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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia severa es una enfermedad que merece mayor
atencién en nuestro pais, debido a su impacto en la morbimortalidad materna y
perinatal, por lo que las instituciones sociales de salud deben promover el control
prenatal para disminuir las complicaciones con un diagndstico y tratamiento
oportuno. Objetivo: Determinar los factores asociados a la complicacion de la
preeclampsia severa. Material y métodos: estudio de casos y controles en
pacientes diagnosticadas con preeclampsia severa que acudieron a
ginecoobstetricia, del HGR 1, del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de
diciembre 2009 a agosto 2010. El grupo de casos se realiz6 por cuota no
probabilistica a las pacientes que después del evento obstétrico presentaron
complicaciones, el grupo control se tom6 de manera aleatoria simple a las
pacientes que después del evento obstétrico no presentaron complicaciones.
Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico establecido de preeclampsia
severa, que acepten participar en el estudio. El analisis incluyé estadistica
descriptiva e inferencial con X?, t de student y OR con un nivel de confianza del
95%. Resultados: Se estudiaron a un total de 138 pacientes con preeclampsia
severa, 69 casos y 69 controles, el promedio de edad en el grupo de los casos fue
de 30.38+7.39 afos, y en los controles de 28.96+6.93 afios, los factores asociados
fueron el antecedente de preeclampsia en el embarazo anterior que se encontrd
en 14.4% del grupo de los casos y en el 2.8% del grupo control, p=0.016 y OR de
5.6; y la ocupacion donde se observé que las pacientes empleadas tienen 3.14
veces de riesgo de tener complicaciones por cada mujer desempleada que se
complica, p=0.006, OR 3.1; la mayoria de las pacientes de ambos grupos vive en
area urbana, no presenta comorbilidad, tiene pareja, presenta obesidad,
sobrepeso, cursa su segunda gesta, fue enviada oportunamente a segundo nivel y
estuvo en sala de espera menos de 30 minutos Conclusiones: Los factores
asociados a complicaciones de preeclampsia severa fueron preeclampsia en el
embarazo anterior y ser empleadas.

(Palabras clave: preeclampsia severa, factores asociados, complicaciones).



SUMMARY

Introduction: Severe preeclampsia is an illness that deserves greater attention in
our contry due its impact on maternal and perinatal morbidity-mortality. For this
reason, pulblic health institutions should promote prenatal care to diminish the
complicactions by means of a timely dignosis and treatment. Objective: To
determine the factors associated with the complication of severe preeclampsia.
Material and methods: Case and control study of patients diagnosed with severe
preeclampsia who atended the gynecological-obstetrics area of the #1 Regional
General Hospital of the Mexican Institute of Social Security (IMSS, from its initials
in Spanish) between December, 2009 and August, 2010. The case group was
carried out by non-probabilistic quota on patients who, after giving birth, presented
complications. The control group was chosen in a simple aleatory manner from
patients who had no complications after giving birth. Inclusion criteria: Patients with
an established disgnosis of severe preeclampsia that consented to participate in
the study. The analysis included descriptive and inferential statistics with X2,
student t and OR with a confidence level of 95%. Results: A total of 138 ptients
with severe preeclampsia, 69 cases and 69 in the control group. The average age
in the case group was 30.38x+7.39 and in the control group, 28.96+6.93. Associated
factors were a background of preeclampsia in the last birth. This was found in
14.4% of the case group and in 2.8% of the control group, p=0.016 and a 5.6 OR.
It was observed that working women have 3.14 times the risk of complications for
every unemployed women with complications, p=0.006, OR 3.14. The majority of
patients in both groups live in urbana reas, have no associated illnesses, have a
partner, are obese or overweight, are pregnant with a second child, were sent on
time to the specialization area and were in the waiting room less than 30 minutes.
Conclusions: Factors associated with severe preeclampsia were preeclampsia in
the prior pregnancy and being employed.

