UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO [N

FACULTAD DE MEDICINA E
SECRETARIA DE POSGRADO E INVESTIGACION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IMSS

INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA EN ADOLESCENTES
EMBARAZADAS EN EL HGZ/MF No. 23

TESIS
Para obtener el grado de:

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR.

PRESENTA:
Dr. Héctor Joel Rojo Maldonado

ASESOR
Dra. Maria Teresa Badillo Montes

ASESOR METODOLOGICO:

Dr. José Juan Parra Rodriguez

ASESOR ADJUNTO:
Dra. Martha Eloisa Carrete Loya

Chihuahua, Chih. Diciembre 2021


https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj0w_rriN_XAhXJ5YMKHavqA2gQjRwIBw&url=https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Imss.jpg&psig=AOvVaw2sNcbYzRuQQ0xO-WYvEAUH&ust=1511882890889403

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A DIOS TODO PODEROSO, QUE ME OTORGAS VIDA Y SALUD PARA CONTINUAR CON LA
ESPERANZA, PERSEVERANCIA Y EL VALOR NECESARIO PARA FINALIZAR ESTA
HERMOSO TRABAJO.

A MI ESPOSA, GRACIAS Y MI FIEL COMPANERA QUE EN TODO MOMENTO ME ALIENTA A
SEGUIR ADELANTE EN ESTA CARRERA DE DIA'Y NOCHE QUE A PESAR DE SU ESTADO DE
SALUD LE SOBRA ESA FUERZA EXTRA PARA BRINDARME SU APOYO.

A MIS HIJOS, QUIENES ME ACOMPANAN Y ALIENTAN A CONTINUAR EN ESTA PROFESION.

A MIS QUERIDOS TUTORES Y MAESTRA, QUE SIN SU PERSEVERANCIA E INSISTENCIA,
SIN SU APOYO INCONDICIONAL EL TRABAJO DE LA TESIS NO HABRIA LLEGADO A BUEN
TERMINO.



Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 805.
U MED FAMILIAR NUM 33

Registro COFEPRIS 17 CI 08 019 026
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 08 CEI 003 2018072

FECHA Lunes, 04 de octubre de 2021

DR. HECTOR JOEL ROJO MALDONADO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigaciéon con titulo INCIDENCIA DE
PREECLAMPSIA EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS EN EL HGZMF No 23 que sometié a
consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de
ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

R-2021-805-048

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de
seguimiento técnico acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene
vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario, requerira solicitar la reaprobacién del
Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del mismo.

ATENTAMENTE

Dr. Jorgé Alberto Granados Chavez
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 805



Incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas en el HGZ/MF No. 23

Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos
Encargada Coordinacién de Planeacién y Enlace Institucional

Delegacion Chihuahua

Dr. Miguel Angel Ramirez Ortega
Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud

Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 23

Vo.Bo

Dra. Maria Teresa Badillo Montes
Profesora titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales
del IMSS HGZ/MF No. 23



Incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas en el HGZ/MF No. 23

ASESORES

Dra. Maria Teresa Badillo Montes
Profesora titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales
del IMSS HGZ/MF No. 23

Dr. José Juan Parra Rodriguez
Médico Familiar HGZ/MF No. 23

\

Vo.Bo.

Dra. Martha Eloisa Carrete Loya
Médico No Familiar HGZ/MF No. 23

Vo.Bo.



Incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas en el HGZ/MF No. 23

Dr. Javier Santacruz Varela
Jefe de la Subdivision de Medicina Familiar
Division de Estudios de Posgrado

Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de México.

Vo.Bo.

Dr. Geovani Lépez Ortiz
Coordinador de Investigacién de la Subdivision de Medicina Familiar
Division de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autdbnoma de México.

Vo.Bo.

Dr. Isaias Hernandez Torres
Coordinador de Docencia de la Subdivision de Medicina Familiar
Division de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de México.

Vo.Bo.






INDICE PAGINAS

l. RESUMEN 9
Il. MARCO TEORICO 10
[l JUSTIFICACION 27
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 29
V. OBJETIVO 30
VL. HIPOTESIS 30
VIl.  MATERIALY METODOS 31
VIIl. CRITERIOS DE SELECCION 31
IX.  OPERACIONALIZACION Y VARIABLES 32
X. TAMANO DE LA MUESTRA 37
Xl.  ANALISIS ESTADISTICO 37
Xll.  CONSIDERACIONES ETICAS 38
Xlll.  METODOLOGIA OPERACIONAL 41
XIV. RESULTADOS 42
XV. DISCUSION 43
XVI. CONCLUSIONES 48
XVIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 49

XVIII. TABLAS GRAFICAS Y ANEXOS 53



Resumen

INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA EN ADOLESCENTES
EMBARAZADAS EN EL HGZ/MF No. 23

Introduccion. En México existe una relacion de un 23% de adolescentes que
inician una vida sexualmente activa entre los 12 a 19 afios con una tasa de
fecundidad de 77 nacimientos por cada mil. Objetivo. Identificar la incidencia de
preeclampsia en adolescentes embarazadas en el HGZ/MF N°23. Material y
meétodos. Bajo un estudio observacional, de cohorte, retrospectivo se incluyeron
los expedientes de adolescentes embarazadas que acudan a control prenatal
durante el 2019, este se realizara en el HGZ/MF No 23 en Parral, Chihuahua.
Posteriormente, se investigaron las siguientes variables: edad, estado civil, grado
de estudio, nivel socioecondmico, obesidad, uso de método de planificacion
familiar, numero de gestaciones, preeclampsia previa, hipertension arterial,
diabetes mellitus, Tabaquismo. Resultados. En esta investigacion se identificé un
total de 125 adolescentes embarazadas que cumplian los criterios de seleccion.
De estas tres presentaron preeclamsia, y eran en promedio un afio mayor, tenian
27 kilos mas de peso, y 9.2 kg/m2 mas de IMC. Se encontré en ellas una mayor
presioén arterial sistélica (18.9 mmHg), y presion arterial diastélica (11.4 mmHg). Es
importante destacar que ninguna adolescente con preeclamsia consumio
regularmente alcohol o tabaco, asimismo todas ellas eran solteras y de nivel
econdémico bajo. La incidencia fue de 2.4 casos por cada 100 gestantes
adolescentes con preeclampsia en el periodo enero a diciembre de 2019.
Conclusion. Los factores que se relacionan con un mayor riesgo de desarrollar
preclamsia fue el exceso de peso corporal y presentar obesidad segun el IMC.
Desde consultas previas se podria identificar a las adolescentes con preeclamsia

muestran cifras de tension arterial mayor a las que presentan.

Palabras claves: preeclampsia, adolescencia, embarazo alto riesgo



Marco Tedrico

El embarazo en adolescentes es un fenobmeno que ha cobrado importancia en los
ultimos anos debido que México ocupa el primer lugar en este tema entre los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE)
con una tasa de fecundidad de 77 nacimientos por cada mil adolescentes. Asi
mismo en México el 23% de las adolescentes inician su vida sexual entre los 12 y
19 anos, de estos 15% de los hombres y 33% de las mujeres no utilizaron ningun

método anticonceptivo en su primera relacion sexual.

En 2018 en el municipio de Hidalgo del Parral, Chihuahua se registraron 159
casos de preeclampsia entre enero a mayo, mientras que en 2019 fueron 125 los
casos atendidos segun los Servicios de Salud del Estado; lo anterior indica que si
ha disminuido la ocurrencia de esta entidad significativamente, no obstante,
continua siendo preocupante, ya que a esta edad el cuerpo de las mujeres no esta
apto para los embarazos. Del total de estos se estima que el 60% son en

poblacién indigena y 40% en poblacion urbana no indigena.

Estas pacientes regularmente tienen complicaciones como hemorragias y
preeclampsia (presion alta), lo cual pone en serio riesgo la vida de las
adolescentes. El embarazo en las adolescentes afecta negativamente la salud,
esto implica impactos que van mas alla de solo la salud materna y una de las
principales consecuencias de este es la muerte, las implicaciones como los
factores de riesgo que conllevan entre las causas mas frecuentes es la

enfermedad hipertensiva.

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo que suele ser comun durante el
embarazo, de presentacion progresiva, su causa aun es desconocida, el cual
acarrea con frecuencia graves complicaciones maternas y perinatales.
Investigaciones realizadas en esta area han revelado ciertos aspectos relevantes,
en cuanto a la determinacion de factores de riesgo asociados a preeclampsia,

estas brindan ciertos horizontes a seguir para la identificacion temprana de casos
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de preeclampsia. Con lo anterior el objetivo de este trabajo es identificar la

incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas en el HGZ/MF N°23

A lo largo de la historia, diversos autores han denominado la adolescencia como:
«tormenta hormonal, emocional y de estrés», ya que, en la pubertad hacen
eclosion las hormonas gonadales, que originan cambios fisicos y en la esfera
emocional y psicosexual. En los ultimos afios ha pasado de considerarse como un
periodo temido (tormenta y estrés) a verse como una etapa de especiales
oportunidades para el desarrollo evolutivo, entre las que se encuentra el
establecimiento de una autonomia positiva. Adolescencia procede de la palabra
latina “adoleceré”, del verbo adolecer, y en castellano tiene dos significados: tener

cierta imperfeccion o defecto y, también, crecimiento y maduracion.

Esta etapa se acompafa de intensos cambios fisicos, psicologicos, emocionales y
sociales; se inicia con la pubertad, aspecto puramente organico, y termina
alrededor de la segunda década de la vida, cuando se completa el crecimiento y
desarrollo fisico y la maduracion psicosocial. Entre los problemas médicos mas
frecuentes del adolescente destacan aquellos referentes a embarazos, depresion

violencia, consumo de alcohol. (1).

