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RESUMEN

Antecedentes: La preeclampsia es un sindrome hipertensivo multisistémico propio de la gestacion. Su
cuadro clinico se define por un embarazo >20 semanas de gestacion, presion arterial 2140/90 mmHg
y presencia de proteinuria. Esta complicacion obstétrica es la primera causa de mortalidad materna y
equivale a un tercio de todas las muertes por causa obstétrica. Hoy en dia existe un amplio cuerpo de
conocimientos acerca de su diagnostico, tratamiento y prondéstico, no obstante, las causas especificas
de esta enfermedad siguen siendo objeto de estudio en todo el mundo debido a su compleja
multicausalidad. Al respecto, la preeclampsia en el embarazo en adolescentes no ha sido abordada
como un fendbmeno en un grupo con caracteristicas propias, en el cual la frecuencia de la enfermedad
podria ser distinta a lo reportado hasta el momento y donde los factores de riesgo para preeclampsia

podrian diferir del resto de mujeres de otras edades.

Objetivo: Estimar la prevalencia de preeclampsia en el embarazo adolescente y distinguir los factores

gue se asocian a su frecuencia, en una unidad de 2° nivel de atencion del Estado de México.

Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal analitico en una unidad de segundo nivel
de atencién en el Estado de México. Se calculé un tamafio de muestra de 196 participantes para la
estimacion de una proporcion. Se incluyeron mujeres adolescentes que cursaran el puerperio inmediato
en los servicios de hospitalizacién de la unidad, cuya edad fuera igual o menor a los 19 afios. Se
excluyeron del estudio a aquellas adolescentes cuyas condiciones clinicas les impidieron participar en
el estudio. Para la recoleccion de los datos se elabor6 un cuestionario que estuvo conformado por dos
secciones, la primera para aplicarse en entrevista directa y la segunda para recolectar datos a partir
del expediente clinico. Se estudiaron 22 factores asociados habitualmente a la preeclampsia y se
realizd un analisis descriptivo por cada factor y un analisis comparativo entre los grupos con y sin
preeclampsia mediante pruebas de Ji cuadrada, test exacto de Fisher y U de Mann-Whitney. Se
estimaron las RMP crudas y ajustadas y se realiz6 un modelo predictivo para presencia de

preeclampsia mediante una regresion logistica binaria.

Resultados: Se obtuvo un total de 224 participantes y la prevalencia de preeclampsia calculada en la
muestra fue de 16%. De los 22 factores bajo estudio, tres demostraron asociacion estadisticamente
significativa durante el analisis crudo para la estimacion de la RMP, dichos factores fueron la ganancia
de peso en el embarazo, de acuerdo con lo recomendado para el IMC (RMP=2.3; ICgs% 1.1-4.8), el
antecedente positivo de preeclampsia previa (RMP=3.6 veces el riesgo; ICgss 1.1-11.8), el IMC
pregestacional >25 (RMP=4.2; 1Ces% 2.0 a 8.9). No obstante, al ajustar las RMP por todas las variables
asociadas, solo el IMC pregestacional >25 kg/m2 (RMPa=4.2; ICgs¢ 1.8-9.6) y el antecedente positivo

de PE previa (RMPa=4.5; ICgss 1.3-16.0) mantuvieron su asociacion. El modelo de prediccion de



preeclampsia para el embarazo adolescente, fue estadisticamente significativo (p<0.001) y clasifico
correctamente al 84.4% de los casos de preeclampsia, sin embargo, tuvo un bajo desempefio predictivo

con apenas 8.5% de explicacion de la de la varianza de la preeclampsia por las variables incluidas.

Conclusiones: La prevalencia de preeclampsia en el embarazo adolescente fue mayor a lo reportado
en la literatura y los factores asociados a esta patologia fueron el IMC pregestacional y el antecedente

de haber padecido preeclampsia en embarazos anteriores.
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ABREVIATURAS

ENCODAT: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco.
GPC: Guia de Practica Clinica.

HAS: Hipertension arterial sistémica.

ICos%: Intervalo de confianza al 95%

IMC: indice de masa corporal.

Kg/m?2: Kilogramos sobre metros cuadrados.
Kg: Kilogramos

LES: Lupus Eritematoso Sistémico.

Mg/dI: miligramos por decilitros.

Mg: miligramos.

MmHg: Milimetros de mercurio.

NO: Oxido nitrico.

PE: Preeclampsia

PIGF: factor de crecimiento placentario

PRN: Perona recién nacida.

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino.
RMP: Raz6n de momios para la prevalencia.
RMPa: Razén de momios para la prevalencia.
ROS: Especies reactivas al oxigeno.

RR: Riesgo relativo.

SAA: Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.
SDG: Semanas de gestacion.

T/A: Tension arterial.

VEGF: crecimiento endotelial vascular.



MARCO TEORICO.

Preeclampsia

La preeclampsia (PE) es un sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del embarazo,
de etiologia aln desconocida y variable. Aparece en la segunda mitad de embarazo y se caracteriza
por un aumento en la tensién arterial, alteracion de la coagulacién y proteinuria. El cuadro clinico
generalmente se acompafa de cefalea, acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal y alteraciones en

las pruebas de laboratorio (1).

De acuerdo con Organizacién Mundial de la Salud OMS, entre los trastornos hipertensivos del
embarazo, la preeclampsia y la eclampsia tienen el mayor impacto en la morbilidad y mortalidad

materna y neonatal (2).

Clasificacion de los estados hipertensivos

La preeclampsia es la mas importante de las entidades hipertensivas del embarazo, toda vez que
representa la primera causa de mortalidad materna en nuestro pais. En la Cuadro 1 se muestra la
clasificacion completa de los trastornos hipertensivos de embarazo, emitida por la Secretaria de Salud

de nuestro pais (3).

Cuadro 1: Clasificacion de los estados hipertensivos del embarazo.
Entidad patoldgica Definicion

Presencia de hipertension arterial mayor o igual de 140/90 mmHg
después de la semana 20 de gestacion en ausencia de proteinuria.
En muchas ocasiones es un diagnéstico retrospectivo y se considera

Hipertension gestacional hipertension transitoria del embarazo si no se desarrolla
preeclampsia y los valores regresan a la normalidad. En caso de
persistir con hipertension posterior a las 12 semanas del parto puede
clasificarse como hipertensién crénica.

Sindrome multisistémico de severidad variable especifico del
embarazo, caracterizado por una reduccion de la perfusién sistémica
generada por vasoespasmo 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 éste. El
cuadro clinico se caracteriza por hipertensioén arterial 2140/90 mmHg
acompafada de proteinuria, es frecuente que ademas se presente

Preeclampsia



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

NOTA: En casos de embarazo multiple, enfermedad trofoblastica
gestacional o hidrops puede presentarse antes de las 20 semanas.

Ocurre cuando en pacientes con hipertensién conocida antes de la
gestacion, se agregan datos del sindrome de preeclampsia después
de la semana 20 del embarazo.

Preeclampsia agregada a
hipertension cronica

Presencia de hipertension arterial mayor o igual de 140/90 mm Hg
Hipertension crénica antes de las 20 semanas de gestacion o la que persiste después de
doce semanas posteriores al nacimiento.

Tomado de: Secretaria de Salud, (2010) (3).

En este sentido, la definicion de preeclampsia alude claramente al conjunto de tres caracteristicas
clinicas definitorias que son: embarazo mayor a 20 semanas de gestacion, hipertension arterial y

proteinuria.

Clasificacion de la preeclampsia de acuerdo a la severidad

En el afio 2017, la actualizacién de la Guia de Practica Clinica, Prevencion, diagndstico y tratamiento
de la preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion incluyd una clasificacion modificada de esta
enfermedad, emitida por el Canadian Hypertensive Disorders of Pregnancy Working Group,
distinguiendo a la preeclampsia, en dos fenotipos, de acuerdo con la presencia de datos que sugieran
dafio a érganos blanco, estableciendo asi los criterios de severidad, clasificando a esta enfermeda en
dos términos que son: preeclampsia y preeclampsia con datos de severidad, dejando en desuso la

anterior clasificacion de leve y severa (1).

En la actualidad, el diagnostico de preeclampsia requiere de la interpretacion de las cifras de T/A, las
semanas de gestacion y la presencia de proteinuria, sin embrago este Ultimo dato puede o no estar
presente, en cuyo caso también se diagnosticara como preeclampsia a la presencia de hipertensiéon
arterial en la segunda mitad del embarazo sin proteinuria mas la presencia de al menos un dato de

dafio a 6rgano blanco (Cuadro 2).



Cuadro 2. Criterios diagnésticos para Preeclampsia.

Condicion. Definicion.

Hipertension arterial. Presion sistélica 2140 y/o 290 mmHg de presion diastdlica.

Asociada a:

Mayor o igual a 300 mg de proteinas en orina de 24 horas, 0
presencia de 1+ en tira reactiva en una muestra tomada al
azar o relacion proteina: creatinina > 0.3.

Proteinuria

En ausencia de proteinuria: Presencia de condiciones adversas
Trombocitopenia 100 mil plaguetas/microlitro

Creatinina. >1.1mg/dl en ausencia de enfermedad renal.

Alteraciones hepéticas. Al doble de la concentracion normal.

Edema agudo pulmonar.

Tomado de: Secretaria de Salud, (2017) (1).

Por otro lado, los criterios internacionalmente establecidos para la preeclampsia con datos de severidad
consideran: la severidad de la hipertension, las cifras de proteinuria, los valores de enzimas hepéaticas

y el numero de plaquetas, tal como se muestra en el Cuadro 3.

Cuadro 3. Criterios diagnosticos para la preeclampsia con datos de severidad.

/

Dos tomas, con
diferencia de 6

Preeclampsia con

Preeclampsia datos de severidad

Criterios*

T/A sistolica: 2160
mmHg

T/A sistolica: 2140

mmHg
Tensioén arterial r:;i;?g yezo
T/A diastdlica: 290 T/A diastdlica: 2110 mayores a 7
mmHg mmHg dias

Cifras 2300 mg en
recoleccién de orina de
24 h.

Proteinuria
Cifras 230 mg/dl (1 + o
mas) en dos muestras
de orina.

Cifras 25 gren
recolecciéon de orina de
24 h.

Cifras 300 mg/dl (3 + 0
mas) en dos muestras
de orina.

Sin evidencia
de infeccion
urinaria

Criterios de severidad para el diagndstico de preeclampsia

Orina Oliguria =500 ml en 24 horas.

Alteraciones visuales, edema agudo pulmonar,

Dat lini oo ) )
atos clinicos dolor epigastrico o en hipocondrio derecho,




Trombocitopenia <100 mil plaguetas/microlitro
Creatinina >1.1mg/dl en ausencia de enfermedad renal

Incremento de la deshidrogenasa lactica =600 Ul

Elevacién de la transaminasa glutamico

oxalacética (TGO) Al doble
Elevacion de la alanino amino transferasa Al doble
(ALT)
Elevacién de la transaminasa glutamico
piravica (TGP) Al doble
Elevacién de la aspartato amino transferasa
(AST) Al doble

*Basado en los criterios establecidos en la GPC Prevencién, diagnostico y tratamiento de la
Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencién, el Lineamento Técnico de Prevencion,
diagndstico y tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion y la Clinical
Practice Guideline elaborada por el Canadian Hypertensive Disorders of Pregnancy Working
Group (1,3,4).

Factores de riesgo para la preeclampsia.

En la literatura cientifica, existe una gran cantidad de informacion al respecto de los factores de riesgo
para preeclampsia. Desde revisiones sistematicas, meta-analisis y guias de practica clinica, hasta
estudios prospectivos y retrospectivos, demuestran que la complejidad en la causalidad de esta
patologia sigue siendo objeto de estudio. Los diferentes tipos de investigaciones se han enfocado en
detectar los factores de riesgo y sus medidas de asociacion en un amplio espectro de caracteristicas y
gue van desde la clinica, bioquimica, genética, caracteristicas sociodemogréaficas y marcadores

moleculares.

En la revision de la literatura llevada a cabo para el desarrollo de este trabajo, fue posible identificar
importantes y destacados trabajos de actualidad que identifican los factores de riesgo para la PE,

elaborados por eminentes grupos de estudio en la materia.

Asi, el meta-analisis elaborado por el Grupo de Identificacion de Alto Riesgo para PE en Canada (5),
describe un total de 16 factores de riesgo analizados en conjunto para un total de 25 356 688
embarazos en 27 paises, de un total de 92 estudios de cohorte. Las medidas de Riesgo Relativo (RR)
para los factores analizados en este meta-analisis se calcularon mediante RR agrupados y sus

estimadores puntuales e intervalos de confianza (IC) al 95% se muestran en la Cuadro 4.



Cuadro 4. Factores de riesgo para preeclampsia en un meta-analisis.

Factores de resigo agrSpRado IC 95%
Antecedente de RCIU 1.4 06 - 30
Lupus eritematoso sistémico 2.5 1.0 - 63
Nuliparidad 2.1 19 - 24
Edad materna >35 afios 1.2 11 - 13
Edad materna >40 afios 15 12 - 20
Antecedente de Obito 2.4 1.7 - 34
Enfermedad renal cronica 1.8 15 - 21
Reproduccién asistida 1.8 16 - 21
IMC pregestacional >25 2.1 20 - 22
IMC pregestacional >30 2.8 26 - 31
Embarazo maltiple 2.9 26 - 31
Antecedente de desprendimiento de placenta 2.0 14 - 27
Diabetes previa al embarazo 3.7 31 - 43
Antecedente de preeclampsia 8.4 71 - 9.9
Hipertension arterial cronica 5.1 40 - 65
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAA) 2.8 18 - 43

*Adaptado del original. Bartsch, E. (2016) (5).

Como se puede observar, el riesgo relativo mas alto corresponde al antecedente de preeclampsia en
embarazos previos RR=8.4, seguidas de la hipertensién crénica previa con un RR=de 5.1, mientras

gue el IMC tuvo un RR=2.1y 2.8 para las categorias >25 y >30, respectivamente.

Estas estimaciones concuerdan con los hallazgos reportados en diversos estudios prospectivos. En
este sentido, el grupo liderado por Quan L, et. al. (2018) (6), que tuvo por objeto determinar el
desempefio predictivo de los factores de riesgo en conjunto con algunos marcadores bioquimicos, las
afecciones crénicas como la hipertension, diabetes mellitus, la enfermedad renal y los trastornos
autoinmunes, son los principales factores de riesgo detectados hasta el momento. En su trabajo, este
grupo destaca las aportaciones del estudio realizado por Catov (7), quien analiz6 un total de 2117
embarazos y determiné un RR=3.4 95% (IC 95%: 2.8 a 4.1) para las mujeres que refirieron padecer
hipertension arterial cronica y un RR=2.1 (IC 95% 1.4 a 3.0) para aquellas mujeres que padecian
diabetes. En los resultados reportados por Quan L., destaca la significancia que tuvieron el historial de

hipertension, la edad materna avanzada y los lipidos en sangre elevados, asi como el IMC elevado y



la historia de diabetes como los factores con mayor fuerza de asociacion en el andlisis ajustado de

regresion logistica.
Por otra parte, en la revision de la literatura hecha por English F, Kenny L y McCarthy F (8), estos

autores recopilan una lista de factores de riesgo para PE y sus medidas de asociacion. Estos factores

se desglosan en el Cuadro 5.

Cuadro 5. Factores de riesgo para preeclampsia en una revision bibliogréfica.

Factor de riesgo RR (IC 95%)
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos 9.72 (4.34-21.75)
Preeclampsia en embarazos previos 7.19 (5.85-8.83)
Diabetes Tipo Il 3.56 (2.54-4.99)
Embarazo multiple 2.93 (2.04-4.21)
Nuliparidad 2.91 (1.28-6.61)
Historia familiar de preeclampsia 2.90 (1.70-4.93)
Obesidad 2.47 (1.66-3.67)
Edad >40 afios 1.96 (1.34-2.87)
Hipertension preexistente 1.38 (2.01-1.87)

Adaptado del original. English, FA. (2015) (8).

En cuanto a los estudios realizados en nuestro pais, destaca la Guia de Practica Clinica “Prevencion,
diagnostico y tratamiento de la preeclampsia-eclampsia en el segundo y tercer nivel de atenciéon” que
reporta los factores de riesgo para PE resumidos para los periodos preconcepcionales y del posparto.

Estos resultados se muestran en los Cuadro 6 y Cuadro 7.

Cuadro 6. Factores de riesgo para preeclampsia en poblacion mexicana

Factor RR
Nuliparidad 2.9
Edad 240 anos primipara 1.6
Edad 240 afios multipara 1.9
Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana) 2.9
Antecedente de preeclampsia en embarazo previo menor de 34 semanas. 7.1
Embarazo maltiple 29
Periodo intergenésico mayor a 10 afios 1.1
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Primipaternidad
indice de masa corporal >30 kg/m?.

Enfermedades preexistentes como diabetes, nefropatias e hipertension.

Enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos)

Historia familiar o inicio temprano de enfermedad cardiovascular
Diabetes pregestacional
Presién arterial sistélica > 130/mmHg antes de las 20 semanas

Presion arterial diastolica > 80/mmHg antes de las 20 semanas

2.9
2.4
3.6
9.72
2.3
3.5
2.4
1.4

Tomado de: Secretaria de Salud (2017) (1).

Cuadro 7. Factores de riesgo para preeclampsia en el posparto en poblacién mexicana.

Factor de riesgo RR (IC 95%)
Preeclampsia previa 7.19 (5.85-8.83)
Antecedente familiar de preeclampsia 2.90 (1.70-4.93)
indice de masa corporal mayor de 35 kg/m2 2.47 (1.66-3.67)
Edad mayor de 40 afios 1.96 (1,34-2.87)
Embarazo maltiple 2.93 (2.04-4.21)
Intervalo intergenésico mayor de 10 afios No determinado
Nuliparidad 291 (1.28-6.61)
Diabetes mellitus, tipos 1y 2 3.56 (2.54-4.99)
Anticuerpos antifosfolipidos 9.72 (4.34-21.75)
Enfermedad renal cronica No determinado
Enfermedad autoinmune crénica No determinado
E_resién arteria! d_iastélica preconcepcional 295mmHg, en 181 (0.83-3.98)
ipertensas cronicas
Hipertensién severa anteparto = 160/100 No determinado
Preeclampsia anteparto No determinado

Tomado de: Secretaria de Salud. (2017) (1).

Tal como se observa en los cuadros, el trabajo realizado por el grupo de elaboracion de esta Guia de

Practica Clinica (1) obtuvo resultados similares a los resultados comentados en otros estudios. No

obstante, esta guia tiene una importante deficiencia pues, a pesar de que enlista los factores de riesgo

preconcepcionales y sus medidas de asociacion (RR), omite los valores de los IC al 95%.
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Etiologia y fisiopatologia de la preeclampsia.

Los trastornos hipertensivos del embarazo condicionan la activacién de una serie de una serie de
complejos mecanismos en el organismo materno. La repuesta a los cambios inducidos por la

resistencia vascular que caracterizan a dichos trastornos continta siendo objeto de estudio.

En términos de etiologia, existen avances notables en la formulacion de explicaciones tedricas de los
procesos bioquimicos que pueden ser causantes de la aparicién de los cuadros clinicos preeclampticos

y las alteraciones en la fisiologia materna y fetal que inducen.

En este sentido, las formulaciones mas prominentes destacan, en primer lugar, el rol de las deficiencias
del endotelio, especificamente, en la capacidad para modular su funcién en el lecho vascular, teniendo

como resultado las multiples manifestaciones clinicas multiorganicas de la enfermedad (9).

Por otro lado, la isquemia placentaria, el estrés oxidativo, la inadaptabilidad inmunoldgica y los factores
genéticos, también forman parte de los principales postulados tedricos y lineas de investigacion en

torno a la causalidad de la preeclampsia.