(Key words: Severe preeclampsia, associated factors, complications).
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[.INTRODUCCION

La preeclampsia es un problema médico de suma importancia debido a
gue representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna,
asi como perinatal a nivel mundial, ademas de ser la principal causa de muerte
materna en México. En paises donde el control prenatal es deficiente, la
preeclampsia explica del 40-80% de las muertes maternas (Villanueva y Collado
2007).

La preeclampsia se describe como la triada clasica hipertension,
proteinuria y edema. Sin embargo, hoy en dia es bien sabido que el edema no
debe ser considerado como factor principal para confirmar el diagnéstico, ya que
es comun en el embarazo normal. Se ha observado en estudios realizados por
Sibai en el 2009, que el 25% de las mujeres con eclampsia nunca presentaron

edema.

Esta enfermedad se presenta después de la semana 20 de gestacion;
para hacer el diagndstico, se realizan dos tomas de presion arterial con cifras
mayor o igual a 140/90 mm Hg en dos ocasiones; o elevacion de 30 mm Hg en la
sistélica y 15 mm Hg en la diastélica. Se considera preeclampsia severa si la
presion sistolica es igual o mayor a 160 mm Hg, y una presion diastélica igual o
mayor de 110mmHg, o ambas (Norma Técnica IMSS, 1998).

La proteinuria se definirhA como la excrecion de 300 mg o mas de
proteinas en orina de 24 horas, o al menos una + en la tira reactiva (Rosas, et al
2008).

Existen diversos factores de riesgo que predisponen a que se presente
ésta enfermedad, tales como preeclampsia en el embarazo anterior, hipertensiéon
cronica, trastornos del tejido conectivo, edad mayor o igual a 35 afos y obesidad
(Byers, 2009).

En Meéxico, el 75% de las mujeres en edad reproductiva presentan

obesidad y sobrepeso; y las mujeres embarazadas obesas tienen mayor
1



predisposicion a presentar complicaciones de la preeclampsia (King y Casanueva
2007).

Se ha observado que las mujeres con antecedentes de preeclampsia
presentan a largo plazo mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular (Edlow, et al
20009).

La literatura demuestra que la preeclampsia esta sumamente ligada con
el aumento de riesgo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares; y
las mujeres con preeclampsia severa y recurrente, se encuentran en un riesgo

mayor (Harskamp y Zeeman 2007).

En un estudio realizado por Smith et al (2009), observaron que después
de un embarazo con complicaciones de preeclampsia, las mujeres presentaron

mayor incidencia de sindrome metabdlico.

Por otra parte, en un estudio realizado por Panchal, et al (2000) se
observé que la preeclampsia fue uno de los principales diagndsticos de ingresos a

terapia intensiva por complicaciones maternas, presentandose en un 38%.

Es necesario enfatizar que los dafios a la salud materna tienen
repercusiones importantes, sobre el bienestar perinatal del producto. En esta
investigaciébn se analizaron los factores asociados a la preeclampsia severa,
realizando una comparacion de las pacientes que se complicaron y las que no se
complicaron. Esto con el objeto de identificar los factores que conducen a una

paciente a presentar complicaciones de preeclampsia.

Por lo mencionado con antelacion, la preeclampsia es una enfermedad
que debido a su impacto en la morbi mortalidad materna y perinatal de nuestro
pais, merece mayor atencion en las instituciones sociales de salud; principalmente
en el primer nivel de atencion para promover el control y cuidado prenatal, ya que
se ha observado en este padecimiento que las complicaciones pueden ser

menores si se detecta y se otorga el tratamiento oportuno.



[.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a la complicacién de la preeclampsia

severa.
1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar los factores asociados a la preeclampsia severa complicada:

e Factores sociodemograficos. Edad, lugar de residencia, situacion conyugal,
ocupacion).

e Factores reproductivos (nimero de gestas, presencia de preeclampsia en el
embarazo anterior).

e Factores nutricionales (obesidad y sobrepeso).

e Factores interinstitucionales (control prenatal, tiempo de espera en la sala
de ginecoobstetricia y envio oportuno a segundo nivel).

e Factores de comorbilidad (enfermedad agregada).