La OMS considera adolescencia entre los 10 y 19 afios los adolescentes
continlan expuestos a muchos riesgos: accidentes, violencia, delincuencia, uso y
consumo de drogas, conductas sexuales arriesgadas, embarazos, problemas
familiares, escolares, tecnologias de la informacion, y trastornos mentales, entre
otros. La adolescencia no es un proceso continuo, sincrénico y uniforme. Los
distintos aspectos bioldgicos, intelectuales, emocionales o sociales pueden no
llevar el mismo ritmo madurativo y ocurrir retrocesos o estancamientos, sobre todo

en momentos de estrés.

Podemos esquematizar la adolescencia en tres etapas que se solapan entre si; la
adolescencia inicial abarca aproximadamente desde los 10 a los 13 afos, y se

caracteriza fundamentalmente por los cambios puberales; la adolescencia media
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comprende de los 14 a los 17 afios y se caracteriza, sobre todo, por conflictos
familiares, debido a la relevancia que adquiere el grupo; es en esta época, cuando
pueden iniciarse con mas probabilidad las conductas de riesgo; la adolescencia
tardia abarca desde los 18 hasta los 21 afos y se caracteriza por la reaceptacion
de los valores paternos y por la asuncion de tareas y responsabilidades propias de

la madurez.

Los cambios hormonales durante la pubertad son debidos a la interaccion entre
SNC, hipotalamo, hipodfisis, gbnadas y suprarrenales con la influencia de factores
genéticos y ambientales inicio de la pubertad esta marcado por el inicio de la
secrecion pulsatil de las gonadotrofinas (LH y FSH) y de la hormona liberadora de
gonadotrofinas (GnRH), siendo el resultado de la interaccion de variables
genéticas (70-80%) y de factores reguladores (20- 30%) (3) alimentacion,
disruptores endocrinos, ciclos luz-oscuridad, lugar geogréfico, estimulos psiquicos

y sociales.

Los cambios hormonales son debidos a la interaccion entre SNC, hipotalamo,
hipdfisis, gbénadas y también por las glandulas suprarrenales. Existen factores
externos que influyen en el momento de inicio puberal, como son: nutricion,
ejercicio, estrés, factores sociales y psicoldgicos, ritmo circadiano y horas de luz.
La GnRH induce, en las células gonadotropas hipofisarias, la sintesis y liberacion
pulsatil de las gonadotropinas hipofisarias, LH (hormona luteinizante) y FSH
(hormona foliculo-estimulante), que actuan en la gbénada para inducir la
maduracién de las células germinales (6vulos o espermatozoides) y la produccién
de esteroides sexuales, asi como de otros péptidos gonadales (inhibinas,
activinas, folistatinas, etc) y otras hormonas circulantes (como la leptina), que
ejercen, a través de mecanismos de retrocontrol, acciones estimulantes e

inhibidoras a diferentes niveles del eje hipotalamo hipéfiso-gonadal.

La adrenarquia o maduracién de las suprarrenales (aparicion de vello pubico y/o
axilar) se produce entre los 6-8 afnos de edad 6sea. En general, se inicia unos 2
anos antes que el aumento de los esteroides gonadales y es independiente del eje

hipotalamo-hipéfiso-gonadal.
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En los ultimos 150 afos la pubertad se ha ido iniciando a edades cada vez mas
temprana, lo que se conoce como tendencia secular del crecimiento y desarrollo,
lo que se ha relacionado con las mejoras de las condiciones de vida, como la
nutricion y parece haberse atenuado en las dos ultimas décadas del siglo XX. Se
ha observado que las zonas del cerebro adolescente que buscan la recompensa
se desarrollan antes que las zonas relacionadas con la planificacién y el control

emocional (corteza prefrontal).

Lo anterior significa que la experimentacion, exploracion y asuncion de riesgos
durante la adolescencia son mas de caracter normativo que patoldgico. También
sabemos que el cerebro adolescente tiene una gran capacidad de cambiar y
adaptarse. Los cambios mas llamativos tienen lugar en la esfera sexual y se

culminan con la adquisicion de la fertilidad.

La edad cronologica tiene poca correlacion con la maduracion sexual y el
crecimiento puede ser muy variable; por ello es necesario conocer en todo
adolescente el indice de maduracion sexual que se evalua mediante los estadios
de Tanner (1962) y se basa en el desarrollo de los érganos genitales y caracteres
sexuales secundarios. (4) El primer signo de desarrollo puberal en las chicas es el
aumento del boton mamario, que puede iniciarse entre los 8-13 anos, junto con

aumento de la velocidad de crecimiento y acontece a una edad 6sea de 11 afnos.

Antes de los 8 afos hablamos de pubertad precoz y después de los 13 de
pubertad tardia. El pico de maxima velocidad de crecimiento ocurre relativamente
pronto (Tanner Il-1ll) mientras que la menarquia es un evento tardio, suele
presentarse unos dos anos tras la telarquia y sefala en general, la disminucion del
crecimiento. En el 60% de las chicas ocurre en el estadio IV de Tanner. (4). La
edad media en Espana es de 12.7 £0.9 afos. La mejor referencia sobre su inicio

es la edad de la menarquia de la madre y hermanas.

En los varones la pubertad puede suceder dos afios mas tarde que en las chicas y
por ello estas pueden parecer mas maduras fisicamente que sus companieros. El
primer signo de desarrollo puberal en ellos es el aumento del volumen testicular,

asi como el enrojecimiento y rugosidad de la bolsa escrotal que puede empezar
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entre los 9-14 afos y acontece a una edad 6sea de 13 afos. Antes de los 9 afos
hablamos de pubertad precoz y después de los 14 de pubertad tardia. (4) Un
volumen de 4 ml (orquiddmetro de Prader) o una longitud de 2,5 cm marcan el

inicio puberal.

Es seguido por el crecimiento del pene y la pubarquia el pico de maxima velocidad
de crecimiento es tardio en los chicos (Tanner |V) al igual que el cambio de voz.
La eyaculacién se produce generalmente en el Tanner lll, estando la fertilidad
asociada al estadio IV un 65% presentan ginecomastia principalmente en el
Tanner 1lI-1V; la consistencia es firme no adherida algo molesta a la presion y
menor de 4 cm. Se debe tranquilizar ya que el 90% se resuelve en dos anos. (4) Si
no se adapta a las caracteristicas descritas habra de estudiarse. Adrenarquia
prematura es la aparicién de vello pubico y/o axilar y/o aumento del olor corporal
(olor apocrino) antes de los 8 afios en nifas y de los 9 afios en nifios es el
desarrollo mamario uni o bilateral antes de los 8 afos, sin evidencia de otros
signos de pubertad. Es relativamente frecuente con una incidencia aproximada de
hasta 21.2 casos por 100,000/ano. En general aparece antes de los 2 anos y
tiende a la regresion espontanea. (4) Existe pico de presentacion entre los 5y 7
anos, en estos casos, se ha descrito mayor probabilidad de evolucionar a un
cuadro de pubertad precoz central, un proceso auto limitado que tiende a la
regresion espontanea. No requiere tratamiento, aunque es recomendable realizar

seguimientos periodicos hasta la desaparicion de esta (5).

El crecimiento y la maduracién sexual practicamente han finalizado adquiriendo
alrededor del 95% de la talla adulta y siendo los cambios mucho mas lentos, lo
que permite restablecer la imagen corporal. La capacidad cognitiva va siendo
capaz de utilizar el pensamiento abstracto, aunque este vuelve a ser
completamente concreto durante periodos variables y sobre todo con el estrés.
Esta nueva capacidad les permite disfrutar con sus habilidades cognitivas
empezandose a interesar por temas idealistas y gozando de la discusiéon de ideas

por el mero placer de la discusion. (5)
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Son capaces de percibir las implicaciones futuras de sus actos y decisiones,aunque

su aplicacion sea variable. Tienen una sensacion de omnipotencia e invulnerabilidad

con el pensamiento magico de que a ellos jamas les ocurrira ningun percance; esta

sensacion facilita los comportamientos de riesgo que conllevan a la morbimortalidad

(alcohol, tabaco, drogas, embarazo, etc.) de este periodo de la vida y que puede

determinar parte de las patologias posteriores enla época adulta. (6)

La lucha por la emancipacién y el adquirir el control de su vida esta en plena
efervescencia y el grupo adquiere una gran importancia, sirve para afirmar su
autoimagen y definir el cdédigo de conducta para lograr la emancipacion. (6) Es el
grupo el que dicta la forma de vestir, de hablar y de comportarse, siendo las
opiniones de los amigos mucho mas importantes que las que puedan emitir los
padres. (7) Estas ultimas siguen siendo muy necesarias, aunque soélo sea para
discutirlas, sirven de referencia y dan estabilidad, los padres permanecen el grupo

cambia o desaparece. (8)

La importancia de pertenecer a un grupo es altisima, algunos adolescentes antes
que permanecer "solitarios" se incluyen en grupos marginales que pueden
favorecer comportamientos de riesgo y comprometer la maduracion normal de la
persona. Las relaciones con el otro sexo son mas plurales, pero
fundamentalmente por el afan narcisista de comprobar la propia capacidad de

atraer al otro, aunque las fantasias romanticas estan en pleno. (9)

Los factores determinantes del embarazo en menores de 15 afios son complejos,
provienen de muchas direcciones, tienen muchas dimensiones y varian
considerablemente entre regiones del pais, familias y comunidades. Se reconoce
gue muchas de las acciones emprendidas para reducirlo adolecen de una vision
que las identifique como titulares de derechos en su especificidad de crecimiento,
desarrollo bio-psico-social de madurez y contexto y por el contrario identifica que
se han centrado en ofrecerles acciones que estan disefadas y pensadas para la

poblacién mayor de 16 afios y adulta y en caso de ubicarlas, es como un problema
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orientando los esfuerzos a cambiar su conducta como soluciéon sin escucharles ni

reconocerles. (9)