La fisiopatologia de esta complicacién puede comprenderse en dos estadios, el primero sucede antes
de las 20 semanas e involucra una pobre invasién placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina,
sin manifestaciones clinicas. El segundo estadio tiene relacion con la relativa hipoxia en la placenta y
la reperfusion, resultando en un dafio al sincitiotrofoblasto y una consecuente manifestacion en serie
de mecanismos secundarios que incluyen factores pro y anti angiogénicos, estrés oxidativo, disfuncion
en el endotelio y cambios en la respuesta inmunoldgica, resultando en las caracteristicas del sindrome
clinico (10).

A continuacion, se desglosan los mecanismos fisiopatologicos de la preeclampsia conocidos hasta el

momento.

Invasion citotrofobldstica y cambios en la vasculatura.

Como destaca el Martin L (2014), la capacidad del endotelio vascular para regular la liberacién de
factores de constriccibn o dilatacion y de elementos solubles de anticoagulacion y funciones
antiplaquetarias y fibrinoliticas son elementos claves que explican las alteraciones funcionales

manifestadas en la preeclampsia.
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Las alteraciones de la placentacion se caracterizan por la persistencia de la forma proliferativa del
trofoblasto y la falta de cambio a una forma invasiva endovascular en las arterias espirales en el lecho
decidual y después intra-moimetrial, con persistencia sostenida de alta resistencia, lo cual conduce al
incremento en la presion y condiciona la presencia de hipoxia Utero-placentaria, manifestada
morfolégicamente por endoteliosis placentaria, depdsitos grasos similares a ateromas y conservacion

de caracteristicas vasculares similares a las que existen previamente a la gestacion (9).

Estrés oxidativo y del reticulo endopldsmico.

Existen en la literatura cientifica disponible una amplia mencion a los mecanismos de estrés oxidativo
que participan en la preeclampsia, en este sentido, el radical libre superdxido suele generar la existencia
de las demas especies reactivas de oxigeno (ROS). Su origen en la célula se sitla en la mitocondria 'y
en las membranas celulares. A partir de este anion, se forman el resto de ROS, como son el peréxido
de hidrogeno, peroxinitrito, hipoclorito y cloraminas, asi como los radicales hidroxilo y diéxido de

nitrégeno. (9).

Se sabe que la concentracién de peroxinitritos en el endotelio vascular es mucho mas elevada en
mujeres con preeclampsia que en aquellas con embarazos normales, lo cual coincide con

concentraciones disminuidas de superéxido dismutasa y oxido-nitrico sintetasa (10).

Desde la perspectiva bioquimica, se ha demostrado que en la preeclampsia existe un incremento en la
produccion de ROS, acompafiada de mecanismo como la disminucién de la actividad de citocromo C-
oxidasa a nivel mitocondrial; aumento del activador del plasmindgeno tipo 2; alteracion de la produccion
del 6xido nitrico (NO), y disminucién de antioxidantes en el tejido placentario. Ademas, existe evidencia
de un aumento de apoptosis en células placentarias, asi como de reacciones inmunoldgicas contra el
trofoblasto y alteracion en la diferenciacion trofoblastica. Estas reacciones, acompafian también a la
disminucion del nUmero de arterias espirales invadidas y al incremento de la respuesta a la angiotensina

Il de los vasos deciduales.

La participacion del estrés del reticulo endoplasmico es importante puesto que éste mecanismo activa
sefales que buscan restaurar la homeostasis y ante la falla de este mecanismo compensador, se
origina una activacion de las vias apoptoticas que alteran la funcién placentaria, dando como resultado
la activacion de vias proinflamatorias que pueden contribuir a la respuesta acrecentada del endotelio

materno (9).
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La formacion de radicales libres de oxigeno también puede inducir peroxidacion lipidica, situacion
clinica crucial para la homeostasis de los vasos deciduales pues se ha descrito que los dafios como la
necrosis fibrinoide en la decidua. Los leucocitos activados pueden proporcionar una de las fuentes de
formacion de radicales libres de oxigeno en pacientes con preeclampsia, que actian sobre las
citoquinas y convierten la xantina deshidrogenasa en oxidasa, donde los radicales libres y las elastasas

son fuentes de dafio a la célula endotelial (11).

Por otro lado, los radicales libres de oxigeno disminuyen la producciéon del éxido nitrico de las células

endoteliales debido a la inhibicién de la sintetasa del éxido nitrico de los macréfagos.

Asi, la peroxidacion lipidica tiene como resultado el aumento en la permeabilidad capilar y el resultante
edema y proteinuria y se considera, ademas, que la peroxidacion también es causa de trombosis y de

un aumento de la generacién de trombina y del plasminégeno (8).

Endotelio y dafio al podocito.

El estudio de las alteraciones en la funcion del endotelio como érgano es clave para la comprension de
los efectos resultantes en la preeclampsia. En el endotelio glomerular, el edema de la célula endotelial
y la disrupcién del endotelio frenestado del podocito renal, son la causa de la filtraciébn de proteinas

hacia la orina. (10).

La evaluacion del dafio resultante a la estructura podocitaria significa un importante avance, pues se
ha relacionado a la podocituria con la preeclampsia (incluso antes que proteinuria), pues existe
evidencia de una correlacion directa entre el nimero de podocitos en orina y el grado de proteinuria

detectado en la mujer con preeclampsia.

Esta condicion es importante toda vez que puede afectar la funcion renal a largo plazo en mujeres con
antecedentes de preeclampsia, lo que significa un incremento en el riesgo de padecer albuminuria,

dafio renal crénico o insuficiencia renal a largo plazo.

Inmunidad y preeclampsia.

En la actualidad, los avances en el estudio de los mecanismos inmunolégicos que intervienen en el
desarrollo de preeclampsia, proponen que la interaccion entre trofoblasto y organismo materno

(mediada por inmunidad humoral y celular), interviene en el desarrollo del sindrome preeclamptico,
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acentuando las condiciones anormales en el funcionamiento del endotelio materno y su consecuente

repercusion multiorganica.

Una de las propuestas mas estudiadas sefiala que un embrién en desarrollo, puede ser agredido por
la lisis estdndar mediada por células, anticuerpo citotéxico asociado al complemento, y por células NK
y el embrién se protege mediante una respuesta innata, dada por su antigenicidad precoz, por secesion

de citoquinas e inmunosupresion local y resistencia intrinseca a la lisis celular.

Por otro lado, existe un creciente interés en el aumento de la expresion de la forma soluble de la tirosina
quinasa 1 (sFlt-1), la cual actia como un importante factor implicado en la angiogénesis y la
vasculogénesis en enfermedades nefrolégicas y oncoldgicas. Esta proteina actia como un potente
factor antiangiogénico enddgeno antagonista de dos factores proangiogénicos como el factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento placentario (PIGF), que se adhiere a
los dominios de unién de PIGF y VEGF, variando la configuracion de estas proteinas. Esta situacion
impide su interaccion con los receptores endoteliales de superficie y por tanto induce la disfuncion

endotelial.

En sintesis, la fisiopatologia de la preeclampsia puede representarse de manera grafica utilizando el
esquema propuesto por el Canadian Hypertensive Disorders of Pregnancy Working Group (Adaptado
de: Magee, L. Pels, A. Helewa, M, et al. 2014 (4).

Figura 1), cuyo modelo se ha adaptado en este trabajo para representar de una manera mucho mas

clara al complejo entramado de mecanismo que interactian en la fisiopatologia de esta enfermedad.
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Factores Factores genetlcos Tolerancia disminuida Estrés oxidativo
inmunologicos Antecedentes familiares Sindrome metabdlico
Primi-gravidez Polimorfismo Infeccion / inflamacicn
Primipaternidad Epigenéticos cronicos
Duracion de la cohabitacion Hipertension preexistente =
Reproduccién asistida DM / enfermedad renal Placentaci6n normal

crénica Macrostomia

| Embarazo mdltiple

Placentacion inadecuada

Invasion trofoblasticay remodelacién de arterias espirales

v
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Disfuncion utero-placentaria
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Actividad pro-inflamatoria Cambio vasculares Isquemia placentaria Estrés oxidativo
y metabolicos
| |
| Angiogenesis = oo e -» 1 Anti-angiogénesis
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Activacion de las células endoteliales

l

Adaptado de: Magee, L. Pels, A. Helewa, M, et al. 2014 (4).

Figura 1. Representacion esquemaética de la etiologia y fisiopatologia de la preeclampsia.
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Epidemiologia de la preeclampsia.

Desde una perspectiva epidemiolégica, los trastornos hipertensivos del embarazo representan la
complicacién mas comun en el embarazo, pues afectan aproximadamente al 15% de los embarazos y
representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un estimado de 62,000 a

77,000 muertes por cada afio.

En la literatura se pueden encontrar cifras diversas respecto a su incidencia. En América Latina y el
caribe se reportean cifras de incidencia de entre 3.4 a 7.5 % para diferentes paises. En Europa Estados
Unidos se reporta una incidencia de entre 5 a 7 casos por cada 10, 000 nacidos vivos. En Africa, paises
como Sudafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila
entre 2% a 16,7% (12).

Sin duda, el indicador mas fuerte de incidencia de preeclampsia en el mundo lo tiene la Organizacion
Mundial de la Salud, la cual estima que la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los

paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente).

En nuestro pais, la preeclampsia se presenta en un 5 a 15% de los embarazos en mujeres de todas las
edades de acuerdo con el reporte del Lineamiento técnico para la atencién de la preeclampsia-
eclampsia y este trastorno es considerado la primera causa muerte materna con un equivalente a 34%
del total de muertes. Ademas, hasta el afio 2010, aun se reportaba una tasa de 27 casos de

preeclampsia por cada 100,000 nacidos vivos en el pais.

Embarazo en la adolescencia.

La etapa de vida que comprende la transicion de la nifiez hacia la vida adulta se denomina
adolescencia. Esta etapa puede definirse como un periodo de rapido e intenso crecimiento fisico,
acompafnado de profundos cambios en el cuerpo, que comienza con la pubertad y se extiende desde
los 13 0 14 afios hasta los 18 afios en la mujer y desde los 13 0 14 afios hasta los 20 afios en los
hombres (13).

La adolescencia es un periodo decisivo en la vida de los individuos debido a que esta determinada por
la influencia del medioambiente, factores biol6gicos y emocionales, condiciones socioculturales,
estatus socioecondémico oportunidades de desarrollo educativo y el medio familiar en que los

adolescentes crecen.
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Sin duda, la situacién adquiere mucha mayor relevancia en tanto que, biolégicamente, la adolescencia
significa la preparacién para la reproduccién; sin embargo, en términos emocionales y sociales, no

representa una etapa idénea para la maternidad o la paternidad.

El inicio de una vida sexual a temprana edad también expone a los adolescentes a un aumento en el
riesgo de contraer infecciones de transmision sexual y esto puede incrementar las condiciones
adversas, sobre todo, para la salud de las adolescentes que podrian convertirse en madres en esta
etapa (13-15).

Especificamente en el caso de las mujeres, el embarazo en la adolescencia tiene importantes
implicaciones para su salud y la de sus hijos. Las consecuencias negativas a largo plazo del embarazo
adolescente pueden resumirse bajo dos grandes rubros: el bienestar de sus hijos y el desarrollo

personal y vida futura de la madre adolescente (13)

El estudio del embarazo adolescente esta internacionalmente normalizado y la medida de frecuencia
mas utilizada corresponde a la tasa de fecundidad en adolescentes, establecida como el nimero de
mujeres entre los 14 y 19 afios de edad que han tenido al menos un hijo nacido vivo o que al momento
de la medicién estan embarazadas. Esta tasa se representa en embarazos por cada 1,000 mujeres en

ese rango de edad, para poder ser contrastada en tiempo y espacio (13).

Estadisticas de embarazo en adolescentes.

La literatura internacional define a la adolescencia como la edad entre los 14 y 19 afios, no obstante en
algunos estudios, pueden encontrarse rangos de los 12 hasta 20 afios. En el mundo, alrededor del
18.0% de la poblacion es adolescente, subrayando que cada subregion tiene procesos de transicion
demogréfica diferenciados: algunas (consideradas mas desarrolladas) presentan una menor dinamica
de reproduccion y de participacion de los grupos mas jévenes en la poblacion total. En los paises de
América Latina y el Caribe, este grupo de poblacion representa alrededor de 109 millones de personas

con una transicion demogréfica moderada a intermedia en el presente siglo (13).

La pobreza y marginacion son situaciones complejas que se han vinculado a la presencia del embarazo
adolescente. En el mundo, 1 millén de nifias menores de 15 afios dan a luz cada afio y la mayoria de
estos nacimientos ocurre en paises de ingresos bajos y medianos, siendo las condiciones
socioculturales y econdmicas, determinantes del contexto de marginacién social en que las

adolescentes desarrollan sus vidas (13,14).
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En nuestro pais para el afio 2013, la tasa de nacimientos en mujeres adolescentes (19.0 por cada 1,000
nacidos vivos) se redujo con respecto a la tasa de 1990 (27.9 por cada 1,000 nacidos vivos), sin
embargo este fendmeno se explica debido a la conducta a la baja de la natalidad general, puesto que
al comparar el porcentaje que equivale al total de nacimientos del grupo de mujeres menores de 19

afos se nota un aumentado de 18% a 19.4% tal como lo reflejan las cifras reportadas en el Cuadro 8.

Cuadro 8. Nacimientos ocurridos por afio, nUmero de nacimientos de madres adolescentes,
tasay porcentaje de los nacimientos en este grupo de madres.

Total

No

Afo nacimientos Hombres Mujeres especificados Adolescentes Tasa* %

1990 2735312 1378259 1356261 792 466 554 27.9 18.0
1991 2 756 447 1389667 1 365 868 912 483 646 27.5 18.4
1992 2797 397 1410179 1386794 424 447 355 27.1 16.7
1993 2839686 1425959 1412862 865 454 920 26.8 16.8
1994 2904 389 1462 458 1 441 367 564 461 919 26.3 16.9
1995 2750 444 1387458 1362547 439 432 617 25.9 16.5
1996 2707718 1365863 1341619 236 424 529 25.4 16.4
1997 2 698 425 1359672 1338539 214 420 603 24.8 16.3
1998 2 668 428 1345837 1322244 347 422 751 24.3 16.5
1999 2769089 1384810 1384000 279 440 541 23.9 16.9
2000 2798339 1398877 1398703 759 445 775 23.4 17.1
2001 2767 610 1390066 1377151 393 439 014 23.0 17.2
2002 2 699 084 1345504 1350142 3438 431 637 22.6 17.2
2003 2 655 894 1307080 1348 354 460 413 369 22.2 16.8
2004 2 625 056 1302411 1322074 571 420 249 21.8 17.2
2005 2567906 1284304 1283009 593 422 348 215 17.4
2006 2505939 1254600 1250937 402 409 357 21.1 17.2
2007 2 655 083 1330390 1 324087 606 457 051 20.8 17.8
2008 2636 110 1320177 1315435 498 457 929 20.4 18.3
2009 2577 214 1296770 1279883 561 463 559 20.1 18.8
2010 2 643 908 1326612 1317 023 273 475 784 19.7 18.8
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2011 2586287 1300026 1285962 299 472 987 19.4 19.2
2012 2498880 1262938 1235719 223 468 116 19.2 19.4
2013 2478889 1255206 1223530 153 466 881 19.0 194

*Tasa: Nacidos vivos por cada 1 000 habitantes.
Tomado de: Mora AM y Hernandez M, 2015 (13).

Ademas, se debe destacar que la tasa de embarazo en mujeres adolescentes en zonas rurales en
nuestro pais es de 126 por cada 1,000 mujeres (menores de 19 afios), mientras que en las areas

metropolitanas se ha obtenido una tasa de 77 por cada 1,000 mujeres de este grupo de edad (13).

Consecuencias del embarazo adolescente.

Dado que el embarazo en la adolescencia tiene importantes implicaciones en la salud de las mujeres y
sus hijos, maltiples son los estudios que se han enfocado en estudiar cuales son las consecuencias

adversas resultantes para el binomio, especialmente en mortalidad y morbilidad.

Respecto a la mortalidad materna del grupo de 15 a 19 afios sabemos que en los paises en desarrollo
se duplica al compararla con la tasa de mortalidad del grupo de 20 a 34 afios; en México, la mortalidad
en madres adolescentes en el 2017 fue de 13% de las 758 muertes maternas totales ocurridas en el
pais (Raz6n de mortalidad materna total= 34 por cada 100,000 nacidos vivos) y las principales causas

de muerte materna en adolescentes siguen siendo las complicaciones del embarazo y del parto (16).

Respecto a la morbilidad, las condiciones se subdividen conforme a la primer o segunda mitad del
embarazo. En la primera, destacan condiciones como el aborto, la anemia, las infecciones urinarias y
bacteriuria asintomatica. Mientras que en la segunda se ha descrito en primer lugar el padecimiento de
cuadros hipertensivos (preeclampsia-eclampsia), hemorragias asociadas con patologias placentarias,
escasa ganancia de peso con malnutricibn materna asociada, anemia, parto prematuro, rotura

prematura de membranas, uso de episiotomia y nacimientos por cesérea (15,17).

De modo similar, la literatura reporta mayor mortalidad en hijos de madres adolescentes, en
comparacion con otros grupos de edad. Ademas, la morbilidad de este grupo de neonatos se
caracteriza por la prevalencia de trastornos como bajo peso o muy bajo peso al nacer, puntuaciones
de Apgar menores a 8 o 7 a los cinco minutos, traumatismo en el momento del nacimiento, problemas
neuroldgicos, trastornos agudos respiratorios y el riesgo de muerte en el primer afio de vida, dos veces

mayor que en otras edades maternas (17).
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En conclusion, el impacto de los embarazos en adolescentes conlleva la exposicion a diferentes
riesgos, no solo por la condicién de una experiencia de maternidad subita, sino por los riesgos para la
salud de las madres y sus hijos. Estos riesgos son mayores a medida que la edad de la gestante es
menor y en especial cuando las condiciones sociales y econémicas hacen que el cuidado de la salud
sea menor a lo ideal. Ademas, se pone en riesgo el desarrollo social, educativo y econémico de la joven

madre, por lo que su hijo nace con grandes desventajas (15,18,19)
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ANTECEDENTES

Para la revision de los antecedentes en la literatura, se realiz6 una revision bibliografica mediante la
formulacion de dos preguntas, la primera ¢Cuales han sido y los factores de riesgo relacionados al
padecimiento de preeclampsia y sus complicaciones en mujeres embarazadas, descritos en la
literatura cientifica en los Gltimos 10 afios?; pregunta formulada mediante la adaptacion del acrénimo

PECOST, como se muestra en el Cuadro 9.

Cuadro 9. Acrénimo PECOST para la busqueda de antecedentes en la
literatura cientifica sobre factores de riesgo para preeclampsia.

o

Mujeres embarazadas

m

Preeclampsia-eclampsia, Sindrome de y HELLP.

Mujeres embarazadas con preeclampsia comparadas con aquellas sin
preeclampsia.

Factores de riesgo relacionados.

Guias de practica clinica, ensayos clinicos, estudios de cohortes, casos y
controles, transversales y revisiones narrativas.

4= »n O O

Ultimos 10 afios.

La segunda pregunta se formul6 para conocer los antecedentes correspondientes a la frecuencia del
embarazo en adolescentes y sus complicaciones con la interrogante: ¢ Cuales son factores de riesgo y
las complicaciones en el embarazo de mujeres adolescentes descritos en la literatura cientifica en los
ultimos 10 afios?; de acuerdo con la adaptacion del acrénimo PEOST que se encuentra descrito en el
Cuadro 10.

Cuadro 10. Acronimo PEOST para la busqueda de antecedentes en la
literatura cientifica sobre embarazo adolescente y sus complicaciones.

P | Mujeres adolescentes

E Embarazo.