Il. REVISION DE LITERATURA

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia desconocida,
y representa una de las causas mas importantes de morbimortalidad materna y
perinatal en el mundo, afectando del 2 al 7% de los embarazos en nuliparas
sanas. En paises donde el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia-
eclampsia explica el 40-80% de las muertes maternas, estimandose un total de
50,000 por afio. En México, representa el 30% de los casos y es la principal causa
de muerte materna (Villanueva y Collado, 2007).

En la Republica Mexicana la mortalidad materna ha disminuido en los
altimos 40 afios, sin embargo la preeclampsia fue la causa nimero uno de muerte
materna y de morbilidad y mortalidad perinatales. Esta reduccion se debe ha los
programas de control prenatal, modificaciones de las condiciones sociales, y de la
infraestructura proporcionada por los sistemas publicos de salud, ademas del al
progreso econdmico y social del pais (Ferrer et al, 2005).

En un estudio realizado por Panchal et al (2000) se observéd que los seis
diagnésticos mas frecuentes asociados al ingreso a terapia intensiva por
complicaciones maternas fueron Hemorragia posparto 44.1%, preeclampsia
38.2%, complicaciones pulmonares 29.4%, shock hipovolémico 26%, EVC 20%, y
complicaciones relacionadas con anestesia 11% (Panchal et al, 2000).

Por otra parte en un estudio realizado en el IMSS de 1992 al 2001 se
registraron 2,578 muertes calificadas como maternas, de acuerdo con los criterios
técnicos establecidos por la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
asi como en las Novena y Décima Revisiones de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades. Las principales causas de muerte materna, en orden descendente
de frecuencia, fueron la preeclampsia-eclampsia, las hemorragias del embarazo,
el parto y el puerperio, los abortos y la sepsis puerperal, que en su conjunto

representaron 67.7% de los fallecimientos registrados (Cuadro I).



Cuadro I. Principales causas de muerte materna IMSS, 1992 - 2001

CAUSA NUMERO PORCENTAJE
Preeclampsia-eclampsia 990 38.4
Hemorragias del embarazo, del parto 415 16.1

del puerperio
Y Puetp 178 6.9
Abortos
163 6.3
Sepsis puerperal
PSIS PHETP 145 5.6
Embolia pulmonar obstétrica
98 3.8
Traumatismos obstétricos
59 2.3
Accidentes anestésicos
198 7.7

Las demas causas directas

Tomado de Comités Institucionales de Estudios en Mortalidad Materna, IMSS

(Velasco y Navarrete, 2003).

Un gran porcentaje de ingreso a terapia intensiva se debe a
complicaciones por preeclampsia, por lo que reiteramos la importancia de

observacion cautelosa de esta patologia.

La preeclampsia se conoce como triada clasica que incluye hipertension,
proteinuria, y edema. Sin embargo, hoy en dia existe un general acuerdo en que el
edema no se debe considerarse como parte del diagndstico de preeclampsia. Ya
gue el edema no es ni suficiente ni necesario para confirmar el diagndstico de la
preeclampsia, porque el edema es un hallazgo comdn en el embarazo normal. En
un estudio realizado por Sibai en el 2009, se observé que un tercio de las mujeres

con eclampsia nunca presentaron la presencia de edema.



La preeclampsia se presenta habitualmente después de la semana 20 de

gestacion y se diagnostica por hipertension y proteinuria.

La hipertension se determinard por cifras de presion arterial iguales o
mayores de 140/90 mmHg en al menos dos ocasiones y con un intervalo entre
mediciones de 4-6 h en mujeres que se conocian normotensas. La hipertension se
considera grave si alcanza cifras mayores a 160 mmHg en la sistolica 6 110
mmHg en la diastélica, o ambas. La proteinuria se define como la excrecion de
300 mg o mas de proteinas en 24 horas, 0 una concentracion de 300 mg/L o
mayor en al menos dos muestras urinarias tomadas con 4-6 horas de intervalo. Si
la proteinuria no se encuentra, debe sospecharse preeclampsia si la hipertension
se acompafia de datos de vasoespasmo como: cefalea, vision borrosa, acufenos,
fosfenos, o dolor epigastrio, y en cuadrante superior derecho, nausea, vémito,
trombocitopenia, incremento en la creatinina sérica y elevacion de
aminotransferasas. Se definird eclampsia si a la proteinuria e hipertension, se

agregan convulsiones (Villanueva y Collado, 2007).