Pero el resultado es que no han logrado erradicar el embarazo en este grupo
poblacional ya que no se han toman en cuenta los factores econdémicos, sociales y
legales y otras circunstancias -estructuras, sistemas, costumbres, roles de género
y violaciones de derechos que son la causa subyacente del embarazo en menores
de 15 afos no solo en el pais, sino en todas las regiones del mundo. Los
obstaculos para que las nifias y adolescentes asistan a la escuela o permanezcan
en ella y la falta de informacion o falta de acceso a una educacion integral en
sexualidad y de calidad son determinantes que influyen en la posibilidad de

embarazos en ellas. (9)

El Estado tiene la obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los
derechos sexuales de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad de esta poblacion. Las politicas
publicas disefiadas e implementadas por el Estado en materia de derechos
sexuales deben regirse por un marco de laicidad, de modo que se fomente la
autodeterminacion de todas las personas y se atiendan las diversas necesidades y
condiciones de vulnerabilidad social que enfrentamos adolescentes y jovenes en
cuanto al ejercicio de nuestra sexualidad, asi como prevenir, investigar, sancionar

y reparar las violaciones a estos derechos en los términos que la ley establece. (9)

Ademas la presion del grupo de pares las actitudes negativas con respecto al
género y las conductas riesgosas en la pareja pueden incidir en este problema.
Los factores determinantes a nivel de la familia incluyen la estabilidad y Ila
cohesién de la familia, el grado de conflicto o violencia en el hogar, el nivel de
pobreza o riqueza del hogar, la presencia de modelos de papeles asignados a
cada uno y la historia reproductiva de madres y padres especialmente, si estos se
casaron en la ninez o adolescencia, o si la madre quedé embarazada cuando era
nifa o adolescente. Son las condiciones criticas que deben cumplirse para lograr
los objetivos planteados con una intervencion especifica, éstas se manifiestan en

diferentes niveles de la sociedad, desde las decisiones adoptadas por las
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autoridades en el gobierno hasta las decisiones y practicas de las personas en lo

cotidiano. (7)

Otros factores determinantes a nivel de la familia incluyen el nivel de educacion de
las personas adultas y sus expectativas con respecto a sus hijos e hijas el nivel de
comunicaciéon dentro del hogar, la intensidad de los valores culturales y religiosos
y la opinion que tienen los que toman las decisiones en la familia con respecto a
los papeles asignados a cada género y el matrimonio infantil. La adolescencia es
una transicion de desarrollo critica entre la nifiez y la edad adulta temprana un
periodo en el que se establecen las trayectorias individuales de comportamiento y
de salud y un periodo en el que también se pueden prevenir o0 mejorar los
patrones problematicos o perjudiciales y se pueden mejorar los patrones positivos.

Un momento crucial en la adolescencia es la pubertad.

En el caso de las nifas muchos de los cambios de desarrollo relacionados con las
capacidades reproductivas adultas se suelen completar antes de que maduren
completamente las capacidades intelectuales y de toma de decisiones. La
pubertad es una época. La pobreza, la falta de acceso a la salud y a la educacién
se traduce en determinantes que dificultan profundamente el desarrollo de las

nifas y adolescentes durante su ciclo de vida. (10)

Vinculado a esto en la division sexual del trabajo, las tareas domésticas y de
cuidado no remunerado siguen siendo responsabilidad de las mujeres toda vez
que en su mayoria son realizadas por nifas o adolescentes. (11) Se identifica que
la violencia familiar en casa, incluida la violencia sexual, es motivo frecuente por el
cual muchas ninas y adolescentes deciden casarse, unirse con una pareja o
quedar embarazadas. (12) En otros casos dicha violencia se expresa a través de
la venta y/o entrega de las ninas, quienes son obligadas a casarse. En México
40% de los embarazos entre adolescentes que pertenecen a un estrato

socioeconomico bajo son deseados. (13)

En el estado de Chihuahua los municipios con mayor prevalencia de embarazo
adolescente son: Juarez (40%); Chihuahua (19.5%); Cuauhtémoc (8.8%); Delicias
(7.4%); Parral (4.7%); Nuevo Casas Grandes (4.5%); Guachochi (4.4%); Bocoyna
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(3%); Guadalupe y Calvo (1.8%) y Camargo (1.8%). (14) En numerosas ocasiones
las adolescentes desean un embarazo ante la falta de otras oportunidades o
porque viven en contextos donde la maternidad es el unico papel valorado para las

mujeres. (14)

El analisis causal sobre el proyecto de vida en nifias y adolescentes plantea que
las decisiones concernientes a la sexualidad y la procreacion trascienden el hecho
biolégico y circunstancial de la relacion sexual y son también parte de una
experiencia en la que confluyen los roles de género, las actitudes, los
conocimientos y las creencias y practicas sociales elementos determinados por

contextos familiares, culturales, geograficos, econémicos y politicos. (14)

La falta de autonomia sexual y reproductiva vinculada a la inequidad de género, la
violencia, la falta de acceso a los servicios de salud y educacion, asi como a
oportunidades culturales recreativa y deportiva y la ausencia de iniciativas de
empoderamiento de nifias y adolescentes son los principales factores que inciden
en su proyecto de vida. De acuerdo con la ENSANUT 2012 el porcentaje de
adolescentes de 12 a 19 anos que ha iniciado vida sexual es de 12.5%, (2 puntos
menos que en 2006) con una proporcion mayor en hombres (25.5%) que en
mujeres (20.5%). (15)

La misma ENSANUT 2012 que es la fuente de datos que permite analizar mas
cohortes en términos de calendario de inicio de vida sexual presenta una
tendencia que no es clara en relacion con quienes iniciaron antes de los 16 afnos:
cambios no significativos en el caso de los hombres y significativos unicamente al
comparar las cohortes de 1981-1990 (15.3%) y 1971-1980 (12.5%), en el caso de
las mujeres. Se observa una menor utilizacién de anticonceptivos en las mujeres:
67%, respecto de los hombres: 85%, lo que indica que la condicién de género
impacta de manera diferenciada en el conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos: 68.7% de 12 a 19 afios dicen estar informados sobre el uso
correcto del conddn, mientras que soélo 65.5% de ellos reporta hacer uso

consistente de métodos anticonceptivos (MAC) modernos. (15)
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A estos datos se debe agregar que si bien 71.5% de las y los encuestados dijo
haber usado MAC modernos en la primera relacién sexual, sélo 69.3% lo hizo en
la ultima. (15) Estas diferencias muestran que las practicas sexuales de esta
poblacién no son resultado de una falta de informacién, sino que pueden estar
influenciadas por factores personales, familiares y culturales. También se infiere
qgue las relaciones sexuales sin proteccion estan determinadas por factores como:
un sentido de urgencia que deriva en no estar preparado con condones, o bien,
decidir no utilizarlos, por aprovechar la oportunidad; dejar de lado el uso del
conddén por la supremacia del deseo y las circunstancias en que se dan las

relaciones sexuales. (15)

La preeclampsia es un trastorno multisistémico cuyos criterios clinicos no han
cambiado en la ultima década: edad gestacional mayor de 20 semanas, presion
arterial mayor de 140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra aislada de orina
con 30mg de proteinas en dos muestras de 4 a 6 h. (16). En ausencia de
proteinuria, el diagnostico de preeclampsia podria establecerse cuando la
hipertension gestacional es asociada con sintomas cerebrales persistentes,
epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho con nausea o vémito o bien
trombocitopenia con alteraciones en las concentraciones de enzimas hepaticas.
En todo el mundo causa 10 a 15% de las muertes maternas, algunas fuentes
epidemioldgicas reportan hipotesis causales inmunoldgicas, trombaticas,
genéticas, mala adaptacion placentaria y estrés oxidativo. (17)

La HTA en el embarazo se define como una PA >139/89 mmHg, en al menos 2
tomas en el mismo brazo (Evidencia B Ilb), con un intervalo de 15 minutos entre
ambas (Evidencia B Ill). La PAD >90 mmHg se asocia a un aumento de la
morbilidad perinatal siendo un mejor predictor de resultados adversos durante el
embarazo que el aumento de la PAS. La HTA grave se define como una PAS
2160 mmHg y/o una PAD 2110 mmHg. (18)

La HTA severa sistélica se asocia con un aumento del riesgo de ACV durante el
embarazo (Evidencia B IIb). Se considera proteinuria positiva valores 2300 mg/24

horas o tira reactiva = de 2+ (Evidencia B lla). Para el diagndstico de preeclampsia
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debe valorarse la proteinuria en todos los embarazos con Falla Renal y/o HTA
(Evidencia B 1lb), siendo preferible medir la proteinuria en 24 hrs. (Evidencia B IIb).
El Equipo de Trabajo (Task Force) de Hipertension en el Embarazo -que incluy6 a
17 expertos norteamericanos (de obstetricia, medicina interna, nefrologia,
anestesia, fisiologia y defensores de la mujer) y directivos del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecologos (American College of Obstetricians and Gynecologists

- ACOQG)- publicé a fines del 2013 el documento Hypertension in Pregnancy. (18)

En ese documento si bien mantienen el esquema de clasificacion introducida en
1972 por ACOG y modificadas en 1990 y 2000 por el Grupo de Trabajo del
Programa Nacional de Educacion en Hipertension (Working Group of the National
High Blood Pressure Education Program), han eliminado la dependencia del
diagndstico de la PE en la proteinuria. Asi, cuando no hay proteinuria, se
diagnostica PE cuando existe hipertension asociada a plaquetopenia (plaquetas
menos de 100 000/mL), funcidn hepatica alterada (aumento de transaminasa en
sangre al doble de su concentracion normal), presentacidon de insuficiencia renal
(creatinina en sangre mayor de 1.1 mg/dL o el doble de creatinina en sangre en
ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar o aparicion de alteraciones

cerebrales o visuales. (18, 19)

En la PE severa, la hipertension es 160/110 mmHg o mas en dos ocasiones
separadas por 4 horas, y se asociada a plaquetopenia, enzimas hepaticas el doble
de lo normal, dolor severo persistente en hipocondrio derecho o epigastrio, sin
respuesta a analgésicos, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar y
alteraciones cerebrales o visuales. Vale mencionar que estas recomendaciones no
han sido aun validadas por la OMS, ni por otras instituciones europeas como el

Royal College o por las Guias Nice. (20)

1) La HTA pre-existente (Cronica): diagnosticada antes de la concepcion o durante
las primeras 20 semanas de la gestacion. Persiste cuando se evalua 12 semanas

después del parto.