Prevalencia del embarazo en adolescentes, factores de riesgo,
complicaciones y frecuencia de la preeclampsia.

Guias de préactica clinica, ensayos clinicos, estudios de cohortes, casos y
controles, transversales y revisiones narrativas.

T | Ultimos 10 afios.
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Para efectuar la busqueda se utilizaron los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) en espafiol o

Medical Subject Headings (MeSH) como tesauros controladores de vocabulario para la busqueda de

articulos indexados en bases de datos. Los MeSH y DeCS usados en la busqueda de informacién sobre

preeclampsia y sus factores de riesgo se presentan en el Cuadro 11.

Cuadro 11. Términos MeSH Y DeCS utilizados para la busqueda de antecedentes en la
literatura sobre factores de riesgo para preeclampsia.

MeSH

DeCS

Identificador

Definicion

Pregnancy

Pre-
Eclampsia

HELLP
Syndrome

Risk
Factors

Embarazo

Preeclampsia

Sindrome
HELLP

Factores de
Riesgo

D011247

D011225

D017359

D012307

Estado durante el que los mamiferos hembras
llevan a sus crias en desarrollo (embrién o feto)
en el Utero, antes de nacer, desde la fertilizacion
hasta el nacimiento.

Complicacion del embarazo caracterizada por un
complejo de sintomas que incluyen hipertension
materna y proteinuria, con o sin edema
patoldgico. Los sintomas pueden ir de mas
benigno a grave. La preeclampsia generalmente
se produce después de la semana 20 del
embarazo, pero puede desarrollarse antes, en
presencia de enfermedad tromboblastica.

Sindrome de hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas y bajo recuento de plaquetas
(trombocitopenia). El sindrome HELLP se
observa en mujeres embarazadas con
preeclampsia o eclampsia, que también
manifiestan dafio del higado y anomalias en la
coagulacion.

Aspecto del comportamiento personal o estilo de
vida, exposicién ambiental, caracteristica innata o
heredada, que, sobre la base de evidencia
epidemioldgica, se sabe que esta asociada con
alguna afectacion relacionada con la salud que
es considerada importante prevenir.

Continuando con la estrategia para la revision bibliografica, los términos MeSH y DeCS utilizados en la

busqueda de antecedentes sobre embrazo adolescente y sus complicaciones, se muestran en el

Cuadro 12.

23



Cuadro 12. Términos MeSH y DeCS utilizados para la busqueda de antecedentes en la
literatura sobre embarazo adolescente y preeclampsia.

MeSH DeCS Identificador Definicién
Pregnancy in Embarazo en Embarazo en mujeres adolescentes menores de
. D011253 ~
Adolescence Adolescencia 19 afios.

Afecciones o procesos patolégicos asociados al
embarazo. Puede darse durante o después del
embarazo y puede ir desde trastornos menores a

D011248 enfermedades importantes que requieran
intervencion médica. Incluye enfermedades en
mujeres embarazadas y embarazos en mujeres
con enfermedades.

Pregnancy = Complicaciones
Complications  del Embarazo

Complicacion del embarazo caracterizada por un
complejo de sintomas que incluyen hipertension
materna y proteinuria, con o sin edema
Pre- Preeclampsia D011225 pato_légico. Los sintomas pueder_l ir de mas

Eclampsia benigno a grave. La preeclampsia generalmente
se produce después de la semana 20 del
embarazo, pero puede desarrollarse antes, en
presencia de enfermedad tromboblastica.

Asi, con las preguntas formuladas y los DeCS (MeSH) seleccionados, se llevé a cabo una busqueda
de la literatura disponible en las bases de datos: PubMed, Scielo, CONRICyT, Lilacs, Epistemonikos,
NICE, Cochrane Library, Trip-database, y el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, ubicando
los recursos de interés (en los idiomas inglés y espafiol) para la formulacién de los antecedentes de

este trabajo. Con todo lo anterior, la evidencia encontrada se resume en los Cuadros 13y 14.
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Cuadro 13. Antecedentes en la literatura cientifica sobre factores de riesgo para Preeclampsia.

Autor Titulo Elementos del estudio
Afio 2017.
Tipo de estudio: Guia de practica clinica.
Resultados:
Factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia y su riesgo . .
) Conclusiones:
relativo.
o Nuliparidad (2.91). Los trastornos
s o Edad 240 afos primipara (1.68). ) .
Prevencion, ~ . hipertensivos del embarazo
di L o Edad 240 afios multipara (1.96).
iagnostico y Co o / representan la
. : o Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana) (2.90). S . .
Centro Nacional tratamiento de la Antecedente de preeclampsia en embarazo previo menor de 34 complicacion mas comudn
de Excelencia preeclampsia en © semanas. (7 19)p b P en el embarazo, afectando
Tecnolbgica en segundo y tercer SR aproximadamente el 15%
. 9 o Embarazo mdltiple (2.9).
Salud nivel de atencion. . . s ~ de los embarazos y
GPC o Pgrpdo intergenesico mayor a 10 afios (1.12). representan casi el 18% de
o Primi-paternidad (2.91).
(1) o todas las muertes
o Indice de masa corporal >30 kg/m2. (2.47).
! . . . . maternas en el mundo,
o Enfermedades preexistentes como diabetes, nefropatias, hipertension imado de 62
(3.6) con un estimado de 62,000
e . . o . a 77,000 muertes por cada
o Enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome de ~
, ; . afio.
anticuerpos antifosfolipidos) (9.72).
o Historia familiar o inicio temprano de enfermedad cardiovascular (2-3).
o Diabetes pregestacional (3.56).
o Presion arterial sistdlica > 130/mmHg antes de las 20 semanas (2.4).
o Presion arterial diastdlica > 80/mmHg antes de las 20 semanas (1.4).
Afo: 2007. Conclusiones.
Lineamiento Tipo de estudio: Lineamiento técnico.

Centro Nacional
de Equidad de
Género y Salud
Reproductiva

Técnico para la
Prevencion,
Diagnostico y
Tratamiento de la
Preeclampsia/
Eclampsia.

®3)

Resultados.
Factores de riesgo preconcepcionales para preeclampsia.

O O 0 0 O

Preeclampsia en embarazo anterior
Periodo intergenésico mayor a 10 afos
Hipertension arterial crénica
Enfermedad renal previa

Diabetes Mellitus

En México, actualmente la
preeclampsia-eclampsia
se presentaenun5a
10% de los embarazos y
es causa importante de
muerte materna y neonatal,
asi como de prematurez,
restricciéon en el
crecimiento intrauterino,
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Trombofilias

IMC = 30 kg/m2

Mujeres mayores de 40 afios

Historia familiar de preeclampsia, diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica cronica e infertilidad

Primipaternidad

o Factor paterno positivo para preeclampsia en pareja anterior

o 0O O O

O

Factores de riesgo concepcionales para preeclampsia. (La magnitud del
riesgo depende del nimero de factores presentes).

o Infeccion de vias urinarias recurrente.
Presion arterial media igual o mayor a 95 mm Hg. en el segundo
trimestre.

(@]

muerte perinatal y desde
luego todas las
complicaciones
secundarias a la
prematurez como la
inmadurez pulmonar y
neurologica.

El Sistema Nacional de
Salud de México durante el
afio 2005, report6 1,242
defunciones maternas, de
las cuales una tercera parte
se debe a trastornos

Bartsch Emily,
Medcalf Karyn,
Park Alison y
Cols.

Factores clinicos
de riesgo para la
preeclampsia
determinados al
inicio del
embarazo: revisién
sistematica y meta-
andlisis de estudios
de grandes
cohortes.

®)

o Ganancia excesiva de peso a lo esperado a edad gestacional. hipertensivos durante el

o Diabetes gestacional. embarazo, lo que

o Sospecha de restriccién en el crecimiento intrauterino (RCIU). representa casi el 34% del

o Embarazo multiple. total de muertes

o Hidrops/degeneracion hidropica de la placenta. maternas, cifras que
desafortunadamente han
disminuido lentamente.

Afio: 2016.

Tipo de estudio: Meta-analisis.

Obijetivo: Desarrollar una lista de factores de riesgo clinicos basada en
evidencia préactica que pueda evaluada por un clinico a partir de las 16

semanas de gestacion, para estimar el riesgo de preeclampsia de la mujer.

Resultados:

Se obtuvo un total de 25 356 688 embarazos entre los 92 estudios de
cohorte seleccionados. El RR agrupado para cada factor de riesgo supero
la unidad significativamente, excepto por la restriccion previa del
crecimiento intrauterino. Las mujeres con sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos tuvieron la mayor tasa agrupada de preeclampsia (17.3%,
IC del 95%, 6.8% a 31.4%). Aquellas mujeres con preeclampsia previa
tenian el mayor riesgo relativo agrupado (8.4, 7.1 a 9.9). La hipertension
crénica ocup6 el segundo lugar, tanto en términos de su incidencia
agrupada (16.0%, 12.6% a 19.7%) como en el riesgo relativo agrupado

(5.1, 4.0 a 6.5) de preeclampsia. La diabetes pregestacional (tasa agrupada

de 11.0%, 8.4% a

Conclusiones:

Existen varios factores
clinicos de riesgo que, ya
sea solos 0 en
combinacion, pueden ser
Utiles para identificar en el
embarazo temprano a las
mujeres que estan en "alto
riesgo” de preeclampsia.
Estos datos pueden sugerir
la generacion de un modelo
de prediccién clinica para
la preeclampsia y el uso de
la profilaxis con aspirina en
el embarazo.
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13,8%; y riesgo relativo combinado 3.7, 3.1 a 4.3), el indice de masa
corporal (IMC) antes del embarazo> 30 (7.1%, 6.1% a 8.2%; 2.8, 2.6 a 3.1)
y el uso de tecnologia de reproduccién asistida (6.2%, 4.7% a 7.9 %; 1.8,
1.6 a 2.1) fueron otros factores de riesgo prominentes.

Villa, P M.
Marttinen, P.

Gillberg, J. y cols.

Analisis de
conglomerados
para la estimacion
del riesgo de
preeclampsia en el
estudio de alto
riesgo Prediccién y
Prevencion de
Preeclampsia y
Restriccién del
Crecimiento
Intrauterino
(PREDO).

(20)

Afio: 2017.
Tipo de estudio: Cohorte prospectiva.
Pais: Hungria.

Se utilizé el analisis de conglomerados para investigar los factores clinicos
gue predicen la aparicidn y la gravedad de la preeclampsia en una cohorte
de mujeres con factores de riesgo clinicos conocidos. Participaron 903
mujeres embarazadas con factores de riesgo de preeclampsia en las
semanas gestacionales 12 o 13. Se utiliz6 un algoritmo de agrupamiento
bayesiano para clasificar a los participantes del estudio en grupos en
funcién de su combinacidn particular de factores de riesgo.

La preeclampsia en un embarazo anterior (n = 138) aumento el riesgo de
preeclampsia (8,1; 5,7-11,2). Tener un producto pequefio para la edad
gestacional (n = 57) en un embarazo anterior aumenté el riesgo de
preeclampsia de inicio temprano (17,5; 2,1 a 60,5). El conjunto de esos
dos factores de riesgo (n = 21) aumento el riesgo de preeclampsia grave
(23,8; 5,1 a 60,6). El indice de masa corporal superiora30kg/m2 (n=
228) como unico factor de riesgo aumenté el riesgo de preeclampsia a (2,1;
1,1 a 3,6). Junto con la preeclampsia en un embarazo anterior, el riesgo
aumento a (11,4; 4,5 a 20,9). La hipertension crénica (n = 60) aument6 el
riesgo de preeclampsia (5,3; 2,4 a 9,8).

El riesgo de preeclampsia
aumenta exponencialmente
con respecto al nimero de
factores de riesgo. La
preeclampsia de inicio
temprano y la preeclampsia
grave tienen un perfil de
riesgo diferente al de la
preeclampsia a término.

Duckitt, K. y
Harrington, D.

Factores de riesgo
de preeclampsia en
el periodo prenatal:
Revision
sistematica de
estudios
controlados.

(21)

Afio: 2007.
Tipo de estudio: Lineamiento técnico.
Pais: Inglaterra.

El objetivo fue determinar el riesgo de preeclampsia asociado con factores
que pueden estar presentes en el periodo prenatal.

Los riesgos relativos no ajustados se calcularon a partir de los datos
publicados. Los estudios de cohortes mostraron que el riesgo de
preeclampsia aumenta en mujeres con antecedentes de preeclampsia
(RR=7,19; 5,85 a 8,83) y en aquellas con anticuerpos antifosfolipidos
(9,72; 4,34 a 21,75), diabetes preexistente (3,56; 2,54 a 4,99), embarazo
multiple (gemelo) (2,93; 2,04 a 4,21), nuliparidad (2,91; 1,28 a 6,61),
antecedentes familiares (2,90; 1,70 a 4,93), presion arterial elevada

Estos factores y la base de
evidencia subyacente
pueden usarse para
evaluar el riesgo en el
periodo prenatal, de modo
gue se pueda planificar una
rutina de vigilancia
adecuada para detectar la
preeclampsia durante el
resto del embarazo.
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(diastdlica = 80 mm Hg) en el periodo prenatal (1,38; 1,01 a 1,87), indice
de masa corporal elevado antes del embarazo (2,47; 1,66 a 3,67) y edad
materna = 40 (1,96, 1,34 a 2,87) , para mujeres multiparas.

Hernandez-Diaz,
S.,Toh, S, &
Cnattingius, S.

Riesgo de
preeclampsia en el
primer embarazo y
embarazos
posteriores: estudio
prospectivo de
cohortes

(22)

Afio: 2009.
Tipo de estudio: Estudio de cohorte prospectivo.
Pais: Suecia.

El propésito fue investigar si la preeclampsia es mas comun en los
primeros embarazos en comparacion con el mayor riesgo de recurrencia en
embarazos posteriores.

Participaron 763 795 madres primiparas que tuvieron sus primeros
nacimientos en Suecia, 1987-2004.

El riesgo de preeclampsia fue del 4,1% en el primer embarazo y del 1,7%
en los embarazos posteriores en general. Sin embargo, el riesgo fue de
14.7% en el segundo embarazo para mujeres que habian tenido
preeclampsia en su primer embarazo y de 31.9% para mujeres que
habian tenido preeclampsia en los dos embarazos anteriores. El riesgo
para las mujeres multiparas sin un historial de preeclampsia fue de
alrededor del 1%. La incidencia de preeclampsia asociada con el parto
antes de las 34 semanas de gestacion fue de 0,42% en mujeres
primiparas, 0,11% en mujeres multiparas sin antecedentes de
preeclampsiay 6,8% y 12,5% en mujeres que habian tenido uno o dos
embarazos previos afectado, respectivamente. El riesgo estimado de
preeclampsia en mujeres embarazadas no cambié con la estandarizacién
de las tasas de embarazo.

Tener preeclampsia en un
embarazo es un fuerte
predictor de recurrencia
de preeclampsia en
gestaciones futuras. La
preeclampsia de inicio
temprano puede asociarse
con una menor
probabilidad de un futuro
embarazo y con més
recurrencias que la
preeclampsia de inicio
tardio cuando hay mas
embarazos. Los hallazgos
son consistentes con la
existencia de dos
condiciones distintas: un
tipo de inicio temprano
recurrente y grave,
afectado por factores
cronicos, genéticos o
ambientales, y una forma
esporadica mas leve
afectada por factores
transitorios.

Oliveira, A.,
Albuquerque, A.,
Rodriguez A, y
cols.

Factores maternos
y resultados
perinatales
adversos en
mujeres con
preeclampsia en
Maceid, Alagoas
(18)

Afio: 2016.
Tipo de estudio: Estudio de cohorte prospectivo.
Pais: Brasil.

En 2014 se realiz6 una cohorte de 90 mujeres con preeclampsia y 90 sin
preeclampsia. Las medias de edad fueron 25.8 + 6.7 afios y 24.1 £ 6.2
afios, respectivamente. En total, el 17.8% del grupo con preeclampsia y el
27.8% del grupo sin preeclampsia fueron adolescentes (p = 0.096). Los
factores asociados a PE fueron antecedentes de PE (PR =1.57,95% IC
1.47 - 1.67, p =0.000) y color de piel (negra) (PR = 1.15, IC 95% 1.00 -
1.33, p = 0.040).

La aparicion de EP se
asoci6 con un historial
materno de PE y piel
negra, y con una alta
frecuencia de desviaciones
del peso al nacer y parto
por cesarea.
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Las variables edad < 19 afios, antecedentes familiares de EP, obesidad
segln IMC y ganancia de peso excesiva se incluyeron en el modelo
ajustado después de alcanzar un valor p dentro de los limites (p <0,2).

Simko, M.
Totka, A
Vondrova, D.
y cols.

indice de masa
corporal materno y
aumento de peso
gestacional, y su
asociacion con
complicaciones del
embarazo y
afecciones
perinatales

(23)

Afo: 2015.
Tipo de estudio: Estudio de cohorte retrospectivo.
Pais: Eslovaquia.

Evallan el impacto de patologias del embarazo seleccionadas en funcién
del sobrepeso/obesidad y el aumento excesivo de peso materno durante el
embarazo en mujeres que dieron a luz en los afios 2013-2015. El estudio
considero a 7122 mujeres. Los resultados sugieren un mayor riesgo
estadisticamente significativo para los grupos de mujeres con sobrepeso y
obesidad e hipertensidn gestacional (razén de posibilidades ajustada para
preeclampsia (AOR = 3,4; IC del 95% 1,9-6,0 para sobrepeso y AOR =
13,2; IC 95% 7,7-22,5 para obesidad)

El aumento de peso gestacional por encima de las recomendaciones del
IOM (Instituto de Medicina) se asocié con un mayor riesgo de interrupcion
del embarazo por cesérea (AOR = 1,2; IC del 95%: 1,0—-1,3), hipertension
gestacional (AOR = 1,7; IC del 95%: 1,0-2,7) ) y macrosomia infantil (AOR
=1,7;1C del 95%: 1,3 a 2,1).

El sobrepeso y la obesidad
durante el embarazo
contribuyen
significativamente al
desarrollo de patologias del
embarazo y al aumento de
la incidencia de ceséreas.
Los esfuerzos sisteméticos
para reducir el peso antes
del embarazo mediante el
asesoramiento dietético
previo al embarazo, la
actividad fisica regular y un
estilo de vida saludable
deben ser el objetivo
principal

Haelterman, E.
Quist, R.
Barlow, P.y
Alexander, S.

La privacién social
y el escaso acceso
a la atenciéon como
factores de riesgo
de preeclampsia
grave.

(24)

Afio: 2002.
Tipo de estudio: Casos y controles.
Pais: Bélgica

Se analizaron 99 casos y 200 controles, de 14 hospitales en Bruselas. Los
casos correspondieron a preeclampsia grave, eclampsia y sindrome de
HELLP. Los indicadores de privacién social como bajo nivel educativo,
pobreza y residencia ilegal o solicitud de asilo, estuvieron fuertemente
asociados con el resultado en el andlisis univariado. También lo eran la

etnia africana o turca, la obesidad, la hipertension crénica y la primiparidad.

La regresion logistica mostré que la falta de acceso al seguro nacional de
salud y el historial de residencia en otro pais se asociaron fuerte e
independientemente con el resultado (razén de probabilidades ajustada =
4,0 (IC al 95%: 1,1; 14,0) y 3,7 (IC al 95%: 1,9; 7,3), respectivamente).

La carga de la
preeclampsia se concentra
en mujeres socialmente
desfavorecidas. Los
servicios de salud deberian
responder mejor a las
necesidades especificas de
estas mujeres. El escaso
acceso a la atencion
médica puede contribuir a
la aparicién de
preeclampsia grave en
nuestro medio.

English, Fred A.
Kenny, Louise C.
y McCarthy,
Fergus P.

Factores de riesgo
y manejo efectivo

de la preeclampsia.