La hipertension cronica con preeclampsia sobre agregada se detecta
cuando las mujeres hipertensas antes de las 20 semanas de gestacion desarrollan
proteinuria que antes no tenian, o cuando las mujeres con hipertension y
proteinuria antes de las 20 semanas de gestacion presentan un incremento subito
en la proteinuria, en la presion arterial previamente controlada, cuando desarrollan
trombocitopenia o tienen un incremento en las aminotransferasas (Villanueva y
Collado, 2007).

Si la coleccion de 24 horas de la orina no esta disponible, entonces la
proteinuria se define como una concentracién por lo menos de 30 mg/dL (con 1+
en la tira reactiva) en por lo menos dos muestras al azar de la orina recogida por lo
menos con 6 horas de separado. Las medidas de la tira reactiva de la orina
usadas para establecer proteinuria no deben tener mas de 7 dias de separado, ya
gue la concentracion de la proteina urinaria en muestras al azar de la orina es

altamente variable (Rosas et al, 2008).



August et al (2004) realizaron un estudio donde se observo que si se
miden la tension arterial, el acido Urico y los niveles de renina en la semana 20, se
podria diagnosticar preeclampsia tempranamente en estas pacientes; ya que

estos niveles se encuentran alterados.
I1.1 Clasificacion de preeclampsia
Preeclampsia leve:

e TA de 140/90 o mas, pero menor de 160/110, o elevaciéon de 30 mmHg en
la sistdlica y 15 mmHg en la diastdlica, cuando se conocen las cifras
basales previas.

e Proteinuiria de 300mg por litro 0 més, pero menor de 2 gramos o 1+ en tira
reactiva.

e Ausencia de sindrome vasculoespasmaodico (cefalea, amaurosis, fosfenos,
acufenos) (Norma Técnica IMSS, 1998).

Preeclampsia severa

e TA de 160/110 o mas con la paciente en reposo en cama, con un minimo
de dos ocasiones.

e Proteinuria de 2 gramos o mas en orina de 24 hrs., o bien 3+ a 4+ en tira
reactiva.

e Oliguria: Diuresis menor de 400 ml en 24 hrs.

e Trastornos cerebrales visuales (cefalea, fosfenos, vision borrosa,
amaurosis, diplopia).

e Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho (dolor en barra)

e Edema pulmonar

e Cianosis

e Funcion hepatica alterada

e Trombocitopenia (Norma Técnica IMSS, 1998).

Eclampsia



Se considerara como eclampsia, con uno o mas de los datos de
hipertension arterial, edema o proteinuria, en el cual presenten convulsiones y/o
coma (Norma Técnica IMSS, 1998).

[1.2 Fisiologia

El embarazo normal se caracteriza por inflamacion sistémica, estrés
oxidativo y alteraciones en los niveles de factores angiogénicos y reactividad
vascular. En la preeclampsia esto es exacerbado con un desglose de los
mecanismos asociados de compensacion, lo que finalmente conduce a la placenta
a disfuncién vascular. La aparicion de la preeclampsia se incrementa en las
mujeres con enfermedad vascular preexistente y confiere a largo plazo riesgo para

el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Webster, 2009).

La fisiopatologia de la preeclampsia implica vasoconstriccion sistémica
profunda. Su etiologia puede estar relacionada a la reduccién del flujo sanguineo a
la placenta, lo que lleva a la elaboracion de factores vasoactivos que aumentan la
resistencia vascular sistémica materna y causan disfuncién renal. La relaxina
puede ser capaz de aliviar la vasoconstriccion sistémica y renal; asi como mejorar

la perfusion placentaria en mujeres con preeclampsia (Unemori et al, 2009).

