mg/24 h; >20 mg/Lt.*°

La aparicion de la microalbuminuria se relaciona con alteraciones funcionales
de la barrera de filtrado glomerular, la que se encuentra compuesta por células
endoteliales, membrana basal y células podocitarias, que regulan el paso de
albumina al espacio de Bowman. La mayor parte de la microalbuminuria es
reabsorbida y después degradada en los tabulos proximales, con la excrecion
de cantidades inferiores a 30 mg/dia, aunque puede aparecer una cantidad
minima en la orina después de la degradacién tubular. indice de
proteina/creatinina realiza para identificar proteinuria significativa en pacientes
con preeclampsia. Tiene validez para identificar proteinuria mayor de 300
mg/dL, es decir, significativa, y puede ser empleado en pacientes con

tratamiento ambulatorio.!

Punto de corte 0,30 para el indice de proteina/creatinina: sensibilidad 78 %,
especificidad 70 % y valor prondéstico positivo 100 %. Se plantea que existe
una correlacion estadistica significativa entre dicho indice con la coleccion

urinaria para determinar proteina en 24 horas.?
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El tratamiento antihipertensivo debe ser iniciado cuando los rangos de presién
arterial sistélica (PAS) estén en el rango de 140-160 mmHg y de presion
arterial diastélica (PAD) en 90-100 mmHg. El National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) recomienda tratar la hipertension cuando la PAS >
150 mmHg y la PAD > 100 mmHg y la ACOG sugieren iniciar tratamiento con
PAS = de 160 mmHg o PAD > de 110 mmHg. La hidralazina, labetalol y
nifedipina oral pueden ser usadas para tratar la hipertension severa. Deben
evitarse descensos precipitados de la presion sanguinea, ya que afecta el flujo
Utero-placentario, se recomienda disminuir de 10 a 20 mmHg cada 10 a 20
minutos. La SOCG (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada) en
sus guias de préctica clinica menciona que los antihipertensivos alternativos

incluyen: infusioén de nitroglicerina metildopa oral, labetalol oral.*®

La administracion de sulfato de magnesio se utiliza para el tratamiento y
prevencion de las crisis convulsivas; se ha demostrado en pacientes con
eclampsia una reduccion del 67% en las crisis convulsivas recurrentes. El
tratamiento con sulfato de magnesio en la paciente eclamptica debera ser
continuado por lo menos 24 horas después de la ultima convulsion. Dosis de
carga 4-6 g en 30 minutos, continuar en infusion 1-2 g/hora para 24 horas,
convulsiones recurrentes 1-2 g en 5 minutos. La preeclampsia es considerada
como un estado de deplecién del volumen intravascular que condiciona un alto
riesgo al paciente de padecer insuficiencia renal por lo que la cantidad de
liquidos administrados debera ser meticulosa para evitar la sobrecarga (limitar

el total de liquidos IV a 1 mL/kg/hora; maximo 80 mL/hr.*®
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5. ANTECEDENTES

Los trastornos hipertensivos del embarazo (HDP) en especial preeclampsia y
eclampsia son importantes causas de mortalidad materna. Representan casi el
18% de Muertes maternas en todo el mundo, con un estimado de 62.000 a
77.000 muertes por afo, hay alrededor de 127 millones de nacimientos
anuales en el mundo, el riesgo de muerte materna de HDP es
aproximadamente uno en 1700 a uno en 2100 entregas a nivel mundial. Sin
embargo, existe una amplia variacién entre las regiones encontrando causas
de muertes maternas (de 1 a 3800 en Paises en desarrollo y de 1 de cada 39
en Africa. En Latinoamérica y el Caribe representa causa de muerte siendo la

segunda causa en los paises desarrollados.*

La mayor parte de la morbilidad se concentra en embarazos complicados por la
preeclampsia o eclampsia, y por cada mujer que muere, aproximadamente 20
sufren de morbilidad severa. Se realiz6 una revision sistematica de la
incidencia de preeclampsia y eclampsia con el objetivo de evaluar globalmente
la magnitud del problema y en diferentes regiones y entornos. Se realizdé una
revision sistémica de la incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo
con el objetivo de evaluar su magnitud globalmente y en diferentes regiones y
contextos, utilizando criterios pre-especificos, caracteristicas de base de datos
registradas y calidad metodolégica evaluada de los estudios elegibles que
informaron la incidencia de cualquier trastorno hipertensivo del embarazo
durante el periodo 2002-2010. El cual representa casi 39 millones de mujeres

de 40 paises. Cuando se aplic6 el modelo, las estimaciones totales fueron
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4.6% (intervalo de incertidumbre del 95% 2.7-8.2) y 1.4% (intervalo de
incertidumbre del 95% 1.0-2.0) de todas las entregas para la preeclampsia y la
eclampsia respectivamente, con una amplia variacion entre las regiones. Las
cifras obtenidas dan una idea general de la magnitud del problema y sugieren