(8)

Afio: 2015.
Tipo de estudio: Revision bibliogréfica.
Pais: Inglaterra.

Esta revision sirve para
discutir los avances
recientes en la
identificacion de factores
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Se estima que la preeclampsia, un trastorno hipertensivo del embarazo,
complica entre el 2%y el 8% de los embarazos y sigue siendo una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna y fetal. Se han
documentado multiples factores de riesgo, que incluyen:
antecedentes familiares, nuliparidad, donacién de 6vulos, diabetes y
obesidad.

de riesgo, técnicas de
prediccion y manejo de la
preeclampsia en pacientes
prenatales, intraparto y
posnatales

Wikstrom, AK.
Stephansson, O.
y Cnattingius, S.

Consumo de
tabaco durante el
embarazo y riesgo
de preeclampsia:
efectos del
tabaquismo y el
humo del tabaco.
(25)

Afo: 2006.
Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva.
Pais Suiza.

Tanto el tabaco como el humo del cigarrillo contienen nicotina, pero los
productos de combustidn solo acompafian al tabaquismo. Los objetivos de
este estudio fueron comparar los efectos del humo del tabaco y el
tabaquismo sobre el riesgo de preeclampsia y estimar si los cambios en
los habitos de tabaquismo durante el embarazo afectan el riesgo de
desarrollar preeclampsia a término. La informacion se obtuvo del del
Registro de Nacimientos de Suecia durante los afios 1999-2006 (n=612
712).

En comparacion con las que no consumian tabaco, las mujeres que
consumian tabaco al principio del embarazo tenian una razén de
probabilidades (OR) ajustada para la preeclampsia de 1,11 (IC del 95%:
0,97 a 1,28). Las OR correspondientes para fumadores leves y
empedernidos fueron 0,66 (IC del 95%: 0,61 a 0,71) y 0,51 (IC del 95%:
0,44 a 0,58), respectivamente, con OR mas bajas para la preeclampsia a
término que para la pretérmino. En comparacion con las no usuarias de
tabaco, las mujeres que fumaban al principio del embarazo, pero
habian dejado de fumar antes del final del embarazo (semanas 30 a 32)
tenian un OR ajustado para la preeclampsia a término de 0,94 (IC del 95%:
0,83 a 1,08). El OR correspondiente para las mujeres que no consumieron
tabaco al principio del embarazo pero que habian comenzado a fumar
antes del final del embarazo fue 0,65 (IC del 95%: 0,50 a 0,85).

Concluimos que los
productos de la combustion
del tabaco en lugar de la
nicotina son los
ingredientes protectores
probables contra la
preeclampsia en el humo
del cigarrillo. Debido a que
el cambio de los habitos de
fumar durante el embarazo
influye en el riesgo,
concluimos ademas que
son los habitos de fumar a
mediados o finales del
embarazo, mas que al
comienzo, los que parecen
afectar el riesgo de
preeclampsia.
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Cuadro 14. Evidencias encontradas en la literatura cientifica para el tema: Embarazo adolescente.

Autor

Titulo

Elementos del estudio

Parra Pingel, P.,
Quisiguifia Avellan,
L., Hidalgo, L.,
Chedraui, P., &
Pérez Lopez, F.

Resultados del
embarazo en
madres
adolescentes muy
jovenesy
mayores con
preeclampsia
grave.

(26)

Afo: 2017.
Tipo de estudio: Estudio de cohorte prospectivo.
Pais: Ecuador.

Se analizaron los resultados maternos y neonatales de 213 madres
adolescentes complicadas con preeclampsia severa en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia Enrique C. Sotomayor en 2013, (Guayaquil,
Ecuador) segun su edad (16 afios 0 menos, n = 82 vs 17-19 afios, n =
131).

Resultados:

La tasa de ceséreas fue alta en ambos grupos estudiados; el resultado
obstétrico no difirié y no hubo muertes maternas ni complicaciones graves.
Los resultados neonatales fueron adversos en los dos grupos,
evidenciados por las altas tasas de partos prematuros, bebés
pequefios para la edad gestacional y con bajo peso al nacer, bajas
puntuaciones de Apgar en el primer minuto y admisiones a cuidados
intensivos neonatales; sin embargo, no hubo diferencia significativa entre
los grupos analizados. No hubo muertes neonatales entre las madres de 16
afios 0 menos, sin embargo, hubo 4 en el grupo de 17 a 19 afios (p = 0,30).

El resultado del embarazo
en esta poblacion
adolescente con
preeclampsia severa fue
igualmente adverso,
independientemente de la
edad materna.

Laureano, J., Gil,
E., Mejia, M. L., &
de la Torre, A. C.

Embarazo en
adolescentes de
Jalisco, México:
una mirada desde
la marginacion
social.

(14)

Afo: 2016.
Tipo de estudio: Transversal descriptivo.
Pais: México.

Resultados:

El estudio pretendi6 analizar las condiciones socioculturales, atencion
prenatal y obstétrica, y del recién nacido, en mujeres adolescentes
embarazadas residentes de municipios con muy alta y muy baja
marginacion, en Jalisco, México durante 2014.

Se revisaron certificados de nacimientos de adolescentes residentes de
Jalisco atendidas de parto durante 2014, 140 fueron adolescentes
residentes de municipios de muy alta marginacion y 21 004 de municipios
de muy baja marginacion.

Existieron diferencias
porcentuales y de medias
entre los grupos, en
caracteristicas
socioculturales
(escolaridad, estado civil y
seguridad social) y las
relacionadas con atencion
prenatal y obstétrica
(control prenatal y
resolucion del embarazo).
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Se registraron 28 178 nacimientos; de muy alta marginacion (Grupo 1)
fueron n=140 (0,5%) y de muy baja marginacion (Grupo 2) fueron n=21 004
(74,5%).

Del Grupo 1, la media de edad fue 17,1 afios, 18,5% tenia 15 afios o
menos, 41,4% primaria 0 menos, media del nimero de embarazos fue
1,35; 20% no recibio atencién prenatal, la media del nUmero de consultas
era 3,1, el 91% tuvo resoluciéon obstétrica por parto normal, la media del
peso de recién nacido fue 3 032,10 gramos.

Del Grupo 2 la media de la edad fue 17,5 afios, 22,7% era soltera, media
del numero de embarazos 1,34, media del nUmero de consultas 6,7; el
45,2% tuvo resolucion obstétrica por cesarea y la media del peso de recién
nacidos fue 3 101,67 gramos.

Najati, N., &
Gojazadeh, M.

Complicaciones
maternas y
neonatales en
madres menores
de 18 afos

(7)

Afio: 2010.
Tipo de estudio: Transversal descriptivo.
Pais: Iran.

Resultados:

Se evalud el riesgo en todos los registros de partos atendidos durante un
periodo de un afio en el Hospital de referencia de Alzahra.

Registraron los factores de riesgo maternos, incluida la edad, el tipo de
parto, el estado de salud y otros factores como el estado civil y el
matrimonial. Los neonatos se evaluaron de acuerdo con la prematuridad, el
peso al nacer y el estado general de salud. Se evalué un total de 186
registros de madres menores de 18 afios, que comprenden el 2.6% de
todos los partos en la institucion. La muestra se dividié en dos grupos
segun la edad, es decir, el Grupo 1 (menos de 15 afios) y el Grupo 2 (15-18
afios). Las tasas de parto vaginal normal y cesarea fueron 83%y 17%,
respectivamente.

La prevalencia de eclampsiay preeclampsia en el Grupo 1 fue dos
veces mayor que en el Grupo 2. Las tasas de alumbramiento,
prematuridad, bajo peso al nacer y muy bajo peso al nacer fueron mas
altas en el Grupo 1 (9.09%, 18.1%, 16.7 % y 4.5%) que en el Grupo 2
(4.6%, 13.9%, 13.6% y 1.9%)

Resultados:

La edad materna menor de
18 afios es un factor de
riesgo de complicaciones
tanto en madres como en
recién nacidos, y mas aun
en madres menores de 15
afos.
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Hernandez
Valencia, M., &
Mora Cancino, A.

Embarazo en la
adolescencia:
coémo ocurre en la
sociedad actual.
(13)

Afio: 2015.
Tipo de estudio: Estudio de revision.
Pais: México.

Resultados:

En México, el 20% de los nacimientos anuales se presenta en madres
menores de 20 afios. Los riesgos son mayores a medida que la edad
de la gestante es menor.

Segun la encuesta poblacional realizada por Profamilia en el afio 2005, el
inicio de las relaciones sexuales no necesariamente tiene que coincidir
con la edad de la primera unién y ésta es, aproximadamente, a los 18.4
afios. El 11% del total de mujeres tuvo su primera relacion sexual
antes de cumplir los 15 aflos y el 44%, antes de los 18 afios.

El porcentaje de mujeres de 13 a 19 afios que ya fueron madres en 2005
alcanzo el 24.5% y es sorprendente que, entre las mujeres de 19 afios, el
63% eran madres o estaban embarazadas de su primer hijo.

Se ha sefialado que los
jovenes con baja
escolaridad, con menores
expectativas académicas y
laborales, y con menor
autoestima y asertividad
tienden ainiciar a méas
temprana edad su vida
sexual activa, a utilizar
menos los
anticonceptivos y, en el
caso de las jévenes, a
guedarse embarazadas,
con el riesgo de llegar al
aborto por la falta de
condiciones y
conocimientos que faciliten
una decision mejor.

Por ello es imprescindible
tener en cuenta el contexto
cultural y las caracteristicas
especiales de la familia
para entender de forma
preventiva la situacion de la
adolescente con riesgo de
embarazo.

Rojas Betancur, M.,
& Méndez
Villamizar, R.

El embarazo en
adolescentes: una
lectura social en
clave cuantitativa.
(15)

Afio: 2016.
Tipo de estudio: Estudio de revision.
Pais: México.

Resultados:

El embarazo en adolescentes es construido hoy como un problema de
salud publica y un fendmeno social critico por las implicaciones individuales
y colectivas en el significado otorgado al embarazo a temprana edad. La
frontera biolégica de edad que define contemporaneamente la
adolescencia como etapa del ciclo vital y al adolescente como un ser
humano en un estado especifico de crecimiento y desarrollo, también
representa un reto permanente para su distincion como tal.

El andlisis realizado
permite establecer la
disparidad de mediciones
entre diferentes fuentes de
consulta y la escasa
informacion disponible en
la ciudad.

Se constata que dichos
indicadores poco informan
sobre esta realidad (puesto
gue el embarazo tiende a
normalizarse como

33



En el mundo, alrededor del 18.0% de la poblacién esta representada por
individuos adolescentes.

En los paises de América Latina y el Caribe, este grupo de poblacion
representa alrededor de 109 millones de personas. La edad promedio de
las adolescentes entrevistadas es de 16,2 afios y la edad promedio del
primer embarazo estuvo en 14,6 afios

interaccion social en un
entramado de situaciones
gue viven los
adolescentes), alrededor
de la educacion, la salud, la
situacién econémica,
familiar y afectiva.
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Asi, en la revision la de la literatura fue posible ubicar los hallazgos actuales referentes a la frecuencia
de preeclampsia y de las caracteristicas del embarazo en adolescentes. Ademas, fue posible encontrar
estudios que consideraron la edad adolescente y el padecimiento de preeclampsia como una
combinacién de riesgos que derivan en la aparicion de resultados adversos y de gravedad tanto para
las madres como para sus hijos, traducidos en importantes condiciones de morbilidad y mortalidad en
el periodo perinatal, por medio de los cuales puede ilustrarse el panorama actual de los factores de
riesgo para el desarrollo de preeclampsia y las caracteristicas de la distribucién epidemioldgica del
embarazo en mujeres adolescentes mexicanas, elementos tedricos que configuran el marco de

referencia para este estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La preeclampsia es una importante complicacion que puede ocurrir durante la gestacion o en el
trascurso del puerperio. Los dafios a la salud de las mujeres que padecen preeclampsia son diversos,
puesto que este fendmeno puede culminar en la remisién de la enfermedad o, en los casos mas graves
puede culminar en el fallecimiento de las mujeres, esto sin mencionar que la preeclampsia conlleva

importantes complicaciones para los hijos de madres preeclampticas.

En la actualidad la literatura reporta una serie de caracteristicas bioquimicas, clinicas y
sociodemograficas que han sido asociadas al padecimiento de preeclampsia en mujeres de todas las
edades, principalmente en aquellas en edad reproductiva o mayores a 40 afios, sin embargo, los
estudios en mujeres adolescentes son escasos y se han enfocado mayormente en describir los

resultados perinatales asociados a este padecimiento.

Hoy en dia, los servicios de salud materno-infantil contindan atendiendo a un porcentaje importante de
poblaciéon de mujeres menores a los 19 aflos que acuden a control y atencién del embrazo, parto y
puerperio (alrededor del 19.0% por cada 1,000 nacidos vivos) y la tasa de mortalidad materna en
adolescentes equivale a un 13% del total de muertes maternas en nuestro pais, lo cual representa casi
el doble en comparacion con la tasa de mortalidad en mujeres de entre 20 a 34 afios y la preeclampsia

sigue siendo la principal causa de estas muertes.

El embarazo en la adolescencia y la preeclampsia son problemas de salud que afectan de manera
importante a un sector vulnerable de la poblacién en nuestro pais. Ambos fendmenaos contribuyen al
desarrollo de resultados adversos y dafos a la salud para las madres y sus hijos. No obstante, la
preeclampsia en el embarazo adolescente no ha sido estudiada como una complicacién en un grupo
con caracteristicas propias y los factores que habitualmente se asocian a su desarrollo no se han
estudiado en este grupo en especifico. Por lo tanto, resulta necesario conocer cuéles factores podrian

estar asociados a la preeclampsia en el embarazo adolescente.

En este estudio se trata de explorar el comportamiento la frecuencia de preeclampsia en mujeres
adolescentes y de conocer qué factores sociodemograficos y clinicos podrian estar asociados a su
presentacion, utilizando como precedentes la descripcion de los factores de riesgo descritos en la

literatura cientifica.
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JUSTIFICACION

La preeclampsia es un sindrome hipertensivo que ocupa el primer lugar en las causas mortalidad
maternay equivale a un tercio de todas las muertes por causa obstétrica. Esta patologia es responsable
de multiples condiciones de morbilidad grave en madres y neonatos y sus distribucion y causas

contindian siguen siendo estudiadas alrededor del mundo.

La evidencia cientifica supone multiples factores y determinantes (genéticos, biolégicos, sociales y del
entorno) que interactiian de forma compleja y condicionan su padecimiento. Asi, el esclarecimiento del
entramado de relaciones y eventos que conllevan al desarrollo de la enfermedad, es una labor que la

investigacion cientifica contindia desarrollando.

La edad adolescente, definida como una etapa de la vida que se caracteriza por cambios subitos en la
composicion biolégica, emocional y social, determina una condicién de vulnerabilidad para las mujeres
gue viven un embarazo durante esta etapa de la vida, toda vez que estan expuestas a una diversidad

de riesgos de complicaciones que pueden afectar el desarrollo y desenlace de su embarazo.

Existe una gran cantidad de literatura cientifica que aborda ambos temas, tanto preeclampsia como
embarazo en la adolescencia, sin embrago, la descripcion de la frecuencia del padecimiento y de los
factores asociados a este trastorno hipertensivo en el grupo especifico de mujeres adolescentes ha
sido poco tratado, puesto que en la mayor parte de los estudios, la edad menor o igual a 19 afios ha
sido considerada como un riesgo y ho como un grupo con caracteristicas especificas donde la
frecuencia y los factores que habitualmente se asocian a su presentacion, podrian tener medidas

diferentes en comparacion con los reportes elaborado a partir de estudios en mujeres de otras edades.

Asi, los resultados que se obtengan en este trabajo contribuiran al desarrollo del conocimiento sobre la
preeclampsia en el embarazo adolescente y sus factores asociados, constituyendo un primer
acercamiento exploratorio especifico para este grupo, con lo cual se favoreceran la formulacion ulterior
de hipétesis que conduzcan a una profundizacién en el estudio de estos problemas de salud. Por estos

motivos, se considera justificada la realizacion de este estudio.
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar la prevalencia de preeclampsia en el embarazo adolescente e identificar los factores que

se asocian a su presentacion.
Objetivos especificos.

o Medir la prevalencia de preeclampsia en una muestra representativa de la poblacién bajo

estudio.

¢ Identificar los factores sociodemogréficos y clinicos que se asocien a la frecuencia de

preeclampsia en la muestra.

¢ Disefiar un modelo de prediccién que estime la probabilidad de preeclampsia en la poblacion

bajo estudio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

La pregunta de investigacion formulada para este estudio es:

¢ Cual es la prevalencia de preeclampsia en el embarazo adolescente y qué factores se asocian a

su frecuencia en una en una unidad de 2° nivel de atencion del Estado de México?

METODOLOGIA
Hipotesis

La prevalencia de preeclampsia en el embarazo adolescente serd igual o mayor al 5% y el IMC 225
kg/m? pregestacional, tendra una fuerza de asociacion de al menos 3 veces el riesgo para el grupo

expuesto. (13) .
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Disefio del estudio.

Se trata de un disefio transversal analitico.

El modelo arquitectonico para el disefio del estudio se muestra a continuacion:

Enf | Exp

Enf | No Exp

No Enf | Exp

No Enf | No Exp

Ubicacion espacio-temporal.

Adolescentes que hayan sido atendidas para la resolucién del embarazo en la unidad, entre los meses
de agosto de 2019 y febrero de 2020.

Lugar.

El estudio se llevara a cabo en los servicios de Hospitalizacion, Alojamiento Conjunto y Unidad Toco-

quirurgica (Recuperacion), de una unidad de segundo nivel en el Estado de México.

Diseflo muestral.

Za?* P (1-P)
n=
Tamaiio de muestra. I?
1.96)% * 0.15 (1 — 0.15
Para efectuar el calculo del tamafio de muestra para este estudio se n= ( ) *(0 05)(2 )
utilizé la férmula para estimacion de una proporcién (Argimon, 2000), '
como se detalla a continuacion: (27) n= 3.8416 » 0.15 (0.85)
0.0025
3.8416 * 0.1275
Valores: n=
, , 0.0025
o Za’=1.96°
e P (Proporcion en la poblacién) = 15% (0.15). n= 0.4898
e | (Proporcion deseada para estimar el pardmetro) = 5%: 0.05 0.0025
e n=Tamafo de la muestra. n = 195.2
n =196

Tamafio de muestra: 196 participantes.
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Muestreo

Se trata de un muestreo no probabilistico consecutivo, hasta completar el tamafio de muestra.

Criterios de seleccion.

Inclusion.

e Mujeres adolescentes en puerperio cuya edad gestacional al momento de parto haya sido

mayor a 20 semanas y cuenten con expediente clinico completo.

e Participantes que otorguen su asentimiento o consentimiento informado y cuyos padres

otorguen su consentimiento informado.

Exclusion.

e Mujeres adolescentes en puerperio cuyas condiciones clinicas les impidan participar en la

entrevista.

Eliminacion.

e Mujeres adolescentes que retiren su asentimiento o consentimiento informado.

¢ Participantes cuyos padres o tutores rechacen el consentimiento informado.

¢ Participantes que no refieran suficiente informacion en la entrevista o cuyos registros clinicos

sean imposibles de interpretar.
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Variables.

En este apartado se describen las variables del estudio. En el Cuadro 15 se enlistan la totalidad de
variables bajo estudio, agrupadas por las categorias de interés clinico y en la seccién que continua se

detallan las definiciones para cada variable.

Cuadro 15. Listado de variables bajo estudio agrupadas por categorias de interés clinico

Variables . o Variables de desenlace
sociodemogréficas Variables clinicas del embarazo
o Edad (afios) e Preeclampsia
e Edad adolescente e Edad gestacional al
e Paridad término del embarazo.
¢ Embarazo multiple e Tipo de parto
e Indice de masa corporal e Sexo PRN
pregestacional (kg/m2) e Peso PRN

e Ganancia de peso en el embarazo
¢ Primi-paternidad
Nivel escolar. e Antecedente de preeclampsia en
EStf"‘(_jO civil. embarazo previo.
Actividad laboral. . .