Medina et al (2005) realizaron un estudio donde observaron que el
desencadenamiento de la cascada fisiopatoldgica puede provocar trastornos en
distintos 6rganos, aparatos y sistemas de la mujer embarazada. El desequilibrio en
la produccién de las sustancias vasoactivas lleva al vasoespasmo v,
consecuentemente, a la hipertensiéon arterial sistémica que, a su vez, ocasiona un

impacto adicional en el organismo de la mujer y en su embarazo.

Principalmente podemos resumir que tres aspectos fundamentales estan
presentes en la mujer con preeclampsia-eclampsia: aumento en la permeabilidad
capilar, que reconocemos como sindrome de fuga capilar, condicionando
hipovolemia y disminucién de la presién coloidosmdética, produciendo una

respuesta hiperdinamica que se observa con diferentes patrones clinicos.
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Incremento en el tono vascular que se reconoce por la hipertension arterial, que
aunado a la hipovolemia y a la disminucion de la presion coloidosmética, produce
una respuesta hiperdinamica que se observa con diferentes patrones clinicos. Un
evidente compromiso microcirculatorio-hemorreolégico por deportacion de
trofoblasto, depdsito subendotelial de microagregados, material fibrinoide y
agregacion plaquetaria, que se manifiesta como anemia hemolitica
microangiopatica (sindrome de HELLP), comprometiendo la perfusion de érganos
blanco como rifidén, higado y cerebro principalmente (insuficiencia renal aguda,
necrosis periportal y hemorragia cerebral respectivamente), o dando paso, al
sindrome intermedio trombo-hemorragico de coagulacién intravascular
diseminada, en los casos en donde coinciden trastornos de la coagulacion y la
fibrindlisis, como en todas aquellas situaciones con dafio vascular como la
preeclampsia- eclampsia que induce activacion de factores de coagulacion
generando trombina tanto por via intrinseca o extrinseca, propiciando agregacion
plaguetaria, y transformacion de fibrinbgeno a fibrina mediante conversion de

plasminégeno a plasmina (Gémez et al, 2002).

Catarino et al (2009) realizaron un estudio donde se observa que las
células eritrocitarias presentan una muy limitada capacidad de biosintesis y
mecanismos de reparacion. Por lo que, cuando son expuestos a dafios fisicosy / o
quimicos, como el estrés, los eritrocitos sufren y se acumula el dafio. Una mayor
eliminacion de factores desencadenantes de glébulos rojos estimulan los
mecanismos fisioldgicos de eritropoyétina, para sustituir la prematurez de células
eritrocitarias y para mantener valores normales de globulos rojos que circulan. En
virtud de una mayor estimulacion eritropoyética, los reticulocitos son liberados
prematuramente de la médula 6sea y su tiempo de maduracion en la sangre
puede ser tan largo como tres dias (en lugar del habitual 24 h); en este caso hay
gue corregir los cambios en el hematocrito (grado de anemia) y en el efecto de la
eritropoyetina en la liberacion prematura de reticulocitos. Teniendo en cuenta que
la fisiologia del embarazo, la anemia resulta de la expansion del volumen

plasmatico, a pesar de los eritrocitos en aumento

9



Otro hallazgo central en este sindrome es la disfuncién endotelial: se ha
evidenciado un estado de estrés oxidativo, la disminucion en la actividad de la
oxido nitrico endotelial, un aumento en las concentraciones de homocisteina
circulante, dislipidemia y una amplificacion de la actividad simpatica, asi como una
mayor expresion de marcadores de dafio endotelial. Existe ademas, elevacion de
las resistencias vasculares sistémicas, activacion de la cascada de la coagulacion
e incremento de la agregacion plaquetaria. También se considera a la
preeclampsia como un sindrome inflamatorio sistémico y un sindrome metabdlico
debido a que comparte aspectos fisiopatoldgicos y morfolégicos a nivel vascular
con la aterosclerosis prematura y la enfermedad arterial coronaria (Villanueva y
Collado, 2007).