2) HTA Gestacional: diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion en

una paciente previamente normotensa que no presenta proteinuria positiva. El
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diagndstico inicial debe ser cauteloso ya que aproximadamente un 50% de las
mujeres con diagnostico de HTA gestacional desarrollan una preeclampsia. (19,
20) Si la paciente consulta luego de las 20 semanas de gestacion el diagnostico
definitivo se realiza cuando la PA retorna a valores normales luego de las 12

semanas posparto, diferenciandola de la HTA crénica.

3) Preeclampsia: HTA diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion y
proteinuria = 300mg/24 horas, parametro no necesario de acuerdo con las
actuales normas del ACOG, en una paciente previamente normotensa. La lesion
es multisistémica comprometiendo, placenta, rifién, higado, cerebro, y otros
organos. Se considera preeclampsia grave cuando a la HTA se le asocia uno o
mas de los siguientes parametros: Proteinuria > 5 g/24 horas. Actualmente,
siguiendo las guias del ACOG no seria necesario este parametro, deterioro
significativo de la funcion renal, aumento de la creatinina en sangre, oliguria <400
ml/24 hrs. (19, 20). Sintomas clinicos de DOB (cefalea, alteraciones de la vision
y/o epigastralgia). Edema pulmonar Retardo del crecimiento Intrauterino
Oligoamnios Monitoreo fetal con signos de sufrimiento fetal Eclampsia Sindrome
HELLP

4) Preeclampsia sobreimpuesta a la HTA crénica: paciente que padece HTA
cronica pero luego de las 20 semanas de gestacion se diagnostica proteinuria. Si
presentan proteinuria previa o consultan tardiamente la presencia de un aumento
brusco de los valores de PA o de prédromos de la eclampsia puede ser util para

su diagndstico.

5) Eclampsia: presencia de convulsiones en una embarazada con diagndstico de

Preeclampsia. (21, 22)

El diagnéstico de Preeclampsia es bastante sencillo, pero para poder hacerlo se
requiere que la paciente asista regularmente a su Control Prenatal, ya que en la
mayor parte de los casos la Preeclampsia sigue un curso asintomatico y solo se
descubre al hacer mediciones rutinarias de la Tension Arterial. (23) Cuando la
sintomatologia es intensa usualmente sugiere un problema severo y con

posibilidades inmediatas de convulsiones (Eclampsia) o aparicion de Sindrome
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HELLP. Los elementos que utilizamos para hacer el diagnéstico son: Tension
Arterial Igual o Mayor a 140/90 mmHg con al menos un criterio adicional: (Criterios
2013, ACOG, Task Force on Hypertension in Pregnancy: Preeclampsia) 1.-
Tension Arterial mayor o igual a 140/90 después de la semana 20 con alguno de
los siguientes elementos 2.- Proteinuria presente: >300 mg en 24 horas
(recoleccién de un dia completo) o Indice Proteina/Creatinina >0.3, o 3.-
Proteinuria ausente: aparicion reciente de alguno de los siguientes elementos *
Plaquetas menores a 100.000 * Creatinina mayor de 1.1 mg/dL (Insuficiencia
renal) * Transaminasas elevadas a mas del doble de su valor superior normal
(GPT, GOT) * Edema pulmonar sin causa conocida * Sintomas cerebrales
(cefalea) o visuales tipicos (escotomas). La clasificacidn tradicional se basa en los
niveles de tension arterial y el deterioro de la funcion de los rifiones, asi como
sintomas neurologicos y la presencia de convulsiones. (23) De esta manera
tenemos Preeclampsia Leve, Preeclampsia Severa y Eclampsia. El problema de
esta enfermedad es que puede pasar de un grado a otro sin aviso alguno e incluso
manifestarse una forma severa o complicada de la nada y sin haber pasado por

formas mas leves. A mayor severidad mayor potencial de complicaciones.

Preeclampsia Severa 1.- Tension arterial mayor o igual a 160/110 mas cualquiera
de las siguientes 2.- Plaquetas menos de 100.000 o 3.- Dafio hepatico:
transaminasas elevadas o dolor epigastrico/hipocondrio derecho inexplicado que
no cede con tratamientos usuales (antiacidos, analgésicos comunes) 4.-
Insuficiencia renal progresiva 5.- Edema pulmonar 6.- Sintomas cerebrales o
visuales de aparicidn reciente 7.- Sindrome de HELLP La estimacion del cociente
proteina: creatinina en orina es prometedor para la deteccion de proteinuria en
mujeres con sospecha de preeclampsia. No hay, sin embargo, suficiente
conocimiento de coémo el cociente proteina/creatinina debe ser usado en la
practica clinica porque las pruebas de exactitud y prevalencia en los estudios son
heterogéneas. El grado de proteinuria no es predictivo para el desprendimiento
placentario o el sindrome HELLP, mientras que los datos sobre la posibilidad de la

proteinuria para predecir preeclampsia son contradictorios. (23)

22



El seguimiento de las mujeres con preeclampsia incluye la evaluacion de
parametros hematoldgicos (hemoglobina, plaquetas) y pruebas bioquimicas
(funcién hepatica y renal) para seguir la progresién a la enfermedad severa y para
diagnosticar deterioro de la enfermedad. Las pruebas individuales, tales como la
deteccidon de las aminotransferasas del higado son muy utiles, mientras que otros,
como el recuento de plaquetas de menos de 100,000 por L, creatinina del suero y
la albuminemia, tienen un limitado valor en la prediccion de complicaciones. Las
nuevas terapias para la Preeclampsia se orientan a diversos aspectos de la
patogénesis de esta y estan en desarrollo, sin embargo, la unica cura para la

Preeclampsia es la extraccion de la placenta.

El reposo en cama no previene la preeclampsia y se sabe que puede causar dafo
en la obstetricia general. Para evitar edema pulmonar potencialmente letal, en la
practica clinica se ha visto una tendencia hacia la restriccion de liquidos,
incluyendo el uso restringido de infusiones para la oliguria, que no se ha asociado
con un aumento en la insuficiencia renal. También se recomienda evitar la
precarga de fluidos antes de realizar la analgesia neuroaxial o anestesia
raquidea/peridural. Siendo el parto de la placenta la uUnica cura para la
preeclampsia, el momento 6ptimo del nacimiento es crucial. La decisién de la
terminacidon se basa en el equilibrio entre los riesgos maternos y fetales de

continuar el embarazo y los riesgos neonatales de terminar con el mismo.

En la preeclampsia, el objetivo principal es evitar el riesgo de la madre, pero a
veces un feto con RCIU puede estar comprometido y requerir la terminaciéon. En
un estudio que comparoé la induccion contra el manejo expectante en mujeres con
hipertension inducida por el embarazo o preeclampsia leve a término, la induccion
del trabajo de parto redujo el numero de mujeres con hipertension severa,
reduciendo asimismo el riesgo de resultados maternos adversos sin afectar el
resultado neonatal. La induccion de trabajo también disminuy6 el riesgo de
cesareas. Para las embarazadas con trastorno hipertensivo leve/moderado entre

las semanas 34 y 37 de gestacion, el parto inmediato, ya sea por induccion, o
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cesarea electiva podria reducir el pequefio riesgo de resultados maternos

adversos en comparacion con la conducta expectante. (25)

Sin embargo, el nacimiento inmediato aumenta el riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria neonatal. Por lo tanto, la terminacion inmediata de rutina no parece
estar justificada, y puede considerarse como una estrategia valida la conducta
expectante, mientras que la situacion clinica no se deteriore, hasta 37 semanas de
gestacidon. La oportunidad del parto en mujeres con preeclampsia grave antes de
las 34 semanas sigue siendo un tema de investigacion, pero un manejo
expectante, de acuerdo con evolucion y generalmente no mayor a una a dos

semanas parece ser razonable en instituciones de Il nivel. (26)

En caso de parto antes de las 34 semanas de gestacion, los recién nacidos se
benefician de un curso unico de corticosteroides prenatales para acelerar la
maduracién pulmonar fetal. (27) La PE esta asociada a patologia vascular
pregestacional por lo tanto la prevencidn comienza antes del embarazo
detectando aquellos factores como la obesidad, sedentarismo, hipertension
cronica, diabetes mellitus tipo 1 y 2 y asi poder asesorar a las mujeres que lo
necesiten sobre habitos nutricionales saludables y medicacion adecuada para
mejorar la funcién endotelial y reducir el riesgo durante el embarazo. Todavia los

estudios en este sentido son escasos, aunque muestran un efecto positivo. (27)

Si administramos algun farmaco para la prevencion secundaria de la enfermedad
el tratamiento debe comenzar en el periodo preclinico durante el primer trimestre
de la gestacion, con el fin de evitar las formas de comienzo temprano que
representan mayor riesgo, pero para ello primero es necesario conocer cuales son
las pacientes que se beneficiaran con el tratamiento. Como no existen test
diagnosticos de PE en ese periodo sélo valoraremos el riesgo por la historia
clinica y las pruebas combinadas de screening ya mencionados para comenzar la

prevencion en las pacientes de alto riesgo.