) e Antecedente de hipertension o
Pertenencia a ; dad cardi |
grupos indigenas enfermedad cardiovascular en

padres.
o Historia familiar de preeclampsia
e Actividad fisica
e Comorbilidades previas
e Consumo de tabaco
e Consumo de alcohol
¢ Consumo de sustancias
psicoactivas
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Definicion conceptual y operacional de variables.

En esta seccion se describe a detalle la definicion conceptual y operacional de las variables.

Variables sociodemogrdficas

Variable

Nivel escolar

Estado civil

Definicién conceptual

De acuerdo con la ONU, el nivel
escolar se refiere al mas alto nivel
concluido en el sistema del pais en
donde las personas recibieron su
educacion, sin embargo, segun los
requerimientos de informacion
especificos de cada pais, se puede
considerar el nivel mas alto al que
se haya asistido. (28)

La ONU interpreta al estado
conyugal como la situacion de cada
persona en relacioén con las leyes o
costumbres relativas al matrimonio
gue existen en el pais. (28)

Definicién operacional Escala de medicién

Indicador: Ultimo grado académico cursado.

Control bajo disefio: Seran considerados los grados
académicos cursados al momento de la entrevista
que corresponde a la edad adolescente.

Categorias:

Cualitativa Ordinal

Estudios de licenciatura.
Bachillerato

Secundaria

Primaria

Ninguno.

Indicador: Condicién de estado civil registradas por
el area de trabajo social en el expediente clinico:

Categorias:

Cualitativa
Nominal
Policotbmica

Casada.
Union libre.
Soltera.
Divorciada.
Viuda.
Separada.
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Actividad laboral

Pertenencia a
grupos indigenas

Conforme con el INEGI, las
personas ocupadas son aquellas
quienes durante la semana de
referencia tenian 12 afios o mas, es
decir, son individuos en edad de
trabajar y que trabajaron al menos
una hora de la semana de referencia
por pago o en especie, o lo hicieron
sin remuneracién, pero para un
negocio familiar. (28)

La ONU define como grupos
indigenas a las comunidades,
pueblos o naciones [...] que,
teniendo una continuidad histérica
con las sociedades anteriores a la
invasién o precoloniales, que se
desarrollaron en sus territorios, se
consideran distintos de otros
sectores de las sociedades que
ahora prevalecen en sus territorios o
en parte de ellos. Constituyen ahora
sectores no dominantes de la
sociedad y tienen la determinacién
de preservar, desarrollar y transmitir
a futuras generaciones [...] su
identidad étnica. (29)

Indicador: Antecedente de haber desempefiado un
trabajo remunerado o no remunerado dentro de un
negocio familiar, en un afo antes del embarazo, de
acuerdo con las horas reportadas por la mujer
entrevistada.

Categorias:

Comerciante.

Empleada en una empresa, fabrica o taller.
Empleada en negocio/empresa familiar.
Autoempleada.

Campo.

Actividades del hogar.

Otra actividad.

No trabajaba.

Indicador: Informe verbal expresado por la mujer
adolescente o sus padres de pertenecer a algun
grupo indigena.

Categorias:
Se estableceran de acuerdo al grupo indigena
referido. La opcion dicotdmica corresponde a:

Si
No

Cualitativa
Nominal
Policotémica

Cualitativa
Nominal
Policotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
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Variables clinicas

Variable

Edad

Edad adolescente

Categoria por
gestas

Embarazo
multiple

Definicion conceptual

Para la ONU, la edad se define como el
intervalo de tiempo entre la fecha de
nacimiento y la fecha del censo. (28)

Para la OMS, la edad adolescente se define
como el intervalo de edad comprendido entre
los 10 y los 19 afios. Se divide en edad
adolescente temprana y tardia.

Se clasifica en adolescencia temprana de 10
a 14 afios y tardia entre 15 y 19 afios de
edad. (30)

Identificacién de antecedentes de embarazos
previos y su resolucion mediante
interrogatorio intencionado. (31)

Presencia de dos o mas fetos dentro del
Utero; de acuerdo con el nimero de cigotos
puede ser monocigético, dicigético, etc. (31)

Definicidon operacional

Indicador: Edad registrada en el expediente
al inicio de la atencién.

Control bajo disefio: Solo seran incluidas
las mujeres en edad adolescente, entre 10 y
19 afos.

Unidad de medicion: Afios cumplidos.

Indicador: Edad registrada en el expediente
al inicio de la atencién.

Categorias:
¢ Adolescencia temprana.
¢ Adolescencia tardia.

Indicador: Numero de embarazos, partos,
cesareas y abortos registrados referidos
durante la entrevista.

Categorias:
e Primigesta
e Multigesta

Indicador: Registro de exploracion fisica y
nota de resolucién del embarazo donde
asegure la presencia de uno o mas
productos en gestacion.

Categorias:
¢ Embarazo multiple negativo.
e Embarazo multiple positivo.

Escala de
medicién

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa
Nominal
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indice de masa
corporal
pregestacional
(kg/m?)

Ganancia de peso
en el embarazo

Indicador antropométrico del estado de
nutricién que se obtiene dividiendo el peso
de una persona en kilogramos entre su talla
en metros cuadrados (kg/m2). Permite
determinar peso bajo, peso normal,
sobrepeso y obesidad. (32)

La ganancia de peso gestacional es un
fendmeno complejo de cambio en la
composicion corporal, influenciado no sélo
por mecanismos fisiolégicos y metabdlicos
maternos, sino también por el metabolismo
placentario. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha propuesto evaluar el estado
nutricional de la mujer embarazada por
medio del IMC. (31)

Indicadores: El indice de masa corporal
sera calculado a partir del peso y la talla
registrados en las hojas de valoraciéon
médica al inicio de la atencion prenatal en el
expediente clinico, siendo el referente al
inicio de la gestacion.

Categorias:
e Bajo: <18.49
e Normal: 18.50 - 24.99
e Sobrepeso = 25.00-29.99
e Obesidad I: 30.00 - 34-99
e Obesidad II: 35.00 - 39.99
e Obesidad Ill: 240.00

Unidades de medicién: kg/m?

Indicador: Diferencia resultante del peso
inicial y el peso al final de la gestacion,
considerando el estado nutricio catalogado al
inicio de embarazo conforme al IMC.

Unidades de medicion: kilogramos.
Con IMC bajo 12.5-18 Kg.

Con IMC en normal: 11.5-16.0 Kg.
Con IMC en sobrepeso: 7.0-11.5 Kg.
Con IMC en obesidad 5.0 a 9.0 Kg.

Categorias:

e Ganancia de peso por debajo de los
requisitos.

e Ganancia de peso acorde a los
requisitos.

e Ganancia de peso por arriba de los
requisitos.

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa Nominal

Policotémica
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Primipaternidad

Antecedente de
preeclampsia en
embarazo previo.

Antecedente
enfermedad
cardiovascular en
padres.

Exposicion al semen de nueva pareja o el
tiempo de cohabitacion sexual (tiempo
transcurrido desde el inicio de las relaciones
sexuales con la pareja al momento del
embarazo. (33)

Identificacion de antecedentes de
preeclampsia en embarazos previos y su
resolucion mediante interrogatorio
intencionado.(1)

Individuo con uno o varios factores que
favorecen el desarrollo de hipertensién, tales
como antecedentes familiares [...] y
favorecen el desarrollo de sus
complicaciones cardiovasculares a largo
plazo.(34)

Indicador: Tiempo de cohabitacién sexual
con la pareja referido por la participante,
medido en meses.

Categorias:
e Primipaternidad <12 meses.
e Primipaternidad 212 meses.

Unidad de medicion: meses de
cohabitacion sexual.

Indicador: Antecedente registrado en el
expediente clinico y referido por la
participante de haber padecido
preeclampsia-eclampsia.

Categorias:
¢ Antecedente de PE positivo.
¢ Antecedente de PE negativo.

Indicador: Referencia registrada en los
antecedentes heredo-familiares de
padecimientos de enfermedad cardiovascular
o hipertension arterial en madre o padre.

Categorias:
Ninguno.

Si, solo mi padre.
Si, solo madre.
Si, ambos.

No sabe.

No aplica.

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal
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Historia familiar
de preeclampsia

Actividad fisica

Antecedentes de preeclampsia padecida en
gestaciones de la madre o en gestaciones de
las hermanas.(1)

Se considera actividad fisica cualquier
movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de
energia.

El ejercicio se define como una variedad de
actividad fisica planificada, estructurada,
repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento
de uno 0 mas componentes de la aptitud
fisica. La clasificacion es la siguiente:

e Baja. No registran actividad fisica o la
registra, pero no alcanza las categorias
media y alta.

e Media: 3 0 més dias de actividad fisica
vigorosa por lo menos 20 min por dia. — 5
0 mas dias de actividad fisica de
intensidad moderada o caminar por lo
menos 30 min. — 5 o0 mas dias de
cualquier combinacién de actividad fisica

Indicador: Referencia registrada en el
expediente clinico de preeclampsia-
eclampsia o hipertensién gestacional en
embarazos o puerperios de madre o

hermana.
Cualitativa

Categorias: Nominal

¢ No, ninguna la ha padecido. Policotémica

e Si, solo mi madre.

e Si, solo mi hermana(s).

e Si, mi madre y hermana(s).

e No sabe.

e No aplica

Indicador: Se tomard como referencia el

auto reporte de ejercicio o actividad fisica en

el tiempo libre previo al embarazo que la

mujer refiera durante la entrevista. o
Cualitativa

Categorias: Ordinal

e Baja

e Media

e Alta

47



Comorbilidad en
la gestacion

Consumo de
tabaco

leve, moderada o vigorosa que alcancen
un registro de 600 METs-min/semana.

e Alta. Es una categoria alta 'y cumple los
siguientes requerimientos: 3 o mas dias
de actividad fisica vigorosa o que
acumulen 1.500 METs-min-semana. —7 0
mas dias de cualquier combinacion de
actividad fisica leve, moderada o vigorosa
gue alcance un registro de 3.000 METs-
min/semana. (35)

Alvan Feinstein, en una publicacion del
Journal of Chronic Diseases en 1970 definid
comorbilidad como la ocurrencia de mas de
una patologia en la misma persona. El
objetivo de este término era usarlo en
estudios clinicos para indicar patologias
coexistentes.

Segun la Organizacién mundial de la Salud
(OMS), la comorbilidad es la ocurrencia
simultanea de dos o méas enfermedades en
una misma persona, lo que se asemeja a la
definicion de Feinstein. (36)

La OMS define al tabaquismo como una
enfermedad adictiva crénica que evoluciona
con recaidas. La nicotina es la sustancia
responsable de la adiccién, actuando a nivel
del sistema nervioso central.

El h&bito tabaquico se clasifica en:

e Fumador: Persona que ha fumado por lo
menos un cigarrillo en los ultimos 6
meses. Dentro de este grupo se puede
diferenciar:

Indicador: Se tomara como referencia el
registro de antecedentes personales
patologicos del expediente clinico para la
medicion de patologias preexistentes en las
participantes y seran registradas y
categorizadas para su descripcion.

Indicadores: Antecedentes referidos por la
mujer durante la entrevista, clasificando el

hébito tabaquico de acuerdo a las categorias:

Categorias:

Fumador diario.
Fumador ocasional
Fumador pasivo.
Ex fumador.

No fumador.

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
Ordinal
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Consumo de
alcohol

Unidades de medicion:
- Fumador Diario: Persona que ha Numero de cigarros por unidad de
fumado por lo menos un cigarrillo al frecuencia.
dia, durante los Gltimos 6 meses.

- Fumador Ocasional: Persona que ha
fumado menos de un cigarrillo al dia;
asimismo se lo debe considerar como
fumador.

e Fumador Pasivo: Persona que no fuma,
pero que respira el humo de tabaco
ajeno o humo de segunda mano o humo
de tabaco ambiental.

e Ex Fumador Es la persona que habiendo
sido fumador se ha mantenido en
abstinencia al menos por los ultimos 6
meses.

e No Fumador Es la persona que nunca
ha fumado o ha fumado menos de 100
cigarrillos en toda su vida. (37)

El consumo de alcohol puede describirse en
términos de gramos de alcohol consumido o
por el contenido alcohdlico de las distintas
bebidas, en forma de unidades de bebida
estandar. Aunque no en todos los paises de
la Regidn existe una definicion de bebida
estandar, en Estados Unidos y Canada, una
bebida estdndar contiene entre 12 y 14
gramos de alcohol.

Indicadores: Referencia de los patrones de
consumo de bebidas con alcohol, previo y
durante el embrazo, reportado por la

participante durante la entrevista. N
Cualitativa

Categorias: Ordinal

e Consumo de riesgo.
e Consumo perjudicial.

El consumo de riesgo es un patrén de * Consumo perjudicial.

consumo de alcohol que aumenta el riesgo
de consecuencias adversas para la salud si
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Consumo de
sustancias
psicoactivas

el habito del consumo persiste. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo
describe como el consumo regular de 20 a
40g diarios de alcohol en mujeres.

El consumo perjudicial se refiere a aquel que
conlleva consecuencias tanto para la salud
fisica como para la salud mental de la
persona y esta definido por la OMS como
consumo regular promedio de mas de 40g de
alcohol al dia en mujeres.

El consumo excesivo episddico o
circunstancial (también llamado binge
drinking), que puede resultar particularmente
dafino para ciertos problemas de salud,
implica el consumo, por parte de un adulto,
de por lo menos 60g de alcohol en una sola
ocasion. (38)

Patron de consumo de una sustancia
psicoactiva que causa dafio a la salud. El
consumo perjudicial comporta a menudo,
aungue no siempre, consecuencias sociales
adversas. (39)

Indicador: Referente registrado en el rubro
de toxicomanias como parte de los
antecedentes personales patoldgicos, donde
esté registrado el consumo de sustancias
psicoactivas o narcéticos.

Categorias:
e Tipo de sustancia.
e Frecuencia de consumo.

Control bajo disefio: Seran considerados
todos aquellos casos que refieran consumo
de sustancias en los Ultimos 6 meses previos
al embarazo, con frecuencia de al menos 1
vez por semana.

Unidades de medicion: Dosis unitaria por
tipo de sustancia.

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta
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Variables de desenlace del embarazo

Variable

Preeclampsia

Preeclampsia con
datos de
severidad

Definicion conceptual

Sindrome multisistémico de severidad
variable, especifico del embarazo,
caracterizado por una reduccion de la
perfusién 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
0 en las primeras 6 semanas después de
éste. El cuadro clinico se caracteriza por
hipertension arterial = 140/90 mm Hg
acompafnada de proteinuria, es frecuente que
ademas se presente cefalea, acufenos,
fosfenos, edema, dolor abdominal y/o
alteraciones de laboratorio. (1)

Presencia de hipertension arterial 2140/90
mmHg registrada con uno o mas de los
siguientes criterios: cefalea persistente o de
novo; alteraciones visuales o cerebrales;
epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho;
dolor toracico o disnea, signos de disfuncion
organica, y en caso de hipertension severa
(sistolica 2160, diastélica 2110 mmHg o
ambas); edema agudo pulmonar o
desprendimiento placentario, elevaciéon de
creatinina sérica (> 1.1 mg/dl), incremento de
AST 0 ALT (> 70 IU/L) o deshidrogenasa
lactica o disminucién de plaquetas < 100,000/
mm?3. Estos datos deberan estar registrados
en el expediente clinico, especificamente en
las notas médicas de evolucion. Sera
considerada como inicio temprano si fue
diagnosticada antes de semana 32. (1)

Definicién operacional

Indicadores: Sera considerado como de
caso de preeclampsia cuando exista una
elevacion de la T/A 2140/90 mm/Hg y
<160/110 mm/Hg corroborada, acompafiada
de proteinuria. El diagnostico debe estar
registrado en el expediente clinico como
diagnostico confirmado.

Categorias:
Negativa.
¢ Preeclampsia positiva.

Indicadores: Cuadro clinico registrado en el
expediente clinico de hipertension en el
embarazo y un criterio de severidad aun
cuando no haya proteinuria demostrada en
un primer momento

Categorias:
e Negativa.
e Preeclampsia con datos de severidad
positiva.

Escala de
medicion

Cualitativa Nominal
Dicotdmica

Cualitativa Nominal
Dicotémica
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Edad gestacional
al término del
embarazo.

Tipo de parto

Sexo (PRN)

Peso (PRN)

Periodo transcurrido desde el primer dia de
la dltima menstruacion normal en una mujer
con ciclos menstruales regulares, sin uso de
anticonceptivos hormonales; con fecha de
dltima menstruacion confiable, hasta el
nacimiento o hasta el evento gestacional en
estudio. Se expresa en semanas y dias
completos. (31)

De define como parto al conjunto de
fendmenos activos y pasivos que permiten la
expulsion por via vaginal del feto de 22
semanas 0 mas, incluyendo la placenta y de
sus anexos. El nacimiento puede ser también
por cesarea, e indicacion médica u
obstétrica. (31)

La totalidad de las caracteristicas de las
estructuras reproductivas y sus funciones,
fenotipo y genotipo, que diferencian al
organismo masculino del femenino. (40)

Peso al nacer Es la primera medida del peso
del feto o del recién nacido hecha después
del nacimiento. (31)

Indicador: Resultado obtenido a través de la
regla de Naegele para el célculo de las
semanas de gestacion.

Unidad de medicion: Semanas y dias de
gestacion.

Indicador: Registro del tipo de parto
practicado para la resoluciéon del embarazo,
ya sea

parto fisiol6gico (via vaginal) o parto
quirdrgico (cesarea)

Categorias:
e Parto fisioldgico.
e Parto quirdrgico.

Indicador: Sexo de la persona recién nacida
registrado en el expediente clinico.

Categorias:
e Masculino
e Femenino

Indicador: Cifra del peso al hacimiento
registrado en la historia clinica de la persona
recién nacida, contenida en el expediente
clinico.

Unidad de medicion:
Kilogramos.

Cuantitativa
Continua (de
razon)

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Razén
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Recoleccion de los datos

Para la recoleccién de los datos se elabord un cuestionario con las variables bajo estudio, de acuerdo
con sus escalas de medicién, a excepcion de las variables referentes a la actividad fisca, en la cual se
utilizé el apartado de actividad fisica en el tiempo libre, del Cuestionario Mundial de la Actividad Fisica,
mientras que, para la medicién de las toxicomanias, se utilizaron los apartados correspondientes de la
ENCODAT 2016-2017 individual. Ademas, este cuestionario se integré en dos partes, primero para ser
aplicado en la entrevista con las adolescentes, y la segunda seccién para recabar datos directamente
del expediente clinico. El cuestionario de recoleccion de datos se encuentra en los anexos de este

trabajo.

Entrevista:

El proceso de entrevista consistié en obtener el asentimiento informado de las mujeres adolescentes
gue cumplian con los criterios de seleccién, asi como el consentimiento informado de los padres o
tutores asegurando que, en ambos casos, no existieran dudas sobre el objetivo del estudio, las

caracteristicas de la entrevista y confidencialidad de los datos.

Las participantes fueron entrevistadas en los servicios de hospitalizacién y unidad toco quirdrgica (toda
vez que sus condiciones clinicas lo permitieran) y la entrevista fue conducida en espacios propicios que
guardaran la privacidad. El tiempo estimado de duracion de la entrevista fue de 20 a 30 minutos y los

padres, tutores o parejas no participaron en el desarrollo de las entrevistas.

Al concluir, las participantes y sus padres o tutores, recibieron los datos de contacto de los
investigadores a cargo del estudio, con objeto de garantizar la apertura y acceso al conocimiento sobre

el desarrollo, avances y resultados que la investigacion generé.