La literatura demuestra que un historial de la preeclampsia esta vinculado
de manera significativa con el aumento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares. Las mujeres con preeclampsia severa
como la preeclampsia en multiparas, y especialmente a las mujeres con
preeclampsia recurrente, parecen estar en mayor riesgo de complicaciones

(Harskamp y Zeeman, 2007).

Carballo et al (2007) realizaron un estudio donde se observé que los
fenbmenos hipéxico-isquémicos secundarios al proceso de placentacion
defectuoso inducen liberacion de elementos circulantes, que ejercen su accién
citotbxica en el endotelio vascular, originando vasoespasmo generalizado,
aumento de la permeabilidad vascular y alteraciones de los sistemas que regulan
la coagulacion y la fibrindlisis, favoreciéndose un estado procoagulante y el
depdsito de fibrina en los diferentes érganos, estas a su vez son las alteraciones
patogénicas que causan todas las manifestaciones clinicas y humorales que
observamos en la preeclampsia-eclampsia. Por lo que en este estudio
mencionado con antelacion, se demostrd que las citoquinas estan involucradas en
forma decisiva en 3 momentos diferentes, durante el desarrollo de la

preeclampsia-eclampsia como entidad clinica:
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* Facilitando el desarrollo trofoblastico normal y, por tanto, impidiendo la aparicion

de la enfermedad (cuando predomina la expresion de citoquinas Th2).

» Contribuyendo al desarrollo trofoblastico anormal y, por tanto, facilitando la

apariciéon de la enfermedad (cuando predomina la expresion de citoquinas Thl).

» Contribuyendo a la disfuncién endotelial sistémica responsable de las principales

alteraciones patogénicas observadas en la enfermedad.
[1.3 Morbilidad y mortalidad

Existen estudios que demuestran que actualmente la informacion
disponible, en México la principal causa de muerte materna en 1992 al 2001 fue la

preeclampsia eclampsia (Velasco y Navarrete, 2003).

En el afio 2001 Mackey et al, observaron que la edad de las tasas de
mortalidad por preeclampsia eclampsia y la hipertension es mas comun y conlleva
un aumento del riesgo de muerte entre las mujeres embarazadas de méas edad,
contribuyendo al aumento de la mortalidad global de embarazo para las mujeres

de edad avanzada en comparacion con las mujeres mas jovenes.

La mortalidad por preeclampsia o eclampsia no se limita al primer
embarazo, 40% de las mujeres que murieron tenia un nacido vivo anterior. Otros
estudios han encontrado que las mujeres con un historial de hipertensién en un
embarazo previo o con una historia familiar de hipertension crénica estan en un
mayor riesgo de desarrollar hipertension durante el embarazo (Mackey et al,
2001).

La aparicién de preeclampsia severa en el segundo trimestre se asocia
con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad de la madre y el feto. Se ha
encontrado un aumento dramatico en el riesgo de muerte para las mujeres en 20 -
32 semanas de gestacion en comparacion con las mujeres en 36-40 semanas 0
mas. Para las mujeres en 37-40 semanas de gestacion, presentan una triple

diferencia en el riesgo de muerte para las mujeres de raza negra en comparacion

11



con las mujeres blancas. Este hallazgo puede ser una indicacion mas de la

situacioén, el acceso y la calidad de la atencion prenatal (Mackey et al, 2001).

En el estudio realizado por Funai et al (2005), observaron que el riesgo
relativo de muerte después de preeclampsia fue de 2,1 confirmando el riesgo de

mortalidad después de la preeclampsia debido al riego cardiovascular.

Mackey et al (2001) también hacen un énfasis en la atencion prenatal,
deteccidn precoz, la vigilancia, cuidado y el tratamiento durante el embarazo son
esenciales para prevenir serias complicaciones, ya que las muertes por
preeclampsia y la eclampsia son a menudo prevenibles. Aseguran que aumentan
el riesgo de mortalidad, para mujeres que no reciben cuidado prenatal, que las que
si lo reciben. Mencionan también que es importante que los médicos identifiquen a
las mujeres con trastornos hipertensivos preexistentes, una historia previa de
hipertension arterial, o una historia familiar de hipertension, y ademas de educar a
las mujeres acerca de los signos de alerta temprana de la preeclampsia.