que podrian existir algunas variaciones regionales.*

En México, la mortalidad materna ha disminuido en las ultimas seis décadas.
En el afio 2009 se registraron 1,281 muertes maternas en mujeres de entre 15
y 34 afios de edad. Las principales causas de muerte para la mujer
embarazada fueron: enfermedad hipertensiva inducida por embarazo (20.4%),
hemorragia obstétrica (19%) y sepsis (4.1%). Estos porcentajes son 5 a 10
veces superiores a los que se registran en los paises industrializados o con
mayor desarrollo de sus sistemas nacionales de salud. Las acentuadas
variaciones regionales y las diferencias urbano rurales hasta ahora registradas
son expresion de la persistencia de desigualdad econdmica y social para
amplios sectores nacionales, que entre otras consecuencias conducen a la
inequidad para el acceso a los servicios profesionales de salud durante el
embarazo, parto y puerperio. Integrar el estudio de la morbilidad obstétrica al
de la mortalidad incrementa la oportunidad de identificar los factores que
contribuyen a ese acontecimiento desde el embarazo sin complicaciones hasta

la muerte y permite tomar correctivos de una manera mas oportuna.*®

La preeclampsia que ocurre después de las 34 semanas es a menudo
acompafiada por aumento de gasto cardiaco, aumentando la resistencia

vascular total y el crecimiento fetal normal. Por el contrario, la preeclampsia
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pretérmino a menudo estad asociada con una disminucion del gasto cardiaco
materno, resistencia vascular total marcadamente elevada y restriccion del
crecimiento intrauterino. En mujeres identificadas con de alto riesgo de
preeclampsia, el riesgo puede reducirse con acido acetilsalicilico de baja dosis
a las 12-24 semanas de gestacion, el uso de &cido acetilsalicilico es seguro
para la madre y el feto. Confiere una reduccion del 24% en el riesgo relativo de

preeclampsia (intervalo de confianza del 95%).

Se describen los factores de riesgo clinicos y demogréficos a través de una
revision en la que se inscribi6 a mujeres embarazadas antes de las 15
semanas de gestacion, se incluyeron dos mil seiscientas treinta y siete mujeres
desarrollando preeclampsia 237 (9,0%). En el andlisis ajustado, la hipertension
cronica (odds ratio (OR) 2.72), la diabetes pre gestacional (OR 2,08), la
gestacion multiple (OR 1,74), la preeclampsia previa (OR 3,63), la nuliparidad
(OR 1,73), las técnicas reproductivas asistidas (OR 1,72) y el sobrepeso
ajustado para el indice de masa corporal (IMC) mayor que 25-30: 1.65 u
obesos mayores que 30-35: 2.34, ajustado para IMC mayor que 35-40: 3.59,
ajustado para IMC mayor que 40: 6.04, se asociaron con preeclampsia, pero la
edad materna avanzada no lo fue. Se encontraron asociaciones similares para
la preeclampsia severa. El sobrepeso o la obesidad fue el factor de riesgo mas
importante tanto para la preeclampsia como para la preeclampsia grave, con

un porcentaje de riesgo atribuible de 64.9% y 64.4%, respectivamente.’

En Noruega se realiz6 estudio el cual describe la epidemiologia de la

preeclampsia en Noruega, con datos del registro médico de nacimiento de
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Noruega, que abarca 40 afos. Con el objetivo de describir las tendencias
temporales en la prevalencia, seleccionar los factores de riesgo y la mortalidad
perinatal. También se analizaron las tendencias de tiempo en el riesgo de
recurrencia de preeclampsia total y preeclampsia con parto prematuro. Se
incluyeron un total de 2 416 501 partos durante 1967-2008. La prevalencia de
la preeclampsia aumentd de 1967 a 1999 y disminuy0 a partir de entonces, con
una prevalencia general del 3%. El riesgo de recurrencia de preeclampsia fue
alto, particularmente recurrencia de preeclampsia en embarazo pretérmino, con
riesgo relativo cercano a 50 de un segundo embarazo con preeclampsia previa
y parto prematuro comparado con el de la mujer sin preeclampsia en las
primeras semanas. Finalmente, la muerte fetal asociada con la preeclampsia
disminuyé mas que la mortalidad neonatal a lo largo del tiempo, y en los
altimos 5 afios s6lo se observo un riesgo moderado de muerte fetal y muerte

neonatal.*®

La preeclampsia puede presentarse en cualquier gestacién, pero es mas
frecuente en el tercer trimestre. Se han documentado mudltiples factores de
riesgo, incluyendo: historia familiar, nuliparidad, donacién de évulos, diabetes y
obesidad. Se han logrado avances significativos en el desarrollo de pruebas
para predecir el riesgo de preeclampsia durante el embarazo, pero estas se
limitan a los escenarios de los ensayos clinicos y se centran en la medicién de
los perfiles antigénicos, incluyendo el factor de crecimiento placentario o
nuevas pruebas metabdlicas. Se ha logrado menos progreso en el desarrollo