Procesamiento de los datos

Para el procesamiento de los datos se utiliz6 el programa SPSS version 23 para Windows, donde

también se administrd la base de datos correspondiente.
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Plan de analisis estadistico

Para la estimacién de la prevalencia de preeclampsia, se utilizé el calculo de la proporciéon de mujeres
adolescentes que registraran cualquier tipo de preeclampsia. El analisis univariado se realiz6 mediante
la descripcion de las frecuencias de cada variable bajo estudio y el analisis para la comparacion entre
las variables bajo estudio y la preeclampsia se realiz6 mediante un andlisis bivariado, con prueba de Ji
cuadrada o el test exacto de Fisher para las variables categéricas o la prueba de diferencia de medianas
para las variables numéricas, de acuerdo con el resultado obtenido en la prueba de distribucién normal

de Kolmogorov-Smirnov.

El andlisis de asociacién de las variables sociodemogréficas y clinicas que demostraron diferencias
entre los grupos con y sin preeclampsia se realiz6 mediante la estimacion de las razones de momios
para la prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza al 95%, empleando un andlisis en tablas de
2x2 para las variables de exposicion dicotomicas y pruebas de regresion logistica binaria para las
variables politomicas u ordinales. Para el caso de las variables numéricas, se establecieron puntos de
corte que tuvieran fundamento en la coherencia biolégica de cada variable. El estadistico de prueba
para la significancia de la RMP fue la Ji cuadrada o el test exacto de Fisher para variables dicotémicas
y la Ji cuadrada de Wald las variables politbmicas, considerando un valor de p<0.05 para la significancia
estadistica de ambos. Para el ajuste de las RMP, se elabor6 una regresion logistica binaria con las
variables que resultaran asociadas en el andlisis crudo, obteniendo las RMP ajustadas por las variables
incluidas. Las medidas de impacto potencial para las RMP que resultaron asociadas con la

preeclampsia se determinaron mediante las Fracciones Etioldgicas (en expuestos y poblacional)

Por dltimo, se elabor6 un modelo de prediccion mediante una regresion logistica binaria con las
variables que demostraron asociacion con la preeclampsia, y su desempefio predictivo se determind
mediante los valores de R2 de Cox y Snell, el test de Hosmer-Lemeshow y el porcentaje de acuerdo.
Para la significancia estadistica de este modelo, se consideré un valor de p<0.05 en los estadisticos de

prueba.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa SPSS versién 23 para Windows y el

procesamiento de los graficos se realiz6 utilizando SPSS y Microsoft Excel.
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Consideraciones éticas.

Este trabajo se realiz6 con estricto apego a los principios de la Declaracién de Helsinki, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y al Reglamento Institucional
para la Investigacion de la unidad donde se obtuvo la muestra. Ademas, de acuerdo con la
caracteristica del disefio, en esta investigacion se considerd que no existia riesgo para las participantes

y los datos obtenidos fueron tratados con absoluta confidencialidad.

En adicién, por tratarse de un estudio donde participaron mujeres adolescentes, se obtuvo el
asentimiento o el consentimiento informado de las participantes, asi como el consentimiento informado
de los padres o tutores para las menores de edad. Las mujeres que asi lo decidieron pudieron retirar

su participacioén en el estudio en el momento en que asi lo decidieran.
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RESULTADOS

En este aparto se describen los resultados obtenidos en la muestra conformada por 224 mujeres

adolescentes que participaron en el estudio.

Prevalencia de preeclampsia en embarazos adolescentes.

El total de mujeres adolescentes que presentaron preeclampsia fue de 36 casos, frente a 188 que no
desarrollaron esta patologia. De tal manera que la prevalencia de preeclampsia en el embarazo
adolescente para la muestra bajo estudio puede expresarse en términos porcentuales como se ilustra

en la Figura 2.

16%

84%

= Con preeclampsia = Sin preeclampsia

Figura 2. Prevalencia de preeclampsia en embarazos adolescentes.

Resultados descriptivos de la muestra

Datos sociodemogrdficos

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra, los resultados se muestran en el
Cuadro 16.
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Cuadro 16. Distribucién de frecuencias de las variables sociodemogréficas bajo estudio.

Variable Fzﬁc:ugg:)la Porcentaje (%)
Nivel escolar.
Bachillerato 102 45
Secundaria 16 7
Primaria 101 45
Ninguno 5 3
Estado civil
Casada 9 4
Union libre 148 66
Separada 2
Viuda 3
Soltera 62 28
Actividad laboral
Comerciante. 19 9
;T;rl.eada en una empresa, fabrica o 57 o5
Empleada en negocio/empresa familiar. 18 8
Autoempleada. 7 3
Campo. 2 1
Actividades del hogar. 6 3
Otra actividad. 7 3
Estudiante 12 5
No trabajaba 96 43
Pertenencia a grupos indigenas
Ninguno 214 95
Nahuatl 2 1
Mazateco 1 0.5
Mixe 1 0.5
Otomi 3 15
Tarasco 1 0.5
Totonaco 2 1

Datos clinicos

La distribucion de las variables clinicas bajo estudio se representa en dos partes, primero se muestran
los datos obtenidos en la distribucion de las variables numéricas en el Cuadro 17 y las variables

categoéricas en el Cuadro 18.
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Cuadro 17. Distribucién de variables clinicas (cuantitativas) bajo estudio.

_ _ Percentiles
Variables* Mediana

25 75
Edad (afios) 18 17 19
Ganancia de peso en el embarazo (kg) 12.00 8.22 15.08
IMC pregestacional (kg/m?) 22.83 20.62 25.12
Edad gestacional nacimiento (SDG) 39.0 37.5 40.0
Peso del producto (g) 3020 2740 3230

*Las variables clinicas numeéricas tuvieron una distribucién distinta a la normal
IMC: Indice de Masa Corporal; SDG: Semanas de gestacion.

Cuadro 18. Distribucién de frecuencias variables clinicas (cualitativas) bajo estudio.

Variable

Frecuencia Porcentaje

(n =224) (%)

Edad adolescente

Temprana 6 3

Tardia 218 97
IMC por categoria

Bajo: <18.49 21 9.5

Normal: 18.50 - 24.99 140 63

Sobrepeso: = 25.00-29.99 53 24

Obesidad I: 30.00 — 34.99 7 3

Obesidad II: 35.00 - 39.99 3 15
Categoria ganancia de peso en la gestacion

Por debajo 87 39

Normal 77 34

Por encima 60 27
Historia de enfermedad cardiaca en padres

Ninguno 175 78

Si, solo mi padre. 23 10

Si, solo madre. 21 9

Si, ambos 5 2
Tipo de enfermedad cardiaca en los padres

Ninguno 175 78

HAS 38 17

HAS y DM II 5 2

Infarto agudo al miocardio 3 15

Soplo cardiaco 3 15
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Actividad fisica
Sin actividad
Actividad leve
Actividad media
Actividad alta

Consumo drogas previo a la gestaciéon

Ninguno
Marihuana
Marihuana y otros
Cocaina
Inhalables
Anfetaminas

Consumo de alcohol previo a la gestacién

Excesivo
Perjudicial
Riesgo
Debajo del riesgo
Sin consumo
Habito tabaquico previo a la gestacion
Fumadora diaria
Fumadora ocasional
Fumadora pasiva
Ex fumadora
No fumadora
Comorbilidades previas al embarazo
Anemia
Asma
Colitis nerviosa
Epilepsia
Lupus
Quiste ovarico
Soplo cardiaco
Ninguna
Antecedente de paridad
Primipara
Multipara
Primipaternidad
Mas de 12 meses.
Entre 4 y 12 meses.

153
27

37

180
27
13

18

136
61

53
28
15
22
106

e e}

209

108
116

105
58

68
12

17

80
12

0.5
0.5

0.5
3.5
61
27

24
13

10
47

0.5
0.5
0.5
0.5
0.5
92.5

48
52

47
26
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Menos de 4 meses. 61 27
Antecedente de PE en embarazos previos

Positivo 13 6

Negativo 211 94
Historia familiar de PE

No, ninguna la ha padecido. 165 74

Si, solo mi madre. 21 9

Si, solo mi hermana(s). 13 6

Si, mi madre y hermana(s). 9 4

No sabe. 16 7
Tipo de embarazo por productos gestados

Unico 222 99

Mdltiple 2 1

IMC: indice de Masa Corporal; HAS: Hipertension Arterial Sistémica; DM II: Diabetes
Mellitus tipo II; PE: Preeclampsia.

Desenlace de la gestacion

Las frecuencias de las variables de desenlace de la gestacion se describen en el Cuadro 19.

Cuadro 19. Distribucién de frecuencias de las variables de desenlace del embarazo bajo
estudio.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n =224) (%)
PE por fenotipo
Preeclampsia 21 9
PE c/ datos severidad 15 7
Sin PE 188 84
PE por tiempo de presentacion
Temprana 0 0
Tardia 36 16
Sin PE 188 84
Tipo de parto
Parto fisioldgico. 146 65
Parto quirdrgico. 78 35
Sexo del producto
Masculino 116 52
Femenino 108 48

PE: Preeclampsia.



Resultados analiticos por prevalencia de preeclampsia.

Datos sociodemogrdficos

De acuerdo con la prevalecia calculada de 16% de preeclampsia en la muestra, se conformaron dos

grupos de comparacion, el grupo que presenté preeclampsia (n= 36) y el grupo que no la presentd

(n=188).

Las distribuciones de las frecuencias de las variables sociodemograficas se compararon entre los

grupos con y sin preeclampsia, como se detalla en el Cuadro 20.

Cuadro 20. Distribucién de frecuencias para las variables sociodemogréaficas por presencia o

ausencia de preeclampsia.

Con Sin
Variable (nTP;ZiZI4) preeclampsia preeclampsia Xgloi
= (n =36) (n = 188) P

Edad adolescente 0.593
Temprana 6 3% 0 0% 6 3%

Tardia 218 97% 36 100% 182 97%

Nivel escolar 0.766
Bachillerato 102 45% 18 50% 84 45%
Secundaria 16 7% 14 39% 87 46%

Primaria 101  45% 3 8% 13 7%
Ninguno 5 3% 1 3% 4 2%

Estado civil 0.933

Casada 9 4% 2 6% 7 3%
Unién libre 148 66% 24 66% 124 66%
Separada 2 1% 0 0% 2 1%
Viuda 3 1% 0 0% 3 2%
Soltera 62 28% 10 28% 52 28%

Actividad laboral 0.634
Comerciante. 19 8% 1 3% 18 10%

Empleada en una empresa, fabrica o taller. 57 25% 10 26% 47 25%
Empleada en negocio/empresa familiar. 18 8% 2 6% 16 9%
Autoempleada. 7 3% 1 3% 6 3%
Campo. 2 1% 0 0% 2 1%

Actividades del hogar. 6 3% 1 3% 5 3%

Otra actividad. 7 3% 1 3% 6 3%
Estudiante 12 5% 0 0% 12 6%
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No trabajaba 96 44% 20 56% 76 40%
Pertenencia a grupos indigenas 1.000

Positiva 10 5% 1 3% 9 5%

Negativa 214  95% 35 97% 179 95%

*El estadistico de prueba fue la x? o el test exacto de Fisher.

Como se puede observar en los resultados del cuadro anterior, las variables sociodemograficas de

edad adolescente por categoria, nivel escolar, estado civil, actividad laboral y la pertenencia a grupos

indigenas, no mostraron diferencias en las proporciones entre los grupos con y sin preeclampsia.

Datos clinicos

En el andlisis bivariado de las variables numéricas, solo dos variables mostraron diferencias

estadisticamente significativas en la comparacion de los rangos con prueba de U de Mann-Whitney. La

primera variable fue la Edad, con una Md de 19 afios para el grupo con preeclampsia, mientras que el

grupo sin preeclampsia tuvo una Md=18 (Figura 3). La segunda, que corresponde al IMC pregestacional

tuvo una Md= 25.12 kg/m? para el grupo con preeclampsia, en comparacion con la Md=24.77 kg/m?de

grupo sin la enfermedad (Figura 4).

Md= 19 Md= 18

20

19+

17

16—

Edad (afios)

15

Md global=18

12 | |
Faositiva MNegativa
Preeclampsia

Figura 3. Diferencia de medianas de edad para los grupos con y sin preeclampsia.
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Figura 4. Diferencia de medianas del IMC pregestacional paralos grupos cony sin
preeclampsia

Los resultados del analisis bivariado para las distribuciones de las frecuencias de las variables clinicas

categoéricas, se muestran en el Cuadro 21.

Cuadro 21. Distribucién de frecuencias para las variables clinicas (cualitativas) por presencia o
ausencia de preeclampsia.

Con Sin
. Total . . Valor
Variable (n = 224) preeclampsia preeclampsia de p*
- (n= 36) (n= 188) P
Edad adolescente 0.593
Temprana 6 3% 0 0% 6 3%
Tardia 218  97% 36 100% 182 97%
Categoria ganancia de peso en la gestacion 0.094
Por debajo 87 39% 11 30% 76 40%
Normal 77 34% 10 28% 67 36%
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Por encima 60
Historia de enfermedad cardiaca en padres

Ninguno 175
Si, solo mi padre. 23
Si, solo madre. 21
Si, ambos 5

Tipo de enfermedad cardiaca en los padres

Ninguno 175
HAS 38
HAS y DM 5
Infarto agudo al miocardio 3
Soplo cardiaco 3
Actividad fisica
Sin actividad 153
Actividad leve 27
Actividad media 7
Actividad alta 37
Consumo drogas previo a la gestacion
Ninguno 180
Marihuana 27
Marihuana y otros 13
Cocaina 2
Inhalables
Anfetaminas 1

Consumo de alcohol previo a la gestacion

Excesivo 18
Perjudicial 1
Riesgo 8
Debajo del riesgo 136
Sin consumo 61

Habito tabaquico previo a la gestacion

Fumadora diaria 53
Fumadora ocasional 28
Fumadora pasiva 15
Ex fumadora 22
No fumadora 106
Comorbilidades previas al embarazo
Anemia 6
Asma 4

27%

78%
11%
9%
2%

78%
18%
2%
1%
1%

68%
12%
3%
17%

80%
12%
6%
1%
0.5%
0.5%

8%
0.5%
4%
60%
27%

24%
13%
7%
10%
46%

2.5%
2%

15

26

o O ©

30

o O O+~ U

o w

1

42%

2%

14%

14%
0%

2%
25%
0%
3%
0%

83%
6%
3%
8%

83%
14%
3%
0%
0%
0%

8%

0%

0%
61%
31%

17%
14%
3%
14%
53%

0%
3%

45

149
18
16

149
29

123
25

34

150
22
12

15

114
50

47
23
14
17
87

24%

79%
10%
8%
2%

79%
15%
3%
1%
2%

66%
13%
3%
18%

80%
12%
6%
1%
0.5%
0.5%

8%

1%

4%
60%
27%

25%
13%
7%
9%
46%

3%
1.5%

0.499

0.403

0.197

0.885

0.801

0.597

0.933
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Colitis nerviosa 1 0.5% 0 0% 1 0.5%
Epilepsia 1 0.5% 0 0% 1 0.5%
Lupus 1 0.5% 0 0% 1 0.5%
Quiste ovarico 1 0.5% 0 0% 1 0.5%
Soplo cardiaco 1 0.5% 0 0% 1 0.5%
Ninguna 209  93% 35 97% 174 93%
Antecedente de paridad 0.468
Primipara 108  48% 15 42% 93 49%
Multipara 116  52% 21 58% 95 51%
Primipaternidad 0.55
Més de 12 meses. 105 47% 17 48% 88 47%
Entre 4y 12 meses. 58 26% 7 19% 51 27%
Menos de 4 meses. 61 27% 12 33% 49 26%
Historia familiar de PE 0.962
No, ninguna la ha padecido. 199 89% 30 83% 169 90%
Si, solo mi madre. 20 9% 5 14% 15 8%
Si, solo mi hermana(s). 1 0% 0 0% 1 0.5%
Si, mi madre y hermana(s). 2 1% 1 3% 1 0.5%
No sabe. 2 1% 0 0% 2 1%
Tipo de embarazo por productos gestados 0.296
Unico 222 99% 35 97% 187 99.5%
Multiple 2 1% 1 3% 1 0.5%

IMC: indice de Masa Corporal; HAS: Hipertension Arterial Sistémica; DM II: Diabetes Mellitus tipo II;
PE: Preeclampsia. *El estadistico de prueba fue la x? o el test exacto de Fisher. ** El valor fue
estadisticamente significativo en el test exacto de Fisher.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el andlisis, solo dos variables mostraron diferencias en las
proporciones entre los grupos, estas variables fueron el IMC pregestacional y el antecedente de PE
previa. Los resultados comparativos se muestran en las Figura 5 * El estadistico de prueba para la

comparacion de frecuencias fue el Test exacto de Fisher.

Figura 6, respectivamente.

65



m Con preeclampsia = Sin preeclampsia

100%

80%

66%
60%
47%
42% * p<0.05
40%
20% 19%
° 11% )
% I 6% 30 3% 194
Bajo Normal Sobrepeso Obesidad |  Obesidad Il

IMC pregestacional

* El estadistico de prueba para la comparacion de frecuencias fue el Test exacto de Fisher.

Figura 5. Comparacion de frecuencias para el factor IMC pregestacional por presencia o
ausencia de preeclampsia.

m Con preeclampsia = Sin preeclampsia
100% 96%
86%

80%
60%
1o * p<0.05

0
20% 14%

=
0% |
Positivo Negativo
Antecedente de PE previa

* El estadistico de prueba para la comparacion de frecuencias fue el Test exacto de Fisher.

Figura 6. Comparacion de frecuencias para el factor Antecedente de PE previa por presencia o
ausencia de preeclampsia.
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Desenlaces de la gestacion

En el andlisis de los desenlaces del embarazo, las variables numéricas bajo estudio que mostraron una
diferencia estadisticamente significativa, fueron las semanas de gestacion al momento del parto entre

las adolescentes con y sin preeclampsia (Figura 7), mientras que el peso de los recién nacidos no fue
diferente entre los grupos.
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* El estadistico de comparacion fue la prueba U de Mann-Whitney
SDG: Semanas de gestacion.

Figura 7. Diferencia de medianas para la Edad gestacional al momento del parto para los
grupos con y sin preeclampsia.

En cuanto a las variables cualitativas del desenlace de la gestacion, los resultados del analisis bivariado
mostraron que el tipo de parto tuvo una diferencia estadisticamente significativa entre las adolescentes

(Figura 8), mientras que el sexo de los productos no tuvo diferencia entre los grupos
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m Con preeclampsia = Sin preeclampsia
100%
80% 73% 75%
60%
40% * p<0.001
25% 27%
N .
0%
Parto fisiologico Parto quirdrgico
Tipo de parto

* El estadistico de prueba para la comparacion de frecuencias fue el Test exacto de Fisher.

Figura 8. Distribucién de frecuencias para el desenlace de Tipo de parto por la presencia o
ausencia de preeclampsia.

Medidas de asociacion

Para la estimacion cruda de la razén de momios de los factores bajo estudio se estableciendo puntos

de corte basados en la literatura, los resultados se muestran en el Cuadro 22.

Cuadro 22. Estimacion cruda de larazon de momios para los factores bajo estudio.