[1.4 Factores de riesgo de preeclampsia y eclampsia

Pérez et al (2003) realiza un estudio donde destaca que la identificacién
del riesgo para preeclampsia es crucial. Mencionando que la deteccion de la
preeclampsia, la evaluacion del riesgo y la clasificacion de acuerdo con el nivel de
riesgo se debe iniciar en el primer control prenatal, visita que tiene lugar después
de 20 semanas de gestacion. Se presta especial atencién a la identificacion de los
factores de riesgo para el desarrollo de la preeclampsia, y para la proyecciéon del
cuidado prenatal. En la primera consulta de atencion prenatal, el médico de

atencion primaria debe:

1. Realizar una historia clinica de la paciente.

2. ldentificar y evaluar los factores de riesgo.
3. Realizar un examen fisico.

4. Medir la presion sanguinea.
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5. ldentificar cualquier otro signo de alarma

Por otra parte, Byers et al (2009) mencionan en su estudio que varios
factores de riesgo que predisponen a esta enfermedad son: antecedente de
preeclampsia en embarazo anterior, hipertension cronica, trastornos del tejido
conectivo, edad mayor o igual a 35 afios, y obesidad. Por lo que apoya a que el
cuidado prenatal y la realizacion de una adecuada historia clinica, puede ser de

gran ayuda para evitar las complicaciones de la preeclampsia.

Cruz et al (2007) sintetizan los factores de riesgo, para presentar

preeclampsia de la siguiente manera:
1. Maternos:
Preconcepcionales:

e Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.

e Raza negra.

e Historia personal de PE (en embarazos anteriores).

e Presencia de algunas enfermedades crénicas: hipertension arterial,
obesidad, diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad renal,
neurofibromatosis, sindrome antifosfolipido  primario  (anticuerpos
antifosfolipidos) y otras enfermedades autoinmunes (sindrome

antifosfolipido secundario), trombofilias y dislipidemia.

Relacionados con la gestacién en curso:

e Primigravidez o embarazo de un nuevo compafero sexual.
e Sobredistencién uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).

e Embarazo molar en nulipara.

2. Ambientales:
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e Malnutricion por defecto o por exceso.

e Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.
e Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio.

e Alcoholismo durante el embarazo.

e Bajo nivel socioeconémico.

e Cuidados prenatales deficientes.

e Estrés crénico.

Farag et al (2004) realizaron un estudio donde mencionan que las
mujeres que presentan preeclampsia en el primer embarazo, tienen mayor riesgo
de presentar esta enfermedad en el siguiente, ya que una de cada 5 de estas
mujeres desarrollé preeclampsia en el siguiente embarazo. A pesar de ello en este
estudio refiere que es muy dificil predecir la preeclampsia, ya que los estudios
predictores realizados, no cuentan con suficiente sensibilidad y especificidad para

poder predecirla.

Ademas como ya se ha mencionado con anterioridad, las mujeres con
una historial de preeclampsia presentan un importante riesgo a largo plazo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular. De manera que si se identifican
oportunamente estas pacientes, se permitira la prevencion e intervencién para

evitar futuras complicaciones cardiovasculares (Edlow et al, 2009).

King et al (2007) realizaron un estudio donde se observo que en México
cerca de 75% de las mujeres en edad reproductiva (entre 20-49 afios) presentan
obesidad o sobrepeso (indice de masa corporal > 25); mientras que en Estados
Unidos mas de 60% presentan esta condicion. La obesidad y el sobrepeso se
suelen asociar con una ganancia excesiva de peso en la gestacion, ademas de
una retencion del sobrepeso meses después de haber resuelto el embarazo. En
las mujeres obesas embarazadas, existe mayor predisposicion a desarrollar,
hipertension, desordenes metabdlicos, preeclampsia, intolerancia a la glucosa y

diabetes gestacional. El riesgo de desarrollar preeclampsia en una mujer
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embarazada obesa, a una embarazada con peso normal es de 3:2. y la
preeclampsia es mas comun en mujeres con diabetes gestacional, que en las que

no presentan esta patologia.