El embarazo adolescente es considerado como uno de los criterios mas
importantes para riesgo de eventos adversos en la mujer gestante y, en

consecuencia, distintos estudios han explorado su impacto en la morbilidad
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materna y neonatal. Al comparar las cifras con datos provenientes de mujeres
adultas se observa que las adolescentes presentan una mayor incidencia de
complicaciones médicas que involucran tanto a la madre como al nifio; datos
recientes indican que estos riesgos son especialmente relevantes para las

adolescentes mas jovenes. (29)

Las adolescentes tienen 75% mas riesgo de tener un parto prematuro que las
mujeres adultas. De la misma manera, se ha reportado que la incidencia de bajo
peso al nacer (<2,500 g) es mayor en adolescentes que en mujeres adultas y que
la mortalidad neonatal (0-28 dias) es casi tres veces mayor. Diversos estudios
indican que el embarazo en adolescentes es factor de riesgo para el desarrollo de

eclampsia y restriccidén de crecimiento intrauterino (RCIU).

La adolescencia indica un mayor riesgo de hemorragia del tercer trimestre y
muerte perinatal. (29-31) En nifas de 10 a 14 anos, la enfermedad hipertensiva
que es la principal causa ha mostrado una reduccion con registro en los ultimos
anos practicamente a la mitad de lo que se registraba en 2006. Por el contrario,
las causas indirectas parecen incrementarse desde el 2007. En cuanto a
hemorragia del embarazo parto y puerperio la tendencia no se ha modificado

sustancialmente a través del tiempo.

En adolescentes de 15 a 19 anos, las causas obstétricas indirectas que son las
principales muestran un incremento practicamente al doble después del 2009, se
observa el pico en 2009 correspondiente a la pandemia de influenza, no obstante,
el numero de causas no se reduce en los afnos siguientes. La enfermedad
hipertensiva se aprecia con una reduccion constante a través del tiempo; lo mismo
se observa con hemorragia, aunque en menor magnitud. Con tendencias

discretamente a la baja se encuentran aborto y sepsis.

La mortalidad y morbilidad de las adolescentes embarazadas puede ser similar a
la del grupo de mujeres adultas si se les estrega una adecuada atencion prenatal y
del parto. Durante los ultimos afios la atencion de la adolescente embarazada en

Latinoamérica ha experimentado un considerable desarrollo, se han creado
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servicios esenciales y se han destinado a actividades especificas de los

programas maternales para este grupo etario.

A pesar de la evidencia obtenida con respecto a los eventos maternos y
perinatales, no es completamente claro si los presentes resultados dependen de
manera exclusiva de factores bioldgicos o son consecuencia de la interacciéon con
factores sociodemograficos asociados con el embarazo en la adolescencia. Asi, el
embarazo en la adolescencia es inevitable verlo con un matiz catastréfico, sobre
todo en nuestros paises en vias de desarrollo, donde el medio proporciona
factores como bajo nivel cultural, hacinamiento, falta de programas
gubernamentales de apoyo especifico a la madre adolescente, que actuaran
potenciando los efectos adversos que el embarazo traera a la adolescente (parto
prematuro, preeclampsia, desprendimiento placentario, anemia, mayor numero de
abortos y cesareas), asi como a las condiciones propias del adolescente
(inestabilidad emocional, dependencia econdmica, inexperiencia, uso de alcohol y
otras drogas). (32-34)

Por no tener una relacién de pareja estable, un elevado porcentaje de las
adolescentes ocultan a su familia el embarazo, lo cual afecta negativamente la
salud de la madre y del producto, debido a que no reciben los cuidados prenatales
en etapas tempranas. “De acuerdo con los estudios realizados, se recomienda a
las jovenes embarazadas iniciar un seguimiento médico lo mas pronto posible

para evitar las complicaciones que puede conllevar no hacerlo”.

26



Justificacion

El motivo de la realizacion de este protocolo de investigacién se debe a la gran
importancia de la preeclampsia en adolescentes y su relevancia como un
problema de salud publica. EI gran reto al trabajar con las adolescentes
embarazadas es que no todas acuden tempranamente a su control y seguimiento
prenatal a pesar de que la tasa de mortalidad materna es alta y una de sus
principales causas de muerte materna es la hemorragia obstétrica y la
preeclampsia, aun cuando los mecanismos desencadenantes no estan totalmente

determinados.

Esta investigacidn se justifica por su; naturaleza, ya que la informacidon recabada
puede contribuir a disminuir la morbimortalidad causada por la preeclampsia
mediante la identificacion precoz de las mujeres con riesgo; magnitud, debido a
que la preeclampsia es una causa importante de morbimortalidad materna y
neonatal; trascendencia, el conocimiento obtenido contribuira a disminuir sus
complicaciones la morbimortalidad materna y neonatal, con el consiguiente
beneficio para el hospital al lograr mejores resultados y sobre todo por la
responsabilidad que compete al ser una instituciéon de referencia, asi como la
factibilidad, ya que este estudio es posible de ser realizado una vez obtenidos los
permisos requeridos. Asimismo, se cuenta con los recursos humanos, econémicos

y técnicos para llevarlo a cabo.

Otro motivo de preocupacion al que se enfrenta los servidores de salud es que las
madres muy jovenes son inexpertas, que no han desarrollado la madurez fisica y
emocional para asumir su nuevo rol materno, por ende, adoptan actitudes
irresponsables como no valorar la importancia de los controles prenatales 6ptimos,
0 en otras situaciones también debido a su cultura, falta de preparacion

académica.
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Por lo tanto, es de suma importancia conocer claramente cuantos son los casos
gue se han presentado de adolescentes con preeclampsia para poder entonces
obtener un panorama real de la problematica y asi entonces poder en un futuro
prepararnos mas objetivamente en la evaluaciéon de las pacientes adolescentes y

realizar un mejor control mediante acciones que tengan un impacto real.
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V.

Planteamiento del Problema

En México, las principales causas de defuncién son: Hemorragia obstétrica
(22.5%), Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, parto y
puerperio (20%). En las estadisticas de salud mundiales, del 2014, se evidencio
que 16 a 17 millones de adolescentes de entre 15 a 19 afios fueron madres y 2
millones de ellas dieron a luz antes de los 15 afos; 16 millones se encontraban en
paises de bajos ingresos, lo que corresponde a 15-20% de todos los nacimientos;
85% de las adolescentes del mundo se encuentran en estos paises y 25% de las
muertes maternas ocurren en este grupo. (35) Segun el informe La salud sexual y
reproductiva de los jovenes en América Latina y el Caribe (Advocates for Youth,
2010), aproximadamente 35 % de las jévenes latinoamericanas tienen su primer

hijo antes de los 20 afnos. (36)

Los adolescentes tienen relaciones sexuales cada vez a edad mas temprana, lo
cual tiene como efecto embarazos en las adolescentes, acarreando muchas
consecuencias, una de ellas: la preeclampsia, que es considerada una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal; y condiciona
complicaciones como prematuridad, bajo peso al nacer y un incremento de
muertes perinatales, debido a que un factor de riesgo para ésta es la edad
materna <20 anos. Ademas, la afectacion en los sectores de menores recursos
econdmicos y mas bajos niveles educativos pone a este rango de mujeres

extremadamente vulnerables.

Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas del
HGZ/MF No. 23 de Parral Chihuahua?
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V. Objetivos

Objetivo General
Determinar la incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas en el
HGZ/MF No. 23

Objetivos Especificos

1. Identificar la frecuencia de adolescentes embarazadas con preeclampsia.

2. ldentificar el grupo de edad predominante en adolescentes embarazadas

con preeclampsia.
3. Determinar la asociacion de factores de riesgo con preeclampsia en

adolescentes embarazadas en el HGZMF No. 23

VI. Hipotesis

La incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas en el HGZ/MF No.
23 es mayor al 5%

Hipo6tesis nula

La incidencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas en el HGZ/MF No.

23 es menor del 5%
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VIl. Material y métodos
Tipo de estudio

Este fue un estudio observacional, de cohorte, retrospectivo.

Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Expedientes de las pacientes adolescentes embarazadas del HGZ/MF No. 23 de
Ciudad de Hidalgo del Parral, Chihuahua atendidas entre el 01 de enero y 31 de
diciembre de 2019.

VIIl. Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusiéon

e Expedientes de Mujeres de 12 a 19 afos de edad, embarazadas con
derechohabiencia en el IMSS

Criterios de Exclusién

e Expedientes de Mujeres menores de 12 o mayores de 19 afios de edad.

e Pacientes sin derechohabiencia en el IMSS.

Criterios de Eliminacion

e Mujeres adolescentes con expedientes incompletos.
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IX. Operacionalizacion de Variables

i Variable Dependiente

que pueden ocurrir al elevarse la
Presion arterial sistélica 2139 mmHg
y/o Presion arterial diastolica 289
mmHg después de la tomas de mas de
dos ocasiones en un tiempo
determinado de mas de 6 hrs después
de las 20 semanas de gestacion, o PA
sistélica = 160 y/o PA diastdlica 2110
confirmada en un intervalo corto
(minutos), mas proteinuria 2300 mg en
muestra de orina de 24 horas sin
presencia de ITU, o radio
proteina/creatinina en orina =20.3

mg/dL.
Definicion Operacional: La presencia
de los criterios previamente

mencionados en las adolescentes
embarazadas en el expediente.