Variable preec(::lgrr:qpsia preecslzlzl%psia RMP 1Cos5% Valoi de
(n =36) (n = 188) P
Nivel escolar
Hasta nivel secundaria 26 141 0.8 04-1.9 0.835
Bachillerato o més 10 47
Estado civil
Sin pareja 10 57 0.9 04-20 0.845
Con pareja 26 131
Pertenencia a grupos
indigenas
Positivo 1 9 0.6 0.1-4.6 1.000
Negativo 35 179
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Actividad laboral
Actividad laboral regular
Sin actividad laboral
IMC pregestacional
Sobrepeso o0 més
Normal o bajo
Ganancia de peso
Por encima
Normal o por debajo

Historial enfermedad cardiaca en padres

Positivo
Negativo
Actividad fisica
Ninguna o leve
Media o Alta

Consumo de alcohol

Igual 0 mayor a consumo
de riesgo
Menor al riesgo 0 ninguno

Consumo de sustancias
Consumo positivo
Consumo negativo

Habito tabaquico
Positivo
Negativo

Comorbilidades
Con comorbilidades
Sin comorbilidades

Paridad

Primipara
Multipara
Primipaternidad
Menor a 12 meses.
12 meses 0 mas.
Antecedente de preeclampsia
Positivo
Negativo
Historia familiar de PE
Positivo
Negativo

16
20

20
16

15
21

10
26

32
4

33

30

11

25

33

15
21

19

17

31

32

100
88

43
145

45
143

39
149

148
40

24
164

38
150

70
118

15
173

93
95

100

88

180

26
162

0.7

4.2

2.3

15

2.2

0.6

0.7

0.742

1.0

0.7

0.9

3.6

0.8

03-14

2.0-8.9

1.1-438

0.7-3.3

0.7-6.5

0.2-22

0.3-20

0.3-16

0.3-3.8

04-15

05-2.0

11-118

03-24

0.367

<0.001**

0.030**

0.380

0.168

0.584

0.660

0.446

1.000

0.468

0.570

0.032**

0.794
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Tipo de embarazo por productos gestados
Multiple 1 1 5.3 0.3-87.4 0.296
Unico 35 187 1

IMC: indice de Masa Corporal; PE: Preeclampsia; *El estadistico de prueba fue la x2 de Mantel-
Haenszel o el test exacto de Fisher; ** La asociacién de estas variables fue estadisticamente
significativa.

Como se aprecia en el cuadro anterior, las variables que tuvieron una significancia estadistica en el
analisis de asociacion de las variables colapsadas fueron, la ganancia de peso en el embarazo con una
RMP= 2.3 (ICgs% 1.1 a 4.8) para el grupo que tuvo una ganancia por encima de las recomendaciones;
el antecedente positivo de preeclampsia previa con una RMP= 3.6 (ICgs% 1.1 a 11.8) para el grupo con
antecedente positivo y el IMC pregestacional con una RMP= 4.2 (ICesy% 2.0 a 8.9) para aquellas

adolescentes con sobrepeso u obesidad

De acuerdo con los lo anterior, se realizé una regresion logistica binaria multivariada para el ajuste de
las variables que tuvieron una RMP estadisticamente significativa. Los resultados se muestran en el
Cuadro 23.

Cuadro 23. Estimacion de las razones de momios ajustadas para variables bajo estudio que
demostraron asociacién con la preeclampsia.

Variable RMP ICos Va"l’or de
IMC pregestacional
4.2 1.8-9.6 0.001*
>25 kg/m?
Antecedente de PE previa
" 4.5 1.3-16.0 0.019*
Positivo
Ganancia de peso
1.3 05-29 0.601

Por encima

*Este valor fue estadisticamente significativo. El estadistico de prueba fue la x2
de Wald.

De tal manera que, al realizar el ajuste de las RMP, la variable ganancia de peso no demostrd

asociacion con la presencia de preeclampsia.
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Medidas de impacto potencial

De acuerdo con el analisis anterior, se calcularon las medidas de impacto potencial para las variables
de antecedentes de preeclampsia y el IMC pregestacional. La distribucion porcentual de las medidas

de impacto potencial se muestra en el Cuadro 24.

Cuadro 24. Medidas de impacto potencial para las variables asociadas a Preeclampsia.

Variables FEe FEp
Antecedente positivo de preeclampsia previa 78% 11%
IMC >25 kg/m? pregestacional 76% 32%

FEe Fraccion etiologica en los expuestos.
FEp: Fraccion etiolégica poblacional.

Factores de prediccidon de la preeclampsia

El modelo predictivo elaborado incluyé las variables IMC pregestacional, antecedente de preeclampsia
previa y edad en afios. Este modelo fue estadisticamente significativo (p <0.001), explica el 8,5% (R?
Cox y Snell) de la varianza en la preeclampsia con las variables incluidas y clasifica correctamente el
84.4% de los casos (Cuadro 25).

Cuadro 25. Estimaciones del modelo de prediccion para preeclampsia en el embarazo
adolescente.

Factores asociados RMP Valor de p
Interseccion - 0.148
IMC >25 kg/m? positivo 4.18 <0.001
PE previa positiva 4.14 <0.05
Edad (afios) 1.12 0.507

IMC: indice de Masa Corporal (kg/m?).
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DISCUSION

De acuerdo con los hallazgos del estudio, la prevalencia de preeclampsia en mujeres adolescentes se
calcul6 en 16%. Con este resultado, se puede afirmar que la frecuencia de esta enfermedad se encontré
cerca del limite mayor para el rango reportado en la literatura, el cual oscila entre el 5y 15% para la
poblacién de mujeres mexicanas como lo reporta la Secretaria de Salud para las mujeres de todas las
edades. De tal manera que, el grupo de mujeres adolescentes (siempre considerada como un factor de

riesgo en la literatura) conlleva una mayor frecuencia de esta complicacion.

En adicidon, en este estudio también fue posible determinar la prevalencia de preeclampsia por su
fenotipo, con una distribucién mayor para casos de PE (9%) frente a la PE con datos de severidad (7%)
y aunque estos valores son aplicables a la poblacion hospitalaria de donde se obtuvo la muestra, este
resultado, puede contribuir como un dato que, hasta la actualidad, estaba ausente en la literatura

cientifica.

En segundo término, en el analisis de los factores asociados a la preeclampsia en mujeres
adolescentes, los factores sociodemogréficos bajo estudio, como el nivel escolar, estado civil, actividad
laboral y pertenencia a grupos indigenas, no demostraron asociacion con la prevalencia de la
enfermedad. Este fendmeno puede ser explicado debido a la homogeneidad de las condiciones de la
muestra de este estudio, puesto que las distribuciones porcentuales de las variables sociodemogréficas

fueron similares para los grupos con y sin preeclampsia.

Si bien es cierto que las condiciones sociales adversas en las que se desarrolla la gestacion se han
asociado con un aumento del riesgo obstétrico (13,17) y con una mayor incidencia de complicaciones
durante el embarazo y el puerperio, existen antecedentes de estudios que al configurar grupos de
comparacion por la presencia o ausencia de preeclampsia, tampoco demostraron asociaciones entre
las condiciones sociodemogréficas y la incidencia de preeclampsia, tal como lo han reportado autores
como Menezes C, et. al. (2017), English F, et. al. (2015) y Sibai M, et. al. (1997). En este sentido, existe
concordancia entre los resultados obtenidos al respecto en este estudio y los hallazgos de otros

autores.

Conviene destacar que, en la literatura, las condiciones sociales adversas o de marginacion se han
asociado con complicaciones en la gestacion y el parto, ademas de resultados adversos para los recién
nacidos (17,41). Circunstancias como el bajo nivel escolar, falta de acceso a servicios de salud,
ingresos econdémicos bajos o convertirse en madre antes los 20 afios o en solteria, entre otros, guardan

relacion con entidades clinicas que potencialmente podrian contribuir al desarrollo de la preeclampsia
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(24) como son la malnutricién, mayor carga de estrés, comorbilidades crénicas e incluso acciones
limitadas de autocuidado, entre otros mas; sin embargo, alin no estan claros los mecanismos e
interacciones subyacentes en que tales condiciones contribuirian en la red de causalidad de la
preeclampsia. Por tal motivo, es necesario que las condiciones sociodemograficas de las mujeres
preecldmpticas continten investighndose, con objeto de aportar mayor claridad acerca de su

comportamiento.

Ahora bien, respecto a las variables clinicas bajo estudio, en el andlisis bivariado, el IMC se analiz6
como variable numérica, primero, comparando las medianas de este valor entre los grupos con y sin
preeclampsia, demostrando una diferencia estadisticamente significativa, no obstante, el interés clinico
de este estudio estuvo centrado en la necesidad de conocer cual es el comportamiento que este
indicador antropomeétrico tiene entre los grupos atendiendo a su principio de clasificacién (peso bajo,
peso normal, sobrepeso y obesidad I, Il y lll). Por esta razén, al compactar las frecuencias de acuerdo
al riesgo en las categorias sobrepeso u obesidad versus normal o bajo peso, se obtuvo una
interpretacion clinica clara de su asociacion positiva, con aumento de 3.5 veces el riesgo (RMPa=4.5;
ICos0% 2.1 @ 9.7), de presentar preeclampsia para las adolescentes que tuvieron un IMC igual o mayor
al sobrepeso (IMC >25kg/m?). Este hallazgo se asemeja a los reportes de la literatura, como el trabajo
de Simko M y et. al. (2019), donde retoman la importancia que guarda el IMC como indicador de la
composicion corporal y su papel como el mas comun de los factores de riesgo para complicaciones en
la obstetricia y que este autor reporta con un OR ajustado de 3.4 veces el riesgo (ICss% 1.9 a 6.0) de
desarrollar preeclampsia para el grupo de mujeres con sobrepeso pregestacional y un OR ajustado de
13.2 veces el riesgo (ICes0 7.7 @ 22.5) de la enfermedad, para mujeres con obesidad (24). Ademas,
los estudios de resumen como el meta-analisis canadiense de Bartsch E, et. al., concuerdan con las
estimaciones de una asociacion positiva en el aumento del riesgo para preeclampsia en mujeres con
IMC pregestacional >25 (RR=2.1; ICgs5% 2.0 @ 2.2) y >30 (RR=2.8; ICgs% 2.6 a 3.1). En sintesis, el IMC >
25 tuvo una fuerza de asociacion estadisticamente significativa en este estudio y esto concuerda con

los hallazgos descritos en la literatura.

En cuanto a las medidas de impacto potencial para esta variable, es posible afirmar que, si las
adolescentes mantuvieran un IMC por debajo de los 25kg/m? pregestacional, se podria haber evitado
el 33% los casos de preeclampsia en la poblacion bajo estudio, mientas que, si el IMC fuera menor a
25 kg/m?, se podrian haber evitado el 78% de los casos de preeclampsia, entre las adolescentes cuyo

IMC pregestacional correspondia a sobrepeso u obesidad.

La segunda variable clinica que demostr6 asociacién con la preeclampsia en este estudio fue el

antecedente de preeclampsia previa, tanto en el analisis crudo como en el ajustado. En el andlisis se
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determind que las mujeres adolescentes que han padecido preeclampsia en embarazos previos, tienen
3.5 veces el riesgo (RMPa=4.5; ICgs% 1.3 a 16.0) de presentar esta patologia en el siguiente embarazo.
Sin duda, el historial de preeclampsia previa sigue siendo un fuerte predictor para la recurrencia de la
enfermedad, tal como lo mencionan autores como English F, et. al, SGnchez E, o Lépez MJ et. al., en
estudios originales y en estudios de resumen como la revisién sistemética de Bartsch E, et. al., o la
Guia de Préctica Clinica canadiense de Magee L, Helewa M, Moutquin JM, et. al., por lo que este factor
tuvo un comportamiento similar en las mujeres adolescentes, en comparacion con estudios realizados

en mujeres de otras edades.

Respecto al impacto potencial, el antecedente de preeclampsia en embarazos previos (dado que es
una condicién que no se puede modificar), en este estudio se pudo atribuir a este factor el 11% de los
casos de preeclampsia en la poblacion bajo estudio, mientras que, entre las mujeres adolescentes que
tuvieron un antecedente positivo de haber padecido enfermedad preeclamptica en embarazos

anteriores, se puede atribuir el 78% de los casos a este factor de riesgo.

En el caso de la variable ganancia de peso durante la gestacion, aunque el resultado de la estimacion
cruda de la RMP demostré una asociacion positiva estadisticamente significativa, es conveniente hacer
algunas hacer algunas precisiones La ganancia de peso se determiné con base en las
recomendaciones de la OMS y para el analisis se utilizaron las categorias ganancia normal, por debajo
y por encima de lo recomendado. Al colapsar las frecuencias, distinguiendo entre dos categorias,
ganancia de peso por encima de las recomendaciones y ganancia de peso normal o por debajo, la
RMP fue de 2.3 (ICss% 1.1 a 4.8), sin embargo, al introducir esta variable en el modelo de regresion
logistica para ajustar las RMP por IMC y antecedente de preeclampsia previa, no se obtuvo una medida
de asociacion estadisticamente significativa. Estos resultados concuerdan con los reportes de Simko
M, et. al. (2019), quienes analizaron los desenlaces adversos para las madres (entre ellos la
preeclampsia) categorizando a las participantes de acuerdo los mismos criterios de la OMS utilizados
en este trabajo, concluyendo que la ganancia de peso en la gestacion tiene grandes diferencias en
cada grupo de acuerdo al IMC pregestacional y no hubo asociacion entre las categorias de ganancia
de peso y la preeclampsia (23). Por estas razones, al analizar el comportamiento de la ganancia de
peso en la gestacion en este estudio y contrastar los resultados con la literatura, se puede afirmar que
los resultados obtenidos fueron similares, sin embargo, se requieren estudios que contribuyan a

esclarecer el comportamiento de esta variable.

Ahora bien, respecto al resto de las variables clinicas bajo estudio, no se encontraron asociaciones con
la preeclampsia. En este sentido, existe la necesidad de llevar a cabo estudios de causalidad de mayor

fortaleza en su nivel de evidencia, con muestras mas grandes que permitan tener una mayor
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representatividad de la poblacion, esto con objeto de continuar explorando el comportamiento los
factores que se reportan habitualmente asociados a la preeclampsia y esclarecer su participacion

dentro de la red de causalidad de la enfermedad, en el embarazo adolescente.

Por ultimo, es necesario precisar que el modelo de regresion logistica binaria construido para prediccion
de preeclampsia en el embarazo adolescente, se consideré la inclusién de la viable edad (en afios
cumplidos) en adicion al antecedente positivo de PE previa y IMC pregestacional >25 kg/m?, aun
cuando la primera no tuvo una asociacion estadisticamente significativa y esta decisién se fundamenta
en tres aspectos claves. Primero, durante el analisis bivariado, la edad demostré tener una diferencia
de medianas estadisticamente significativa, donde el grupo de adolescentes con preeclampsia tuvo
una Md=19 afos (Q1=17; Q3=19) y el grupo sin la enfermedad tuvo una Md=18 afios (Q:1=17; Q3=19),
de tal manera que se puede concluir la edad de las adolescentes fue diferente entre los grupos con y
sin preeclampsia. En segundo lugar, la literatura cientifica sugiere, tanto en revisiones sistematicas,
meta-andlisis y GPC, que una edad menor a 20 afios constituye factor riesgo para el desarrollo de
preeclampsia; de tal manera que, aun cuando en el analisis de riesgos realizado en este estudio, no se
encontré asociacion entre la edad y el desarrollo de preeclampsia, existe evidencia suficiente para
considerar a la edad como una variable de importancia clinica que aumenta el riesgo de presentar la
enfermedad. En tercer lugar, la inclusion de la variable edad en el modelo, no afecta su estabilidad,
pues de acuerdo con el nimero de eventos por variable (36 casos /10=3.6 variables) (42) es posible

incluir hasta 3 variables para esta ecuacion.

Asi, el modelo elaborado en este trabajo representa un acercamiento exploratorio en la prediccién de
la preeclampsia en el embarazo adolescente, sin embargo, este modelo no se puede considerar
satisfactorio, pues tan solo explica en 8.5% (R?de Cox y Snell) la variacién de la preeclampsia con las
variables incluidas. Por tal motivo es necesario profundizar en el estudio de los factores de riesgo que

puedan contribuir con mayor precision a la prediccion de la preeclampsia en adolescentes.

En sintesis, los hallazgos de este estudio demuestran que la mayor parte de los factores que
usualmente se asocian a la preeclampsia en mujeres de todas las edades, tuvieron comportamientos
distintos a los reportados en la literatura. No obstante, este estudio es apenas un primer acercamiento
para explorar este fenémeno clinico, en una poblacion de riesgo con caracteristicas propias, obteniendo
valores de prevalencia y asociacién que no se habia calculado especificamente para el embarazo

adolescente hasta el momento.
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CONCLUSIONES

En este estudio se observo una prevalencia de 16% de preeclampsia en mujeres adolescentes.

Los factores clinicos asociados a la prevalencia de la preeclampsia que mostraron una fuerza
de asociacion estadisticamente significativa fueron el IMC (>25kg/m2) pregestacional (RMPa=
4.2; 1Cos%: 1.8 @ 9.6) y el antecedente de preeclampsia previa (RMP=4.5; ICgs%: 1.3 a 16.0). De
tal manera que los resultados obtenidos para estos factores tuvieron coherencia biolégica con

los avances actuales en el estudio de la causalidad de la preeclampsia.
Finalmente, con los hallazgos de este estudio es posible confirmar que la frecuencia de

preeclampsia en mujeres adolescentes puede ser mayor, en comparacion con la frecuencia de

esta complicacién en mujeres de otras edades.
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ALCANCE Y LIMITACIONES

De acuerdo con el disefio de este estudio (transversal analitico) es posible asumir que la prevalencia
calculada de preeclampsia en el embarazo adolescente fue mayor en comparacion con los reportes de
la literatura. No obstante, esta frecuencia solo es generalizable para la muestra de este estudio, puesto
gue la técnica de muestreo consecutivo (debido a su caracteristica no probabilistica) impide la

posibilidad de inferir los resultados hacia el resto de la poblacion de mujeres adolescentes.

Por otro lado, las estimaciones de riesgo para los factores asociados en este estudio, aun cuando
guardan coherencia bioldgica con la preeclampsia, deben ser entendidos solo como factores asociados
gue no demuestran causalidad de la enfermedad, debido al nivel de evidencia que caracteriza a los

estudios transversales.

En contraste con lo anterior, aquellos factores bajo estudio que no demostraron asociacién en los
hallazgos de este trabajo, no deben ser excluidos en el desarrollo de estudios ulteriores que pretendan
abordar la causalidad de la preeclampsia en el embarazo adolescente pues, los resultados obtenidos
son aplicables solo a la muestra, y el nivel de evidencia de este disefio no permite inferir que el

comportamiento de los factores estudiados sea el mismo para distintas poblaciones.

Por ultimo, es necesario mencionar que el sesgo de informacién no se pudo controlar completamente
en el estudio pues, dada las caracteristicas de la recoleccion de los datos, una parte de la informacion
se obtuvo directamente de las participantes y la otra provenia del expediente clinico. En el primer caso,
no se puede descartar que algunas participantes guiaran sus respuestas por la conducta deseable o
por un bajo interés en patrticipar en el estudio. En el segundo caso, al tratarse de fuentes secundarias,

no es posible asegurar, que los registros clinicos estuvieran libres de errores en las mediciones.
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Registro del protocolo de investigacion.

% GOBIERNO DEL == E rL}OA LEX

ESTADO DE MEXICO v

“2019. Afio del Centésimo Aniversario Luctuoso de Emiliano Zapata Salazar. El Caudillo del Sur*.

208C0101112300T- 3737 /19
Ecatepec de Morelos, México
a 6 de agosto de 2019

A QUIEN CORRESPONDA

Sirva la presente para informarle que ha sido revisado y aprobado por el Comité de Ensefianza
e Investigacion de esta unidad el PROTOCOLO DE TESIS del alumno JUAN CARLOS PEREZ
LOPEZ de la Maestria en Ciencias de la Salud del Campo disciplinario de Epidemiologia Clinica
con el nombre “PREVALENCIA DE PRECLAMPSIA EN MUJERES ADOLESCENTES Y SUS
FACTORES ASOCIADOS” en el Hospital General de Ecatepec Las Américas, siendo su asesor
Dr. Marcelino Hernandez Valencia.