de nuevos tratamientos y objetivos terapéuticos, y la aspirina sigue siendo uno
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de los pocos farmacos que han demostrado reducir sistematicamente el riesgo
de desarrollar preeclampsia.'® En cuanto a variables clinicas se ha considerado
la hipertension cronica, obesidad y anemia severa como factores de alto riesgo
para preeclampsia / eclampsia.?® La identificacion de sus factores
predisponentes en el embarazo y la etapa inicial del embarazo ayudaran a

reducir la morbilidad y la mortalidad.?*

Para determinar los factores de riesgo de eclampsia entre las mujeres
japonesas con embarazos Unicos. Se realizé un estudio retrospectivo entre los
pacientes con y sin eclampsia que estaban inscritos en el sistema de registro
de Obstetricia y Ginecologia de la Sociedad Japonesa entre 2005 y 2009. Un
tercio de los pacientes con eclampsia desarrollaron la enfermedad en ausencia
de hipertension. La edad materna, la nuliparidad y la hipertensién inducida por
el embarazo fueron factores de riesgo independientes para la eclampsia. El
riesgo de eclampsia disminuy6é en un 3,0% por 1 afio en la edad materna, y
aumento6 2,6 veces y 35,4 veces en nuliparas y las mujeres con hipertension
inducida por el embarazo, respectivamente. Entre las adolescentes con
hipertension, la prevalencia de eclampsia fue de 1 caso por 28 adolescentes.

La hipertension sola no era un predictor fiable de la eclampsia.?

Se calcula que mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres por
preeclampsia. A nivel mundial su incidencia se estima en pacientes sin factores
de riesgo va de 3 al 8% y en pacientes con factores de riesgo de 15-20%. La
incidencia de eclampsia en los paises desarrollados de Norteamérica y Europa

es similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000 partos,
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mientras que en paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por
cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos. En México, de acuerdo
con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta 34% del total de
las muertes maternas, por lo que constituye la principal causa de muerte

asociada a complicaciones del embarazo.?

Se han identificado importantes factores de riesgo para el desarrollo de este
padecimiento, alguno de los cuales podrian ser manipulados y en teoria
disminuir la probabilidad de desarrollar este sindrome, existen ademas
medidas de intervencion y correccion de estos cambios, sin duda un apropiado
control prenatal es lo mas importante en la prevencion terciaria. Se debe
efectuar un esfuerzo para desarrollar sistemas de atencion prenatal que den un
seguimiento mas estrecho y agil a las mujeres con alto riesgo de desarrollar

esta enfermedad.?
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6. JUSTIFICACION

Las enfermedades hipertensivas del embarazo, en especial la preeclampsia
son las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal y materna. Se
calcula que anualmente mueren en el mundo 50 000 mujeres por
preeclampsia. En paises en desarrollo como los de América Latina y el Caribe,
la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna. De acuerdo
con la secretaria de Salud en México representa 34% de las muertes maternas,
constituyéndose en la primera causa de muerte asociada con complicaciones

del embarazo.?

La identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento,
permiten en el primer nivel de atencidn, tipificar grupos de riesgo e implementar
medidas preventivas para evitar la presentacion de estas enfermedades en la
poblacion general e inferir en los factores susceptibles y asi disminuir la

morbilidad y mortalidad asociada.?
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hipertension ocurre aproximadamente en 6 a 10% de los embarazos. Las
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo y en especial la preeclampsia es
una de las principales causas de morbilidad y de las mas importantes de

mortalidad materna y perinatal.

A nivel mundial su incidencia se estima en pacientes sin factores de riesgo va
de 3 al 8% y en pacientes con factores de riesgo de 15-20%. En México, de
acuerdo con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta 34% del
total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal causa de
muerte asociada a complicaciones del embarazo. Dado que el Hospital
General Regional No. 20 es un hospital de apoyo para pacientes obstétricas
graves entre ellas pacientes con preeclampsia y eclampsia nos planteamos la

siguiente pregunta.

¢, Cudles son los factores de riesgo para preeclampsia y eclampsia en
pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General Regional

No.20?
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8. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores de riesgo para preeclampsia y eclampsia, en pacientes

gue ingresan al servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 20

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Conocer frecuencia de factores de riesgo modificables en poblacién
estudiada

e Calcular raz6n de momios para cada factor identificado.
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9. HIPOTESIS.

Hipotesis Alterna

La frecuencia de factores de riesgo, que predisponen a la preeclampsia y
eclampsia en las mujeres que ingresan al Hospital General Regional No. 20 es

mas alta que las reportadas en la poblacion general.

Hipdtesis Nula

La frecuencia de factores de riesgo, que predisponen a la preeclampsia y
eclampsia en las mujeres que ingresan al Hospital General Regional No. 20,

no es mas alta que las reportadas en la poblacion general.
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10.MATERIAL Y METODOS.

Materiales: Expediente clinico, cuestionario y consentimiento informado.
Disefio y tipo de estudio: transversal, observacional, descriptivo y

retrospectivo

Lugar de realizacion: Hospital General Regional No. 20 en Tijuana Baja

California.