Variable Conceptos Tipo Escala Indicador
Preeclampsia Definicion Conceptual: constituye Cualitativa Dicotomica 1. Si
una de las complicaciones mas serias 2. No
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Ii. Variable Independiente

Variable Concepto Tipo Escala Indicador
IMC Definicion conceptual: Cuantitativa Categorica 1. Bajo peso
IMC= Peso/ talla2 transformada a 2. Normal
Definicién Operacional: Al resultado cualitativa 3. Sobrepeso
del célculo del indice de Masa Corporal 4. Obesidad |
segun los datos de la paciente de 5. Obesidad Il
acuerdo a la formula. 6. Obesidad IlI
Considerando IMC < 18.5 bajo peso,
18.5-24.9 Normal 25-29.9
Sobrepeso 30 - 34.9 Obesidad | 35 -
39.9 Obesidad Il > 39.9 Obesidad llI
Uso de método de Definicién conceptual: Cualitativa Nominal 1.-Si
planificacion Contraceptivo es aquel que impide o
familiar reduce significativamente las 2.-No
posibilidades de una fecundacion o un
embarazo en las relaciones sexuales.
Definicion  operacional: Al dato
consignado en expediente clinico sobre
Su eso Si 0 no.
NUumero de | Definicion conceptual: Cantidad de Cuantitativa De razén Numero de
gestaciones gestaciones de la paciente. embarazos
Definicion  operacional Al dato
consignado en expediente clinico en el
numero.
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Preeclamsia previa

Definicion conceptual: Complicacion
del embarazo caracterizada por presion
arterial alta y signos de dafos en otro
sistema de 6rganos, mas
frecuentemente el higado y los rifiones.
Generalmente en embarazos anteriores
Definicibn  operacional: Al dato
consignado en expediente clinico sobre
Su eso Si 0 no.

Cualitativa

Nominal

Tabaquismo

Definicion conceptual: Es la adiccion
al tabaco, provocada por la sustancia
llamada nicotina condicionando el
abuso de su consumo, dicha adiccion
produce enfermedades principalmente
cardiacas y pulmonares.

Definicién operacional: Al dato
consignado en expediente clinico sobre
Su eso si 0 no.

Cualitativa

Nominal

1.-SI

2.-No

Alcoholismo

Definicion conceptual: Es el abuso en
el consumo de bebidas alcohdlicas
produciendo trastornos graves a la
salud principalmente sistema nervioso.
Definicion operacional: Al dato
consignado en expediente clinico sobre
Su eso Si 0 no.

Cualitativa

Nominal

1.-Si

2.-No

Diabetes

Definicion conceptual: La diabetes
mellitus es una alteracion en la

Cualitativa

Nominal

1.-Si
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produccion de insulina por medio de
las células pancreaticas

Definicién operacional: Al dato
consignado en expediente clinico sobre
Su eso Si 0 no.

2.-No

Hipertension

Definicion conceptual: La
hipertension es una enfermedad de
etiologia multifactorial controlable con
alta incidencia de complicaciones
cardiovasculares.

Definicion operacional: Al dato
consignado en expediente clinico sobre
Su eso Si 0 no.

Cualitativa

Nominal

1.-Si

2.-No

ii. Terceras Variables

Variable

Concepto

Tipo

Escala

Indicador

Edad

Definicion conceptual: Periodo de
tiempo transcurrido desde el nacimiento
del individuo hasta la fecha de Ia
entrevista.

Definicion operacional: Al dato
consignado en expediente clinico.

Cuantitativa

De razén

Numero de afios

Estado Civil

Definicion conceptual: Condicién de

Cualitativa

Nominal

1. Soltero(a)




Una persona segun el registro civil
enfuncidén de si tiene o no pareja 'y su
situacion legal respecto a esto.

2. Casado(a)
3. Unién libre
4. Divorciado(a)

Definicion  operacional: Al dato 5. Viudo(a)
consignado en expediente clinico.

Grado de estudio Definicion conceptual: Grado mas Cualitativa Politdmica 1.- Primaria
alto de estudios que una persona ha ordinal 2.- Secundaria
cursado y ha abandonado ya, bien 3.- Preparatoria
porque los haya concluido o bien 4.- Carrera
porque los interrumpi6 antes de técnica
terminarlos.

Definicién operacional: Al dato
consignado en expediente clinico.

Nivel Definicion conceptual: Es una medida | Cualitativa Politomica 1.- Alto

socioeconémico total que combina la parte econémica y ordinal 2.- Medio
sociologica de la preparacion laboral de 3.- Bajo

una persona y de la posicidén
econdmica y social individual o familiar
en relacion con otras personas.
Definicion  operacional: Al dato
consignado en expediente clinico.
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X.

XI.

Tipo y tamafio de la muestra

Debido a que se busca estimar la incidencia, este estudio no requirié estimacién
del tamano de muestra, ya que el estudio incluye el total de expedientes de

adolescentes embarazadas entre el 01 de enero y el 31 de diciembre de 2019.

. . Numero de casos (eventos) ocurridos enun lugar y tiempo determinado
Incidencia = ( ) gar y tlemp

Poblacion expuesta al riesgo en un lugar y tiempo determinado

Analisis estadistico

Se calcularon para las variables cualitativas frecuencias y porcentajes. Para las
variables cuantitativas se realizaron pruebas de normalidad, la descripcidon de las
caracteristicas clinicas de los pacientes en el estudio por medio de medidas de
tendencia central y dispersion; para las variables cuantitativas continuas, que
cumplan el supuesto de normal con media y desviacidon estandar y para aquellas

gue no cumplan este supuesto se empleara la mediana y rango intercuartil.

Se calcularon los factores de riesgo mediante Razén de Momios de Prevalencia
(RMP) o Razdn de Prevalencia segun sea el caso y sus intervalos de confianza al
95%. Se utilizé la XMH para la determinacion de asociacion estadisticamente
significativa entre variables. Se calculara el valor de p para probar la significancia

estadistica de las variables a una a = 0.05.
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XII.

Consideraciones éticas

Los procedimientos por realizar estan de acuerdo con las normas éticas y
reglamentos institucionales, con la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion en seres humanos y con la declaracidon de Helsinki de 1975.

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

bases:

l. Se adapta a los principios basicos de la investigacion y la ética que justifica
la investigacion médica con una posible contribucion a la solucién del problema a

investigar.
I. Es el método mas idoneo para la investigacion en este tema.

1. Existe la seguridad de que no se expuso a riesgos ni dafnos a los pacientes

de la institucién en la cual se llevé a cabo este protocolo.

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

entorno hospitalario.

V. Cont6 con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizo la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél,
en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas

aplicables.

VI. La investigacion fue realizada por profesionales de la salud en una

institucion médica que actudé bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
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competentes.

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

VIIl. Debi6 ser suspendida la investigaciéon de inmediato por el investigador
principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad o
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi como cuando éste lo

solicite.

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

sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.

Se protegié la informacion obtenida, no hubo forma de identificacion a las
adolescentes; todos los resultados fueron utilizados cuando se necesitaron y
cuando fue autorizado. Esta investigacion se clasificdé como Riesgo minimo, ya que
se llevo a cabo mediante revision de datos del SIMF (expediente clinico
electronico) para complementar informacion, ademas de la hoja de registro de
atencion integralde la salud del servicio de urgencias. (R.A.l.S.). La recoleccién de
datos se llevd a cabo para posteriormente realizar los calculos estadisticos y
obtener resultados para realizar el analisis de estos. Se utilizé para este fin
material aportado por el investigador y las instalaciones del HGZ/MF No. 23 de
Hidalgo del Parral, Chihuahua.

El estudio se apegd a lo indicado en la Declaracién de Helsinki de la AMM
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a
Asamblea Fortaleza, Brasil, octubre 2013; este estudio no requirié carta de
consentimiento informado, dado que solo se hizo una revision de informacion y no
se utilizé informacion sensibles o identificadores de los derechohabientes de la
HGZ/MF No. 23.

Debido a la naturaleza de este estudio, se consider6 que es un estudio sin riesgo,
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ni beneficios econdmicos o de tratamiento para su participacion, antes o después
del estudio, debido a que el estudio es de tipo retrospectivo y la informacién se
obtendra de los expedientes. Los resultados de este estudio ayudaron a obtener
informacion para estimar la incidencia de preeclampsia en adolescentes
embarazadas en el HGZ/MF No. 23 de Hidalgo de Parral, Chihuahua, por lo que
ofreci6 el conocimiento y dio el enfoque para realizar intervenciones que
permitieron idear estrategias para disminuir la incidencia preeclampsia en
adolescentes embarazadas. Este estudio NO requiri6 carta de consentimiento

informado debido a que es un estudio retrospectivo.
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XIll. Metodologia operacional

Bajo un estudio observacional, de cohorte, retrospectivo se incluyeron los
expedientes de adolescentes embarazadas que acudieron a control prenatal
durante el 2019, este se realizé en el HGZ/MF No 23 en Parral, Chihuahua.
Posteriormente, se investigaron las siguientes variables: edad, estado civil, grado
de estudio, nivel socioeconémico, obesidad, uso de método de planificacion
familiar, numero de gestaciones, preeclampsia previa, hipertension arterial,
diabetes mellitus, Tabaquismo. Los datos se analizaron mediante un programa
estadistico donde se calcularan para las variables cualitativas frecuencias y
porcentajes. Para las variables cuantitativas se realizaron pruebas de normalidad,
la descripcién de las caracteristicas clinicas de los pacientes en el estudio por
medio de medidas de tendencia central y dispersion; para las variables
cuantitativas continuas, que cumplieron el supuesto de normal con media y
desviacién estandar y para aquellas que no cumplieron este supuesto se empled la

mediana y rango intercuartil.