Sin otro particular por el momento, quedo de usted.

Atentamente

——
~Zeneral de
2N Ari
222 s AMericg

4 c.c.p. Dra. Perla Salcedo Lozada.- Jefa de la Unidad de Ensefianza e Investigaciéon HGELA

JMLV-SLP-igg*

SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
Hospital | de Ecatepec Las Américas

UNIDAD DE ENSENANZA
Simén Bolivar S/N Esquina Libertadores de América, Fraccionamiento Las Américas, Ecatepec Estado de México. C.P. 55075

Tel. 58 36 90-80 ha.ecatepecamericas@salud.aob:mx

86



Consentimiento y asentimiento informados

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

INVESTIGACION

Factores asociados a la prevalencia de preeclampsia-eclampsia en mujeres adolescentes
mexicanas.

No

Ciudad de México, 2019

Analizar la frecuencia de preeclampsia-eclampsia durante el embarazo en mujeres
adolescentes y los factores que se asocian con su desarrollo.

Si la adolescente otorga su asentimiento informado, se realizard una entrevista para
obtener los datos pertinentes mediante un cuestionario.

No se le aplicara ningun procedimiento invasivo, ni toma de muestras. NO EXISTE
RIESGO en esta investigacion.

En caso de que se detecte alguna alteracion sera referida para dar el seguimiento
necesario en la unidad.

La participante y los padres, tutores o pareja tendran acceso a los avances y resultados
de la investigacion, mismos que podran consultar mediante los datos de contacto de los
investigadores.

La mujer adolescente tiene la libertad de participar o retirarse del estudio en cualquier
momento que lo decida.

Se guardara estricta confidencialidad de los resultados y estos seran utilizados
Unicamente para los fines de la investigacion.

Los resulatdos serviran para dirigir de manera oportuna las estretagias de atencion para
las mujeres adolescentes y el embarazo.

En caso de dudas, aclaraciones o consulta de los avances y resultados relacionados con el estudio podra dirigirse a la: Unidad
de investigacién Médica en Enfermedades Enddcrinas, Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico

Nacional Siglo XXI. IMSS.

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Marcelino Hernandez Valencia
e-mail: mhernandezvalencia@prodigy.net.mx

EEP. Juan Carlos Pérez Lopez
e-mal: jcperezfesz@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F.,
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Iniciales de la participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Fecha: / /
dia mes

2019
afio

Nombre, firma y relacion con la participante
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CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS PARTICIPANTES ADOLESCENTES.

Hola:
Mi nombre es Juan Carlos Pérez Lopez y soy estudiante de maestria en ciencias de
la salud . Estamos realizando una investigacion en esta unidad para conocer cuales son las

condiciones que se asocian al desarrollo de preeclampsia en mujeres adolescentes mexicanas. Nos
interesa conocer tu experiencia vivida en este embarazo y queremos conversar contigo sobre las
condiciones en que se desarroll6 tu embarazo. Para ello, quisiéramos hacerte unas cuantas
preguntas. Esta informacion ayudara a mejorar el conocimiento para la atencion del embarazo de las
mujeres adolescentes.

La entrevista durara cerca de 20-30 minutos. No anotaré tu nombre, y toda la informacién que me
des sera estrictamente confidencial y no se compartira con nadie mas. Tu participacion en esta
encuesta depende exclusivamente de ti. Si asi lo deseas, puedes negarte a participar. Si decides no
participar, esto no afectara de ningin modo a tu acceso a los servicios que se brindan en esta unidad
de salud.

¢ Tienes alguna duda?

¢,Podemos empezar?

La adolescente ha dado permiso: (JSi [No

“Se respondieron todas mis preguntas. He comprendido y estoy de acuerdo en dar mi asentimiento
para realizar la entrevista”.

Firma, huella digital o asentimiento verbal del usuario adolescente:

Huella digital

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:

Fecha: / /2019
dia mes afio
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Instrumento de recoleccidn de datos

Alumno responsable:

Juan Carlos Pérez Lopez.

Tutor principal:

Dr. Marcelino Hernandez Valencia.

Universidad Nacional Autonoma de México
Programa de Maestria en Ciencias de la Salud
Campo disciplinario de Epidemiologia Clinica

Proyecto de investigacion:

Aprobacioén por el Comité de
investigacion: Oficio
208C0101112300T-3737 / 19.

“Prevalencia de preeclampsia durante la gestacién en mujeres adolescentes y sus factores asociados”.

Cuestionario para entrevista individual.

Hola, mi nombre es (Juan Carlos Pérez Lépez) y tendré el gusto de entrevistarte el dia de hoy:

/

/

. Antes de iniciar me gustaria recordarte que las respuestas que proporciones son

completamente confidenciales y no existen respuestas buenas ni malas, por lo que puedes sentirte en
absoluta libertad de expresarte. Si tienes alguna duda puedes expresarla en cualquier momento. ¢ Podemos

comenzar?

Caracteristicas sociodemograficas

Me gustaria comenzar por conocer algunas generalidades sobre tu persona...

1) ¢Cual es tu nombre?

2) ¢Cuéntos afios tienes?

3) ¢Hablas algun dialecto o lengua

indigena?

4) Antes de embarazarte ¢ vivias con tus

padres?

5) ¢Cuédl es tu estado civil actual? | |

6) ¢ Cudl fue el Ultimo grado educativo que
complet6 en la escuela?

7) Durante el embarazo, ¢ Seguiste
asistiendo a la escuela?

| afios

| | 1. No
—_— 2. Si
Si, con ambos.
No, solo con el padre.
No, solo con la madre

ogkrwnE

Vivia sola
Estado civil

=

Casada
Unioén libre
Separada
Divorciada
Viuda
Soltera

No responde

Noghkwd

Nivel de estudios

CoNo~wNE

Ninguno.

3.1 ¢Cual?

No, vivia con otros familiares.
No, vivia con la pareja.

Estudios universitarios completos (4 a 5 afios).
Estudios universitarios incompletos (1 a 3 afos).
Bachillerato completo o equivalente (aprox. 3 afos).
Bachillerato incompleto (1 a 2 afos).

Secundaria completa o equivalente (3 afios).
Secundaria incompleta (1 a 2 afios).

Primaria completa (6 afos).

Primaria incompleta (1 a 5 afios).

1) No 7.1 ¢ Hasta qué mes de
2) Si embarazo
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Actividad laboral

8) Antes del embarazo ¢ tenias algun 1 No (pase ala pregunta 9)
trabajo? | 2 Si
1. Comerciante.
2. Empleada en una empresa, fabrica o taller.
8.1 ¢En qué trabajabas? 3. Empleada en negocio/empresa familiar.
| 4. Auto-empleada.
(Utilice el codigo de las opciones) 5. Campo.
6. Actividades del hogar.
7. Otra actividad.
8.2 Cuantas horas al dia trabajas: | | Horas diarias.
8.3 Durante el embarazo ¢ continuabas 1 No 8.4 ¢ Hasta qué mes de
trabajando? | 2 Si embarazo

Actividad fisica

Ahora me gustaria hacerte algunas preguntas sobre actividades fisicas o deportes que practicaras en tu
tiempo libre antes del embarazo.

9 ¢Practicabas algun deporte/entrenamiento intenso

gue implique una aceleracion importante de la 1. No (Pase ala pregunta
respiracion o del ritmo cardiaco como [correr, jugar | | 12)
o fatbol, levantar pesas] durante al menos 60 2. Si(Continte)
Actividad minutos consecutivos?
Intensa 10 En una semana tipica, ¢cuantos dias practicabas .
. . . ) | | Dias a la semana
ese entrenamiento intenso en tu tiempo libre? —
11 Enun dia normal, ¢ cuanto tiempo dedicabas a esas .
L | Il | ' Horasy minutos
actividades?
12 ¢ Practicabas algin deporte/entrenamiento de
intensidad moderada que implique una ligera 1. No (Pase ala pregunta
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco | | 15)
(bicicleta, nadar, zumba, basquetbol) durante al 2. Si (Continae)
Actividad menos 60 minutos consecutivos?
moderada 13 En una semana tipica, ¢ cuantos dias practicabas
deporte/entrenamiento moderado en tu tiempo | | Dias a la semana
libre?
14 En un dia normal, ¢ cuanto tiempo dedicabas a esas .
L | Il | ' Horasy minutos
actividades?

IMC y ganancia de peso:

Ahora me gustaria conocer algunas caracteristicas de tu estado nutricional previo al embarazo.

15 ¢Cuanto pesabas antes del embarazo? | | Kilogramos.
16 Y ¢cuanto mides? [ | Metros.
17 ¢Cuanto pesabas al final de embarazo? | | Kilogramos.

Antecedentes obstétricos:

Para continuar, te hare algunas preguntas relacionadas con tu salud sexual y reproductiva previa al embarazo.

18 ¢Cuantas veces te has embarazado? | | (Registre el nimero de embarazos).
19 ¢Cuantos partos has tenido? | | (Registre el nimero de partos).
20 ¢ Cuéntas cesareas te han realizado? | | (Registre el nimero de cesareas).
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21 ¢Cuantos de tus embarazos concluyeron | | (Registre el ndmero de abortos).

en aborto?
. 1. No (Pase ala pregunta 25)
22 Has tenido embarazos gemelares [ [ 2. Si (Continte)
23 En alguno de tus embarazos gemelares | | 1. No
padeciste preeclampsia — 2. Si
24 A qué edad comenzaste a menstruar: | | afios
25 ¢Cada cuantos dias tienes tu periodo | | dias
26 ¢Cuantos dias dura tu periodo? | |dias
27 A qué edad comenzaste a tener | | afios
relaciones sexuales: —_—
28 ¢Cuantas parejas sexuales has tenido? | | nimero de parejas sexuales
1. Si(Continte)
. . 2. No
; ?
29 ¢Te has realizado el Papanicolaou? | | 3 No sabe
(Si larespuesta es No, o No sabe, pase a 31).
30 ¢Te han detectado el virus del papiloma | | % ﬁllo
humano durante el Papanicolaou? — '
3. No sabe
Tiempo de uso:
1. Preservativo | | | |
31 Antes del embarazo, utilizabas algin 2. Implante S
método anticonceptivo como... 3. DIU || | |
. _ 4. Hormonal — s No | |
(Lea las opciones a la entrevistada y marque . | | 2. si | I
; L ) inyectable
las opciones que ella indique y el tiempo, Loral | | [ [
aun cuando sea 0) 5. Hormonal oral L | |
6. Coito interrumpido |_| | |
7. No, ninguno S
32 ¢Con qué frecuencia padeciste 1. Nunca
. ; . S . 2. Algunavez
infecciones de vias urinarias o vaginales [ [ 3 Al menos dos ocasiones
en los primeros 5 meses del embarazo? ' : ;
4. Tres 0 mas ocasiones
33 En caso de haber padecido infecciones 1 No
cervicales o vaginales, ¢ fue [ [ 2' S

hospitalizada por dichas infecciones?

Antecedentes de preeclampsia.

Ahorate haré algunas preguntas para conocer si has tenido antecedentes relevantes asociados a la
preeclampsia.

No, ninguna la ha padecido.
Si, solo mis hermana(s)

Si, solo mi madre

Si, mi madre y hermana(s).
No sabe.

No, ninguno.

Si, solo mi padre.

Si, solo madre.

Si, padre y madre.

No sabe.

34 En tu familia, ¢ Tu mama o hermanas
han padecido preeclampsia?

35 En tu familia, ¢ Alguno de tus padres
padece hipertension, infartos, u otra [ [
enfermedad del corazén?

agrONPE ORMODNE

(Pararesponder las preguntas 37 y 38 aseglrese de que la entrevistada haya reportado al menos 2 embarazos
en la pregunta 19, si esta no es la situacion, pase directamente a la pregunta 39)
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36 ¢ En tus embarazos anteriores tuviste

preeclampsia? 1. Si(Continte)
[ [ 2. No
(Si la respuesta es No, o No sabe, pase a la 3. No sabe
pregunta 39)
37 Si padeciste preeclampsia en algun | | % Elo
embrazo, ¢ Llegaste a convulsionar? — '
3. No sabe

Datos de la pareja

Las preguntas que te haré a continuacion tienen que ver con algunas caracteristicas del padre de tu bebe y su
relacion.
38 ¢ Cuantos afios tiene el padre de tu

bebe? | I__lafos

39 ¢ Es el primer hijo que tienes con él? [ [ ; §l|O(Pase a43)

40 Cuantos hijos mas tienes con él: | | hijos mas

41 ¢ Cuéanto tiempo de relacién afectiva
tenias con el padre de tu hijo antes del | | afios | | meses
embarazo?

42 ¢ Aproximadamente cuantos meses 1. Menos de 4 meses
mantuvieron relaciones sexuales sin 2. Entre 4y 12 meses
utilizar preservativos? 3. Més de 12 meses.

Consumo de tabaco

Ahora me gustaria hacerte algunas preguntas sobre el consumo de tabaco el habito de fumar

43 ¢ Has fumado tabaco alguna vez en tu | | 1. Si(Continte)
vida, aunque sea una sola vez? — 2. No (Pase a la pregunta 48)

44 ¢ Cuantos afios tenias cuando fumaste tabaco por primera

i afos.
vez, aungue fuera una sola fumada de un cigarro? .

1. No fumaba (Pase a la pregunta 48).
45 ¢Fumabas antes del embarazo? [ [ 2. Algunos dias.
3. Todos los dias.

Registre de acuerdo con a las opciones de frecuencia

Cantidad
o . . 1. Diario
46 ¢Cuéntos cigarros fumay con qué I I > Semanal
frecuencia? 3' Mensual
Frecuencia ' .
4. Ocasional
| | 5. Al menos una vez al afio
E— 6. No sabe/No contesta
1. Enlos ultimos 30 dias.
2. Méas de 1 mes pero menos de  Fumadora activa
) . 6 meses. (Responda 47)
47 ¢Cuéando fue la Ultima vez que fumaste 3. Hace 6 meses 0 méas pero

un cigarro? | | menos de 1 afio.

Hace 1 afio 0 mas pero
menos de 3 afos.
5. Hace mas de 3 afios.

e

Exfumadora
(Pase a 48)
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48 De las personas con las que convives a
diario cuantas de ellas fuman...

49 Estando embarazada, ¢,su pareja
fumaba cerca de usted?

Consumo de alcohol

a)

b)

Dentro de tu

casa.

En tu grupo de

amigos o de
trabajo.

1. Si
2. No

Ahora te haré algunas preguntas relacionadas con el consumo de bebidas con alcohol.

50 ¢Alguna vez has consumido bebidas con
alcohol, aunque sea una vez? (cerveza,
pulque, vino, brandy, whisky, ron,
tequila, coolers, etc.)

51 ¢Qué edad tenias la primera vez que tomaste una bebida

con alcohol?

52 Ahora bien, ¢,con qué frecuencia
tomabas cualquier tipo de bebida que
con alcohol - ya sea vino, cerveza,
whisky o cualquier otra bebida antes del
embarazo?

BoOooNoOR~WNE

Si
No (Pase a 55)

|| |afos.

Nunca.

Una vez al afo.

Dos veces al afio

De tres a seis veces al afo

De siete a once veces al afio
Aproximadamente una vez al mes
Dos o tres veces al mes

Una o dos veces a la semana
Tres o cuatro veces a la semana

. Casi todos los dias (5-6 veces por semana)
. Una vez al dia

. Dos veces al dia

. Tres o mas veces al dia

. No contesta.

Las siguientes preguntas son acerca de cuanto vino, cerveza o licor has ingerido en los 12 meses previos al embarazo.
Cuando decimos una copa nos referimos a una botella mediana, una lata o un vaso de cerveza de 360 ml, una copa de
vino de mesa, caballito de tequila o una bebida mezclada que contenga licor.

53 Cuando tomas bebidas como cerveza, destilados, coolers,
etc., generalmente, ¢ cuantas copas toma usted en cada

ocasiéon?

54 ¢Dejaste de tomar bebidas con alcohol
por estar embarazada?

55 ¢Con qué frecuencia tomaste 4 o0 mas
copas de cualquier bebida alcohdlica en
una sola ocasioén durante el embarazo?

Consumo de sustancias psicoactivas

||| Copas por ocasion.

N

CoNoA~WONE

Si (Pase a siguiente seccion)
No

Nunca.

Una vez en todo el embarazo

2 en todo el embarazo

3 a 6 veces en todo el embarazo
7 a 11 veces en todo el embarazo
Una vez al mes

2 a 3 veces al mes

1 a 2 veces por semana

3 a 4 veces a la semana

10. Casi diario (5 a 6 veces por semana)
11. A diario.
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Ahora quisiera platicar contigo acerca de algunas sustancias.
56 ¢Me podrias decir si has, usado o probado ? (Inicie con la primera sustancia).

57 Durante el embarazo, jconsumiste... ?

1. No 1. No
2. Si 2. Si

a) Mariguana, hashish. También llamada "mota",

café", "yerba", etc. para drogarse.

b) Cocaina, incluyendo todas las diferentes formas como polvo, pasta base y pasta

de coca, también llamada "perico”, "nieve", "grapa", "coca", etc. [ —

c) Crack, también llamado "piedra".

d) Alucin6genos: como hongos, peyote, mezcalina, LSD conocido como "trip" o
"viaje", PCP, también llamados "acidos", "champifiones", "aceites", etc. — [
e) Inhalables: como thiner, PVC, cemento, resistol, pegamento, pintura, gasolina,
activo, sprays, llamados "chemos", "memos", "monas", "solventes", etc. Para

drogarse.

f) Heroina, opio, también llamada "arpén", "ficcion”, "chiva", "la H", "speed ball".

g) Estimulante tipo anfetaminico, droga de disefio, éxtasis, conocido también como | | | |
"tachas", MDMA, cristal. — —

58 En caso de haber consumido alguna de las sustancias mencionadas, ¢ Qué edad tenia
cuando consumio alguna por primera vez?

Datos a obtener del expediente clinico.
Para responder esta seccidn, recurra al expediente clinico y recabe la informacién correspondiente.

Antecedentes patoldgicos

59 ¢La paciente tiene alguna comorbilidad? (En caso

afirmativo, registre cual o cuales comorbilidades).

Resoluciéon del embarazo

60 La edad gestacional al nacimiento del producto fue ... | | [.] | Semanas de gestacion:

61 El numero de productos obtenidos fue.... | Productos gestados:

Parto fisiolégico

62 El tipo de parto ocurrido fue: Parto quirirgico

Masculino
Femenino
Indeterminado.

63 El sexo del producto fue...

Vivo

Muerto

Solo uno vivo
Todos fallecidos.

64 El producto nacié...

PWOWNRE WONE DR

65 El peso del (los) product(os) fue... | | gramos | | gramos

Diagnoéstico de enfermedad hipertensiva

66. Fue diagnosticada con alguna enfermedad | | 1. No (El cuestionario ha concluido).
hipertensiva... — 2. Si
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1. Enfermedad hipertensiva a clasificar
67. El tipo de enfermedad hipertensiva es... | | 2. hipertension gestacional.
(Conforme al diagnéstico clinico registrado). — 3. Preeclampsia.
4. Preeclampsia con datos de severidad
68. Edad gestacional al momento del diagnéstico .
. | | |- | Semanas de gestacion:
de preeclampsia fue de...
Diagnéstico de eclampsia
. L . 1. No (El cuestionario ha concluido).
; ?
69. ¢La paciente padecio eclampsia® | | 2. Si (Continde).
70. Edad gestacional al momento del evento eclamptico | | [ -] | Semanas de gestacion:
71. La frecuencia de eventos convulsivos de la paciente 1. Al'menos un evento
con eclampsia fue de | | 2. Al menos dos eventos
P 3. Tres o mas eventos
Diagnostico de sindrome de HELLP
72. La paciente fue diagnosticada con sindrome de HELLP | | ; g,o (El cuestionario ha concluido).
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