Periodo del estudio: periodo comprendido del 01 Junio 2015 al 15 de

Noviembre 2016.

Periodo de recolecciéon de datos: 01-15 Febrero 2017

Poblacion: Toda paciente embarazada que acude al HGR No. 20 a la cual se

le diagnostica preeclampsia y eclampsia.

Criterios de inclusiéon: expedientes de pacientes referidas al HGRno20 que
hayan cursado con embarazo y presenten complicacion por preeclampsia-
eclampsia durante el periodo comprendido del 01 junio 2015 al 15 noviembre

2016.

Criterios de no inclusiéon: Expedientes de pacientes con embarazos a
término  normoevolutivos,  Hipertension  Crénica sin  preeclampsia

sobreagregada.

Criterios de eliminaciéon: Expedientes de pacientes con alta voluntaria,
expediente clinico incompleto, pseudociesis.
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Métodos: Previo autorizacion por el Comité local de investigacion vy
autorizacion del Director del Hospital, se procedera a la recoleccion de datos
de pacientes que hayan sido enviadas al HGR no. 20 para atencién de
complicacion de embarazo de alto riesgo por preeclampsia- eclampsia, durante
el periodo comprendido del 01 Junio 2015 al 15 de Noviembre 2016. Las
variables a estudiar seran: Edad de paciente, antecedentes
ginecoobstetricos,(Menarca, Gestas, Partos)comorbilidades(HAS,DM,

Enfermedad Reumatoide)
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11.ANALISIS ESTADISTICO

Para poder determinar las caracteristicas basicas los factores de riesgo y el
impacto que estos tienen ya sea de forma individual o en conjunto sobre las
patologias sujetas este estudio utilizaré medidas de tendencia central como
numeros absolutos porcentajes promedios y desviacion estandar. Para
determinar el impacto de los factores de riesgo por ser estudio retrospectivo se
utilizaran medidas de regresion logistica. La significancia de cada una de las
variables se determinara como valida cuando el valor de “p” sea igual o menor
a 0.05% con un intervalo de confianza de 95% sin que dicho intervalo

sobrepase la linea de significancia y pase a ser solo una tendencia clinica sin

valor estadistico neto.

Se usara una tabla de contingencia de 2x2 con prueba chi cuadrada, asi como

razon de momios para establecer el riesgo de cada factor.
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12.DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Hipertension arterial cronica: Tension arterial de 140/90 mm de Hg o mayor

antes del embarazo o de la semana 20 de gestacion.

Preeclampsia: Sindrome multisistemico de severidad variable, especifico del
embarazo, caracterizado por una reduccién de la perfusion sistémica generada
por vaso espasmo y activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta
después de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las primeras 6
semanas después de este. El cuadro clinico se caracteriza por hipertension
arterial mayor o igual 140/90mmHg acompafada de proteinuria, es frecuente
que ademas se presente cefalea, acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal

y/o alteraciones de laboratorio.

Eclampsia: Presentacién de una o mas crisis convulsivas generalizadas en el

contexto de preeclampsia y en ausencia de otras alteraciones neurolégicas.

Periodo intergenesico: Tiempo entre las fechas de dos nacimientos vivos

sucesivos o consecutivos menos la edad gestacional del neonato mas reciente.

Diabetes Mellitus: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos de la produccion de insulina, accion de

insulina o ambos.

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.
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indice de masa corporal (IMC): Es la relaciéon entre el peso y la altura,
generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente, el peso excesivo y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el

cuadrado de la altura en metros (kg/m2).

Primipaternidad: Exposicién al semen de nueva pareja
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CONCEPCIONALES

Infeccién de Vias urinarias recurrentes: Puede ser recaida o reinfeccion, los
lapsos entre cada cuadro son largos y asintomaticos, cada cuadro se resuelve
completamente y después de un tiempo generalmente largo se presenta un

nuevo cuadro y por lo regular ocasionado por otro germen.

Presion arterial media: Es la cifra promedio obtenida de la suma de 2

presiones diastélicas, mas una presion sistolica dividida entre 3.

Diabetes Gestacional: Intolerancia a los hidratos de carbono de severidad
variable, que comienza o se diagnostica por primera vez en el embarazo.
Causada por la carencia de insulina, sino por los efectos bloqueadores de las
otras hormonas en la insulina producida que se presenta a partir de las 20

semanas de gestacion.

Restriccion de crecimiento intrauterino: Incapacidad del feto para alcanzar
un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de

la gestacion y del entorno.

Embarazo multiple: Presencia de dos o mas fetos dentro del utero, de

acuerdo con el numero de cigotos puede ser monocigaético, dicigético.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE

ESTUDIO.