Se calcularon los factores de riesgo mediante Razén de Momios de
Prevalencia (RMP) o Raz6n de Prevalencia segun sea el caso y sus intervalos de
confianza al 95%. Se utilizé la XMH para la determinacion de asociacion
estadisticamente significativa entre variables. Se calculé el valor de p para probar

la significancia estadistica de las variables a una a = 0.05.
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XIV.Resultados

En esta investigacion se encontré un total de 125 adolescentes embarazadas que
cumplian los criterios de seleccion. Es de llamar la atencién que las adolescentes de
menor edad fueron de 13 y 14 afios, asimismo el embarazo adolescente mas
frecuente se presentd en las adolescentes de 19 afios (44.8%). En relacion con su
somatometria las adolescentes en promedio pesaron 65.6 kilogramos, midieron 160.3
centimetros y tuvieron un indice de masa corporal de 25.5 kg/m?. Ademas, las
adolescentes tuvieron en promedio una presion arterial sistdlica de 104.8 mmHg y

presion arterial diastolica de 68.8 mmHg.

De las 125 adolescentes en el estudio; tres presentaron preeclamsia, 27 estaban
usando métodos de planificacion familiar, para dos era su primera gesta, y ninguna de
ellas habia tenido preclamsia previa. Eran consumidoras regulares de tabaco doce, y
de alcohol cinco. Ninguna de ellas habia sido diagnosticada con diabetes mellitus o
hipertension arterial. El estado civil de la mayoria fue; soltera (86), en union libre (36),
casada (2) y viuda (1). En cuanto al nivel socioecon6mico, en su mayoria era bajo,
(99) seguido de medio (26), ninguna se considero6 de alto.

En la tabla dos se presentan la informacion de las adolescentes separadas entre
guienes presentaron o no preeclamsia. Se puede identificar que las adolescentes con
preeclamsia eran en promedio; un afio mayor, tenian 27 kilos mas de peso, median
3.3 centimetros mas y tenian 9.2 kg/m? mas de indice de masa corporal. Asimismo, en
las consultas regulares se reporté una presion arterial sistdlica de 18.9 mas de mmHg

y presion arterial diastolica de 11.4 mmHg.

Las adolescentes con preeclamsia utilizaron con mayor frecuencia métodos de
planificacion oficial, para cada una de ellas fue su primera gestacion. Las frecuencias
en diagnodstico de preeclamsia previa, diabetes mellitus e hipertension arterial fueron
las mismas en ambos grupos. Es importante destacar que ninguna adolescente con
preeclamsia consumia regularmente alcohol o tabaco, asimismo todas ellas eran

solteras y de nivel econémico bajo.

Para finalizar, con la informacion se estimo la incidencia la cual fue de 2.4.
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XV. Discusion

En esta investigacién titulada Incidencia de preeclampsia en adolescentes
embarazadas en el HGZ/MF No. 23 se identifico un total de 125 adolescentes
embarazadas que cumplian los criterios de seleccién. De estas tres presentaron
preeclamsia, y eran en promedio; un afio mayor, tenian 27 kilos mas de peso, y 9.2
kg/m? mas de IMC. Asimismo, se report6 en ellas una mayor presion arterial sistélica
(18.9 mmHg), y presién arterial diastolica (11.4 mmHg). Es importante destacar que
ninguna adolescente con preeclamsia consumia regularmente alcohol o tabaco,
asimismo todas ellas eran solteras y de nivel econémico bajo. La incidencia fue de 2.4
casos por cada 100 gestantes adolescentes con preeclampsia en el periodo enero a
diciembre de 2019.

En la tesis de especialidad en ginecologia y obstetricia elaborada por Bohorquez Cruz
gue tuvo como objetivo identificar la incidencia de preeclampsia en pacientes
embarazadas adolescentes en el periodo enero a diciembre 2018 en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Zona Norte en el estado de Puebla.
Este fue un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. Se colecté
informacion de cada una de las variables de las adolescentes embarazadas que
reunieron los criterios de preeclampsia en los dos ultimos trimestres del embarazo, en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General Zona Norte en el tiempo
establecido. (37)

Hubo un total de 1,125 partos de madres adolescentes, de los cuales se identificaron
96 casos de preeclampsia. La edad media de estas adolescentes fue 17 afos. La
complicacion materna mas recurrente fue oligohidramnios con 53 casos (55.2%),
seguido de eclampsia con 16 (16.6%), sindrome de HELLP con 7 casos (7.2%),
hemorragia obstétrica con 5 (5.2%) y rotura prematura de las membranas 4 (4.1%).
Destaca que 11.7% no presentd complicacién alguna. Por otro lado, la complicacion
neonatal con mayor recurrencia fue el sindrome de dificultad respiratoria con un
46.7%, restriccion en el crecimiento intrauterina (33.5%), y 6Obito fetal en un solo caso.
Se concluye que la tasa de incidencia de gestantes adolescentes con preeclampsia
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fue de 9 casos por cada 100 adolescentes embarazadas de enero a diciembre del
2018. Se deben de insistir en programas de educacion en el primer nivel de atencion
para evitar embarazos en adolescentes, asi como fomentar métodos de planificacion
familiar. (37) Es importante destacar que hay una importante diferencia en la
incidencia entre el estudio de Bohorquez Cruz y el nuestro; 9.0 versus 2.4. Es posible
gue haya diferencias en las poblaciones estudiadas lo que podria explicar la
diferencia encontrada, no se puede saber esta Ultima parte ya que en el estudio
realizado en Puebla no se presentan las caracteristicas de las participantes.
Adicionalmente en nuestro estudio no se identificaron las complicaciones mas
frecuentes de las adolescentes con preeclamsia, no obstante, es un area de

oportunidad para futuras investigaciones a realizar en la region.

Por otra parte, en el estudio realizado por Ortiz Martinez y colaboradores, el cual tenia
como objetivo determinar si la adolescencia es un factor de riesgo para
complicaciones maternas y neonatales. Este se realizd6 en un hospital de alta
complejidad (Hospital Universitario San José - HUSJ), centro de referencia del
departamento del Cauca y suroccidente de Colombia, se tratd de un estudio de casos
y controles con una muestra de 560 pacientes con una relacion de 3 a 1, la
informacion fue recolectada durante el periodo de noviembre de 2016 a julio de 2017
(38)

En este se pregunté por las caracteristicas sociodemograficas mediante una encuesta
gue incluia un; cuestionario semiestructurado y revision de historia clinica; con base
en las variables significativas se generd un analisis bivariado y finalmente un
multivariado por medio de una regresion logistica. Se observaron resultados similares
en adolescentes versus no adolescentes como toxoplasmosis gestacional, infeccion
de vias urinarias, hemorragia postparto, depresion en el embarazo, muerte materna
con OR no significativos. No obstante, se encontré significancia estadistica en
variables como resultado materno adverso OR: 2,43 (IC: 1,39 — 4,43); trastorno
hipertensivo del embarazo OR: 2,14 (IC: 1,41-3,22); preeclampsia sin hallazgos de
severidad OR: 2,66 (IC: 1,05 — 6,62); preeclampsia con hallazgos de severidad OR:
1,63 (IC: 1,05 — 2,53); corioamnionitis OR: 2,21 (IC: 1,28-3,77); ingreso materno a UCI

OR: 3,57 (IC: 1,1-11,78); parto pretérmino OR: 1,72 (IC: 1,04-2,8). (38) Con estos
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resultados los autores concluyeron que la adolescencia es un factor de riesgo para
trastornos hipertensivos, corioamnionitis y prematurez. (38) De forma similar al
estudio previo las complicaciones mas frecuentes de las adolescentes con

preeclamsia de la regién deben ser evaluada en futuras investigaciones.

En el estudio realizado por Laurenano y colaboradores, cuyo objetivo era analizar las
condiciones socioculturales, atencidén prenatal y obstétrica, y del recién nacido, en
mujeres adolescentes embarazadas residentes de municipios con muy alta y muy
baja marginacién, en Jalisco, México durante 2014. Este fue un estudio cuantitativo,
descriptivo transversal, el cual fue conducido por la Secretaria de Salud Jalisco. En
este participaron adolescentes residentes de municipios de muy alta y de muy baja

marginacion. (39)

Es un estudio transversal analitico, realizado a partir de la totalidad de certificados de
nacimiento de recién nacidos de madres adolescentes (10 a 19 afios) pertenecientes
a los 125 municipios de Jalisco, durante el afio 2014, de las cuales 140 fueron
adolescentes residentes de municipios de muy alta marginacién y 21,004 de
municipios de muy baja marginacion. En el analisis 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 afos,
18,5% tenia 15 afios o menos, 41.4% primaria 0 menos, la media del nimero de
embarazos fue 1.35; 20% no recibié atencion médica prenatal, la media del nimero
de consultas fue 3.1, el 91% tuvo resolucion obstétrica por parto normal, la media del
peso de recién nacido fue 3,032 gramos. Del Grupo 2 la media de la edad fue 17.5
anos, 22.7% era soltera, media del nimero 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 gramos. Se concluy6 que 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 resoluciéon del embarazo). (39) Este estudio nos ayuda a identificar aquellos
factores que relacionados con la atencion de las adolescentes segun su perfil

socioecondmico y como esto puede incidir en su estado de salud actual.
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Por otro lado, el estudio conducido por Castafieda Paredes, el cual tuvo como objetivo
evaluar los factores de riesgo para el embarazo en adolescentes. Este fue un estudio
retrospectivo de casos y controles, desarrollado en un hospital publico de Trujillo,
Perl, en los meses de setiembre y octubre del 2019. La muestra fue seleccionada
mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se usé la proporcién de dos
controles por un caso, participaron 60 casos y 120 controles, que residian en la

misma zona y asistian a los diferentes servicios del mismo nosocomio. (40)

En el estudio se definid a los casos; adolescente primigesta <19 afios, atendida en los
servicios del hospital; y los controles; adolescente no embarazada <19 afos, atendida
en el mismo nosocomio, sin historial de embarazo. En el estudio se aplico el
instrumento FACES-IIl y una ficha de identificacion de datos sociodemograficos y
familiares. Para el andlisis de datos se determind el OR, y se procedio a estimar la
magnitud de efecto. En el estudio se encontr6 que la exposicion a la violencia (OR:
5.82), la funcionalidad familiar (OR: 3.87), la edad del primer embarazo de la madre
de la adolescente (OR: 4.07) y la situacion sentimental de los padres (OR: 4.24)
actuaron como factores de riesgo con una magnitud de efecto moderada; en tanto que
el grado de instruccion de la madre (OR: 2.03) se mostr6 como un factor de riesgo
con magnitud de efecto pequefia, asimismo el grado de instruccién del padre (OR:
1.37). Se concluye que la exposicion a la violencia, la funcionalidad familiar, la edad
del primer embarazo de la madre, la situacion sentimental y el grado de instruccion de
los padres son factores de riesgo para el embarazo en adolescentes. (40) Es nuestro
estudio no se analizaron las variables relacionadas con los factores que se relacionan
con el embarazo en la adolescencia, es importante tomar en cuenta esta informacién

para investigaciones posteriores.