PRECONCEPCIONALES

VARIABLE DE
CARACTERIZACION

Definicion

Tipo

Operacionalizacion

Hipertensién arterial Tensién

cronica

arterial de
140/90 mm de
Hg o mayor
antes del
embarazo o
de la semana
20 de
gestacion

Cuantitativo

1.-Si
2.- No

Preeclampsia

Sindrome
multisistemico
especifico del
embarazo,
caracterizado
por una
reduccioén de
la perfusion
sistémica
generada por
vasoespasmo
y activacion
de los
sistemas de
coagulacion.
Se presenta
después de la
semana 20 de
la gestacion

Cualitativo

1.-Si
2.-No
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Eclampsia

Presentacion
de una o mas
crisis
convulsivas
generalizadas
en el contexto
de
preeclampsia
y en ausencia
de otras
alteraciones
neurolégicas.

Cualitativo

1.-Si
2.-No

Periodo intergenésico

Tiempo entre
las fechas de
dos
nacimientos
Vivos
sucesivos o
consecutivos
menos la
edad
gestacional
del neonato
mas reciente.

Cuantitativo

1.-Mayor o igual a
2 anos

2.-Menor 2 anos

Enfermedad Renal

Disminucion
de la
capacidad que
tienen los
rinones para
eliminar
productos
nitrogenados
de desecho,
instaurada en
horas a dias.

Cualitativo

1.-Si

2.-No

Diabetes Mellitus.

Grupo de
enfermedades
metabdlicas

Cualitativo

1.-Si

2.-No
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caracterizadas
por
hiperglucemia
resultante de
defectos de la
produccion de
insulina,
acciéon de
insulina o
ambos.

indice de masa
corporal (IMC)

Es la relacion
entre el peso
y la altura,
generalmente
utilizado para
clasificar el
peso
insuficiente, el
peso excesivo
y la obesidad
en los adultos.
Se calcula
dividiendo el
peso en
kilogramos
por el
cuadrado de
la altura en
metros
(kg/m2).

Cuantitativo

1.-Mayor 30
2.-Menor 20

3.-Mayor 25

Edad

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de
un individuo

Cuantitativo

En ainos cumplidos

Primipaternidad.

Exposicion al
semen de
nueva pareja

Cualitativo

1.-Si

2.-No

32



CONCEPCIONALES

VARIABLES Definicién Tipo Operacionalizacién
Infeccion de vias Puede ser Cualitativo 1.-Si

urinarias recaida o

recurrente. reinfeccion, los 2:-No

lapsos entre
cada cuadro son
largos y
asintomaticos,
cada cuadro se
resuelve
completamente y
después de un
tiempo
generalmente
largo se
presenta un
nuevo cuadro y
por lo regular
ocasionado por
otro germen.

Presion arterial Es (;? cifra | Cuantitativo Igual o mayor a
. promeadio 95 mmH

media obtenida de Ia g
suma de 2 1.-Si
presiones
diastolicas, mas 2.-No
una presion
sistolica dividida
entre 3.

Diabetes Intolerancia a los | Cualitativo 1.-Si

. hidratos de

Gestacional. carbono de 2.-No
severidad
variable, que
comienza o0 se
diagnostica por
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primera vez en el
embarazo.
Causada por la
carencia de
insulina, sino por
los efectos
bloqueadores de
las otras
hormonas en la
insulina
producida que se
presenta a partir
de las 20
semanas de
gestacion.

Restriccién en e| |ncapaCidad del Cualitativo 1-'Si
_ feto para
.creC|m|e.nto alcanzar un 2.-No
intrauterino (RCIU). potencial
genético de
crecimiento de
acuerdo a las
condiciones
propias de la
gestacion y del
entorno.
Embarazo multiple. | Presencia de Cualitativo 1.-Si
dos o mas fetos
2.-No

dentro del utero,
de acuerdo con
el numero de
cigotos puede
ser
monocigotico,
dicigotico.
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13.ASPECTOS ETICOS

En base al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud la presente investigacion se considera una investigacion de

riesgos minimos.

La ética de esta investigacion respeta de forma primordial la Declaracién de
Helsinki de 1964. Tomando como principio basico el Articulo 8 que basa en el
respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacién y el derecho a
tomar decisiones informadas (consentimiento informado) tal como se menciona
en los Articulos 20,21 y 22, incluyendo la participacion en la investigacion,
tanto al inicio como durante el curso de la investigacion. Mi deber como
investigador es solamente hacia el paciente tal como se norma Articulo 2, 3y
10, el cual participara en mi investigaciébn de manera voluntario y sin presion o
chantaje de ningun tipo como lo estipula el Articulo 16 y 18, siempre y cuando
exista la necesidad de llevar a cabo una investigacibn como se garantiza en el
Articulo 6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los
intereses cientificos o0 sociales segun lo dictado en el Articulo 5 y por ultimo se
respetara el Articulo 9 donde se comenta que las consideraciones éticas deben

tomarse de acuerdo a las leyes y regulaciones.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de
investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS. Los documentos que
conforman la base de datos seran manejados en forma confidencial y
unicamente los investigadores tendran acceso a ellos, el investigador principal
sera el encargado de la recoleccion de datos asi como el resguardo de los
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mismos. Se pedira la aprobacion del estudio por el comité de investigacion del

Instituto Mexicano del Seguro Social de Baja California.
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14.RECURSOS UTILIZADOS
RECURSOS

a. HUMANOS

e Investigador principal: Aida Alejandra Pefa Pefla Médico Residente de
Urgencias Medico Quirdrgicas.

e Asesor Tematico: Dr. David Xicoténcatl Flores Romero. Medico
Urgenciologo. Adscrito a Hospital General Regional No. 20

e Asesor Metodoldgico: Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos. Adscrita a
Coordinacion de Educacion e Investigacion, Unidad de Medicina Familiar
No.27

e Pacientes embarazadas derechohabientes del Hospital General Regional

No. 20.

b. FISICOS
e Area fisica: Se hara uso del area de archivo clinico en el Hospital General
Regional No. 20
e Formato de recoleccion de informacion: Copias de hoja de recoleccion
de datos.
e Papeleria: Computadora personal, impresora, hojas blancas, copias de

hoja de recolecciéon de datos, lapices y boligrafos.
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c. FINANCIEROS

Seran solventados por el investigador principal.

d. FACTIBILIDAD

El presente estudio tiene una factibilidad optima tanto operativa, técnica y
econdmica, debido a que lo anterior serd solventado de forma total por el
investigador, asi también en lo referente a el universo de trabajo es importante

mencionar que se tiene acceso a el area de archivo clinico.

15.ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplica.
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16.RESULTADOS

Los trastornos hipertensivos del embarazo (HDP) en especial preeclampsia y
eclampsia son importantes causas de mortalidad materna. Representan casi el
18% de Muertes maternas en todo el mundo, con un estimado de 62.000 a
77.000 muertes por afo, hay alrededor de 127 millones de nacimientos
anuales en el mundo, el riesgo de muerte materna de HDP es

aproximadamente uno en 1700 a uno en 2100 entregas a nivel mundial.

La mayor parte de la morbilidad se concentra en embarazos complicados por la
preeclampsia o eclampsia, y por cada mujer que muere, aproximadamente 20
sufren de morbilidad severa. De acuerdo con la secretaria de Salud en México
representa 34% de las muertes maternas, constituyéndose en la primera causa

de muerte asociada con complicaciones del embarazo.

La identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento,
permiten en el primer nivel de atencién, tipificar grupos de riesgo e implementar
medidas preventivas para evitar la presentacion de estas enfermedades en la
poblacion general e inferir en los factores susceptibles y asi disminuir la

morbilidad y mortalidad asociada.

Se realizara un estudio transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo,
de casos y controles en el cual se tom6 una muestra aleatorizada de 46
pacientes los cuales forman parte de los casos y 46 de controles que
ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General Regional no. 20 donde

se reportan los siguientes resultados:
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16.1 ANALISIS UNIVARIADO

Se demostré que en un 56.5% de los pacientes estudiados no tenian ninguna
comorbilidad, siendo la hipertension arterial la segunda con un porcentaje de

15.2%.

Ver Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas (Antecedentes y

Comorbilidades)

ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO
HAS 14 15.2 15.2
DM2 10 10.9 26.1
IRC 1 11 27.2
HTA GESTACIONAL 13 14.1 41.3
DM GESTACIONAL 2 2.2 43.5
NINGUNA 52 56.5 100.0
TOTAL 92 100.0

Se observé que en el presente documento se reportd el 29.3% con diagndstico de

Preeclampsia severa y 50 % sin diagndstico previo.

Ver Tabla 2.
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Tabla 2. Tabla de Diagnésticos

DIAGNOSTICO FRECUENCIA
PREECLAMPSIA LEVE 6
PREECLAMPSIA 27
SEVERA
ECLAMPSIA 9
SINDROME DE HELLP 8
NINGUNA 46
TOTAL 92

PORCENTAJE

6.5
29.3

5.4
8.7
50.0
100.0

PORCENTAJE
ACUMULADO
6.5
35.9

41.3
50.0
100.0

Se observd en un 59.8% de nuestra muestra las cuales mantenian cifras de

preeclampsia leve (110/60 -140/80 mmHg) y un 38%

preeclampsia severa (141/81 — 180/100mmHg).

Ver Tabla 3.

Tabla 3. Tabla de Tensién Arterial.

TENSION ARTERIAL FRECUENCIA
110/60 — 140/80 mmHg 55
141/81 — 180/100 mmHg 35
181/101 mmHg O MAS 2

TOTAL 92

PORCENTAJE

59.8
38
2.2

100.0

con cifras de

PORCENTAJE
ACUMULADO
59.8
97.8
100.0
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En el presente estudio se demostrd que el 68.5% de las pacientes no presento

proteinuria y el 31.5% si la presentaron.

Ver Tabla 4.