Para finalizar, la investigacion conducida por Torres-Lagunas, la cual tenia como
objetivo analizar comparativamente los factores de riesgo psicosociales asociados
con preeclampsia en mujeres mexicanas residentes de tres Estados. Este fue un
estudio de casos y controles en 336 mujeres puérperas con y sin preeclampsia, de las

cuales 130 fueron del Estado de México, 114 de Yucatan y 92 de Veracruz). (41)
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Las participantes son mujeres que acudieron al servicio obstétrico de alguno de los
tres hospitales seleccionados, fueron atendidas y hospitalizadas en las areas de
tococirugia y obstetricia. Se aplicaron dos cuestionarios y 5 escalas tipo Likert
previamente validadas. En estudio revel6 violencia leve en los 3 Estados, con mayor
frecuencia en el Estado de México y Veracruz (OR: 3.53; IC 95%: 1.13 - 10.97). La
depresion, fue un hallazgo significativo para preeclampsia. Existe de 1 a 2 veces mas
riesgo para esta enfermedad en embarazadas del Estado de México que sufren algin
grado de depresion (OR: 1.66; IC 95%: 1.058 - 2.607) y de 3 a 4 veces mas riesgo
cuando hay trastorno depresivo mayor (OR: 3.67; IC 95%: 1.23 - 10.89). En mujeres
veracruzanas que report6 que la sintomatologia depresiva aumenta el riesgo por 3 de
preeclampsia (OR: 3.12; IC 95%: 1.077 - 9.083), y tienen 7.4 veces mas riesgo
cuando tienen menos de 5 consultas prenatales (OR: 7.42; IC 95%: 2.85 - 19.33). Con
lo anterior se identificé a la depresion, sintomatologia depresiva, violencia y el nimero
de consultas prenatales menor a cinco, como factores de riesgo psicosociales
asociados a preeclampsia. (41) Por las caracteristicas propias de este estudio no han
sido evaluadas estas ultimas, no obstante, se considera importante tomar en cuenta

para futuras investigaciones.
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XVI.Conclusiones

En nuestro estudio se identificé que la incidencia fue de 2.4 casos por cada 100
gestantes adolescentes con preeclampsia en el periodo enero a diciembre de 2019.
Los factores que se relacionan con un mayor riesgo de desarrollar preclamsia fue
tener exceso de peso corporal medido en kilogramos y una clasificacion de la
paciente de IMC de obesidad. Desde consultas previas se puede identificar que las
adolescentes con preeclamsia muestran cifras de tension arterial mayor a las que
presentan. Es de llamar la atencibn que las adolescentes que presentaron

preeclamsia se identificaron en un nivel econémico bajo.

Se considera relevante realizar estudios adicionales que recopilen informacion sobre
las complicaciones mas frecuentes que tienen las adolescentes, asi como las que
presentan los neonatos. Se deben realizar estudios para identificar si la depresion,
sintomatologia depresiva, violencia y el nimero de consultas prenatales son factores
de riesgo asociados a preeclampsia en este grupo poblacional. Adicionalmente
identificar si la funcionalidad familiar, la edad del primer embarazo de la madre, la
situacion sentimental y el grado de instruccion de los padres son factores de riesgo

para el embarazo en adolescentes.
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XVIIl.Anexos

Tabla 1. Caracterizacion de las adolescentes

embarazadas
Variables

Edad en afos

13
14
15
16
17
18
19

Peso en kilos
Rango

Talla en centimetros
Rango

indice de masa corporal,
kgm?
Rango

Presion arterial sistolica,
mmHg
Rango

Presiéon arterial diastélica,
mmHg
Rango

Preeclamsia

Si

No

Uso de métodos de

Planificacion familiar
Si

Total de
adolescentes (125)
Media y desviacion
estandar o
frecuencia relativa
y absoluta.

18.0 (+1.3)

1 (0.8%)
1 (0.8%)
7 (5.6%)
8 (6.4%)
16 (12.8%)
36 (28.8%)
56 (44.8%)

65.6 (+13.5)
45.0 a 106.0

160.3 (5.3)
150.0 a 174.0

25.5 (+4.8)
17.1a38.9
104.8 (+9.6)
75.0 a 130
68.8 (+8.2)
50 a 99

3 (2.4%)
122 (97.6%)

27 (21.6%)
53



No

Numero de gestas
Primera
Segunda

Preeclamsia previa
Si
No

Consumo de tabaco
Si
No

Consumo de alcohol
Si
No

Diabetes mellitus
Si
No

Hipertensién arterial
Si
No

Estado civil
Soltera
Casada
Unioén libre
Divorciada
Viuda

Nivel socioeconémico
Alto

Medio

Bajo

98 (78.4%)

123 (98.4%)
2 (1.6%)

0 (0.0%)
125 (100.0%)

12 (9.6%)
113 (90.4%)

5 (4.0%)
120 (96.0%)

0 (0.0%)
125 (100.0%)

0 (0.0%)
125 (100.0%)

86 (68.8%)
2 (1.6%)
36 (28.8%)
0 (0.0%)
1 (0.8%)

0 (0.0%)
26 (20.8%)
99 (79.2%)
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Tabla 2. Comparativo de los factores de riesgo de la preeclamsia en
adolescentes con y sin la enfermedad.

Variables

Edad en afios
Rango

Peso en kilos
Rango

Talla en centimetros
Rango

indice de masa corporal,
kg/m?
Rango

Presion arterial sistolica,
mmHg
Rango

Presién arterial diastélica,
mmHg
Rango

Uso de métodos de
Planificacion familiar
Si

No

NuUmero de gestas
Primera
Segunda

Preeclamsia previa
Si
No
Consumo de tabaco
Si
No

Adolescentes sin
preeclamsia (122)
Media y desviacion
estandar o
frecuencia relativa
y absoluta.

18.0 (£1.3)
13.0a19.9

65.0 (+12.9)
45.0-106.0

160.0 (¢ 5.2)
150.0 a 174.0

25.3 (+ 4.7)
17.1a38.9

104.4 (+9.2)

75.0 a 130

68.6 (+8.0)

50 a 99

26 (21.3%)
96 (78.7%)

120 (98.4%)
2 (1.6%)

0 (0.0%)
122 (100.0%)

12 (9.8%)
110 (90.2%)

Adolescentes con
preeclamsia (3)
Media y desviacion
estandar o
frecuencia relativa
y absoluta.

19.2 (+0.02)
19.0 a 19.4

92.0 (+ 9.5)
83 a 102

163.3 (+ 8.1)
154.0 a 168.0

34.5 (+ 2.0)

32.2a36.1

123.3 (+5.7)

120.0 a 130

80.0 (+10.0)

70 a 90

1 (33.3%)
2 (66.7%)

3 (100.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
3 (100.0%)

0 (0.0%)
3 (100.0%)
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Consumo de alcohol
Si
No

Diabetes mellitus
Si
No

Hipertensién arterial
Si
No

Estado civil
Soltera
Casada
Unién libre
Divorciada
Viuda

Nivel socioeconémico
Alto

Medio

Bajo

Tabla 3. Incidencia de preeclamsia en adolescentes atendidas

5 (4.1%)
117 (95.9%)

0 (0.0%)

122 (100.0%)

0 (0.0%)

122 (100.0%)

83 (68.0%)
2 (1.6%)
36 (29.5%)
0 (0.0%)
1 (0.8%)

0 (0.0%)
26 (21.3%)
96 (78.7%)

0 (0.0%)
3 (100.0%)

0 (0.0%)
3 (100.0%)

0 (0.0%)
3 (100.0%)

3 (100.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
3 (100.0%)

en el HGZ MF No. 23 en Hidalgo del Parral, Chihuahua

Total de adolescentes embarazadas con
preeclamsia en el periodo de estudio

Total de adolescentes embarazadas en el

periodo de estudio
Incidencia

3

125

2.4

56
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Grafica 5. Presion arterial diastolica de las adolescentes
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Grafica 6. Estado civil de las adolescentes
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a. Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

)

IM$ DELEGACION ESTATAL EN CHIHUAHUA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HGZ/MF No. 23 PARRAL CHIHUAHUA

Fecha

Edad

Indicador Si No

Estado civil

Grado de estudio

Nivel socioecondmico

Método de planificacion familiar

Preeclampsia previa

Diagnostico de preeclampsia

Obesidad y sobrepeso: Peso Talla IMC

Numero de gestas
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