Tabla 4. Proteinuria

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO
Sl 29 315 315
NO 63 68.5 100.0
TOTAL 92 100.0

16.2 ANALISIS BIVARIADO

La relacion que existe entre el desarrollo de enfermedades hipertensivas del
embarazo y presencia de antecedentes cronico-degenerativos fue la siguiente: fue
mas comun encontrar preeclampsia leve en pacientes que ya padecian
Hipertension Gestacional con un 6.5% (3). De las pacientes que desarrollaron
Preeclampsia severa el 21.7% (10) no tenian ninguna comorbilidad asociada. Las
pacientes con Eclampsia, el 8.6% (4) tampoco padecian ninguna comorbilidad, asi
como las que desarrollaron Sindrome de HELLP el 10.8%(5) no contaban con
antecedentes crénico-degenerativos. Mostrando una P significativa de 0.02

(Ver Grafica 1)
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Grafica 1.

DIAGNOSTICO - ANTECEDENTES
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Las pacientes que tienen diagnostico de Preeclampsia leve, el 8.6% (4) tenian
tension arterial sistémica entre 141/81 — 180/100mmHg, all igual que las de
preeclampsia severa con un 43.4% (20) y sindrome de HELLP con un 13%(6). De
las pacientes con eclampsia se registré el 6.5%(3), con rango de tensién arterial
110/60-140/80mmHg. En general fue mas comun encontrar enfermedad
hipertensiva del embarazo, en los rangos de tension arterial de 141/81 a
180/100mmHg con un 69.5%(32). Se observa una P < a 0.01

(Ver Grafica 2).
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Grafica 2.

DIAGNOSTICO - TENSION ARTERIAL
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Segun la edad gestacional, es mas comun desarrollar las enfermedades
hipertensivas del embarazo de la semana 32-38 del embarazo con un 78.2%(36),
preeclampsia leve con un 10.8%(5) preeclampsia severa 43.4%(20), Sindrome de

HELLP 13%(6) y Eclampsia 10.8%(5). Mostrando una P no significativa de 0.76

(Ver Grafica 3).
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Grafica 3.

DIAGNOSTICO - EDAD GESTACIONAL
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N=92
P=10.766

En relacién a los grupos etarios, es mas frecuente desarrollar enfermedades

hipertensivas del embarazo en los rangos de edad de 18-25 afios con un 50%(23),

seguido de 26-35 afios con un 32.6%(15) y de 36-45 aflos con el 17.3%(8).

Mostrando una P no significativa de 0.51

(Ver Grafica 4).
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Grafica 4.

DIAGNOSTICO - EDAD
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17. DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion se determinaron los factores de riesgo
para preeclampsia y eclampsia en pacientes que acudieron al servicio de

urgencias del Hospital General Regional No.20 del IMSS.

Al realizar el andlisis bivariado de las distintas variables clinicas y socio-
demograficas estudiadas, en una de éstas se demostrdé que si tuvo un valor
estadistico significativo, el resto de la variables algunas concuerdan con la
bibliografia publicada y en algunas otras con discrepancia con la bibliografia

publicada.

Segun los resultados obtenidos del estudio del 2012 por Klungsoyr y Morken
es mas frecuente el desarrollo de enfermedades hipertensivas del embarazo,
en aquellas pacientes que presentaban hipertension arterial cronica, seguido
de Diabetes Gestacional y multiparidad, lo que discrepa con este trabajo de
investigacion, en donde es mas comudn encontrar pacientes no conocidas con
comorbilidades que desarrollan enfermedades hipertensivas del embarazo,,

seguido de aquellas que ya tenian hipertensién arterial sistémica.’

En el 2015, English y Kenny, asociaron el desarrollo de preeclampsia,
eclampsia y sindrome de HELLP a las siguientes enfermedades: Sindrome
antifosfolipidos con un 9.7%, preeclampsia previa con un 7.1%, Diabetes
Mellitus tipo 1 con un 3.5%, lo que no concuerda con los resultados de este
estudio de investigacién. También hay diferencias en cuanto a la edad de

aparicion de las enfermedades hipertensivas del embarazo, ellos asocian tales
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enfermedades a edades mayores de 40 afos, en cambio en este estudio de

investigacion es mas comuin en las edades de 18-25 afios. *®

También existen diferencias con respecto al estudio publicado en el 2014 por
Paré y Parry, ellos muestran relacion entre el desarrollo de preeclampsia
severa con edad promedio de 31 afios, presencia de hipertension arterial

cronica, diabetes gestacional y multiparidad.®

En México son bien conocidos los factores de riesgo relacionados al desarrollo
de enfermedades hipertensivas del embarazo, la Guia del CENETEC,
Deteccion y diagnéstico de enfermedades hipertensivas del embarazo del
2008, determinaba que la hipertension arterial sistémica preexistente era el
principal factor de riesgo, seguido de nefropatia preexistente, Diabetes Mellitus
tipo 1 o 2, Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, preeclampsia anterior,
lupus eritematoso sistémico y edad reproductiva mayor a 40 afios. A pesar de
ser un estudio nacional, muestra discrepancias significativas con respecto a
este trabajo de investigacion y no mencionan la edad gestacional de mayor

frecuencia.’

En el 2013 Punyatoya y Pragti, realiaron un estudio de casos y controles, que
reportan resultados de factores sociodemogréficos relacionados con la
presencia de preeclampsia. Con este estudio hay similitudes en los con
respecto a la edad de aparicion de la preeclampsia en las pacientes entre 18-
25 afos de edad, y las comorbilidades como hipertension arterial sistémica y
diabetes gestacional. Mencionan otros antecedentes como nuliparidad y
preeclampsia anterior, ademas de embarazo maltiple.?*
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17.1 LIMITANTES DE EL ESTUDIO

La principal limitante del presente documento consiste en la muestra del
estudio ya que fue demasiado pequefia como para reflejar un resalto de peso a
considerarse. Por otro lado la falta de informacién para recoleccién de algunas

variables y asi poder lograr obtener informacion sobre objetivos secundarios.

17.2 FORTALEZAS DE EL ESTUDIO

Existe congruencia entre el disefio propuesto y la metodologia para la
obtencién de variables, asi como el empleo de pruebas estadisticas acordes al

disefo del estudio.

18. CONCLUSIONES.

Se observd que en el presente documento se reportd el 29.3%(27) con

diagndstico de Preeclampsia severa y 50 % (46) sin diagnéstico previo.

De las pacientes con Eclampsia el 8.6% (4) no presentaban comorbilidad

asociada, asi como las pacientes con Sindrome de HELLP con un 10.8% (5)

Con el presente estudio se logr6 demostrar que en un 56.5%(52(de los
pacientes estudiados no tenian ninguna comorbilidad, siendo la hipertension

arterial la segunda con un porcentaje de 15.2%(14).

Se reportd en este estudio que el 43.47% (20) tenian diagndstico de
preeclampsia severa en el rango de 141/81 — 180/100mmHg, de la misma
manera en el sindrome de HELLP se encontraba en el mismo rango de tension

arterial en un 13.04% (6).
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En relacion a los grupos etarios, es mas frecuente desarrollar enfermedades
hipertensivas del embarazo en los rangos de edad de 18-25 afios con un
50%(23), seguido de 26-35 afios con un 32.6%(15) y de 36-45 afios con el

17.3%(8).

Segun la edad gestacional, es mas comun desarrollar las enfermedades
hipertensivas del embarazo de la semana 32-38 del embarazo con un
78.2%(36), preeclampsia leve con un 10.8%(5) preeclampsia severa

43.4%(20), Sindrome de HELLP 13%(6) y Eclampsia 10.8%(5).

18.1 SUGERENCIAS

Difundir los resultados de la presente investigacion.

Identificar los factores de riesgo de la poblacion estudiada, para realizar

intervenciones que prevengan el desarrollo de preeclampsia y eclampsia.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES

1. ANTECEDENTES Y COMORBILIDADES

1) HAS
)

4) Enf. Reumatica ( )

)
7) Ninguna

2. EDAD:
1) 18 -25afos ( )
)

() 2) DM2

()

2) 26 -35 afios

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

3. GESTAS:
1))1()

4. PARA:

1 ()
)

5. ABORTO:
1 0)

6. Cesarea:

1 ()

EDAD GESTACONAL

1) 25-31SDG ()
()

2)2() 3)3()

2)2() 3)3()

2)2( ) 3)3()

2)2( ) 3)3()

2) 3238 SDG

()

5) HTA Ges. ( )

()

(

)

6) DM Gestacional (

3) 36 — 45 afios

4) 4 0 més

4) 4 0 més

4) 4 0 mas

4) 4 0 mas

3) 39 — 42 SDG
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TENSION ARTERIAL DE INGRESO:

1) 110/60 — 140/80 mmHg ( ) 2) 141/81 — 180/100 mmHg

)
3) 181/101 o mas ()

COMPLICACIONES:

1) Si ()
2) No ()
PROTEINURIA:
1) sl ()
2) NO ()

ENZIMAS HEPATICAS:
DHL:

1) 0 - 500 mg/dl ( ) 2)501—1000 mg/dl ()
3) 1001 o mas mg/dl ( )

ALT:

1) 0-300 mg/d| () 2)301-600mg/dl ()
3)

AST:

1) 0-500 mg/di

( ) 501-1000 mg/dl ()
3) 100l omamg/dl ()
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

REDACCION DE
PROYECTO DE
INVESTIGACION

ENERO A
SEPTIEMBRE
2016

ENERO
2017

FEBRERO
2017

XXX

AUTORIZACION
DE PROTOCOLO

XXX

RECOLECCION DE
DATOS

XX

RESULTADOS

ENTREGA DE
TESIS
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Carta de consentimiento informado

La presente investigacion es de tipo descriptivo, transversal, por lo cual no se
requiere carta de consentimiento informado. La informacién recabada se
mantendra en anonimato la identidad de las pacientes, conforme a lo sefialado
en materia de investigacion, en la declaracion de Helsinki, ley general de salud

y lineamientos para la investigacion de el Instituto de el Seguro Social
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