Byers et al (2009) en su investigacion mencionan que la obesidad se
asocia con un mayor riesgo de aborto espontaneo, defectos del tubo neural,
preeclampsia, diabetes gestacional, cesarea, macrosomia fetal, y puede aumentar

el riesgo de la infancia, adolescencia y adultos obesos.

Para Cruz et al (2007) las edades extremas menor de 20 y mayor de 35
afos, constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension
inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de
padecer una preeclampsia se duplica. Se ha planteado que las mujeres mayores
de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y
esto facilita el surgimiento de la PE. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de
las pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales,
lo cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada como causa de la

preeclampsia.

Se han realizado estudios que confirman la presencia de un factor familiar
en la preeclampsia, donde se describe que aumenta de 2 a 5 veces mayor riesgo
de enfermedad a familiares en primer grado de las mujeres afectadas. A pesar de
la evidencia y en el componente genético la etiologia de la preeclampsia exacta

sigue siendo desconocida (Mutze et al, 2008).

Es importante agregar que en un estudio realizado por Knuist et al (1998)
se encontré que los factores de riesgo de preeclampsia muestran diferencias en la
prevalencia entre las mujeres de diferentes grupos étnicos. El riesgo relativo de
preeclampsia fue significativamente mayor en las mujeres de raza negra que las

mujeres blancas.
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En la literatura se ha mostrado que los niveles bajos de educacion, en las
mujeres embarazadas tienen cinco veces mayor riesgo de preeclampsia en

comparacién con las mujeres que reciben educacion alta (Silva et al, 2008).
[1.5 Pacientes con riesgo de recurrencia de preeclampsia

Barton y Sibai (2008) agruparon los factores que deben tenerse en cuenta

para evitar la recurrencia de preeclampsia de la siguiente manera:
Preconcepciénales

¢ l|dentificar factores de riesgo (diabetes, obesidad, hipertension arterial).

e Interrogar antecedentes del embarazo anterior.

e Investigar resultados del embarazo anterior (aborto, muerte fetal, retardo
del crecimiento fetal, edad gestacional al momento del parto).

e Optimizar la salud materna y prescribir acido folico

Primer Trimestre

e Ecografia para evaluar el bienestar fetal.

¢ Perfil sanguineo y metabdlico completo.

e Analisis de orina

e Continuar con suplementos de acido félico

e Si existe sindrome antifosfolipido iniciar dosis baja de aspirina y heparina.

Segundo Trimestre

¢ |dentificar signos y sintomas de preeclampsia
e Ecografia en la semana 18 a 22 de gestacion para la evaluacion fetal.

e Ultrasonido doppler de arteria uterina.

Tercer Trimestre

e Supervisar los signos y sintomas de preeclampsia
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e Consultas prenatales, vigilancia de la presion sanguinea.
e Pruebas de laboratorio

e Ecografia fetal

e Doppler de arteria umbilical.

e Hospitalizar en caso de hipertension severa o retardo del crecimiento fetal.

En un estudio realizado por Herrera et al (1998), se menciona que
administrar acido linoleico y calcio en el primer trimestre del embarazo en mujeres
con factores de riesgo para preeclampsia, disminuye dicho riesgo, posiblemente

debido a la correccién de los niveles de prostaglandinas.

También encontramos en la literatura que realizar una ecografia con
dooppler donde la arteria uterina se encuentre anormal en el segundo trimestre de
embarazo, se ha asociado con un alto riesgo de preeclampsia y de aparicion
temprana de preeclampsia severa en una poblacién de bajo riesgo. Por lo tanto, la
identificacion de pacientes con riesgo de preeclampsia severa o de aparicion
temprana de la misma, pueden las intervenciones profilacticas impedir o retrasar la
presentacion clinica de la enfermedad y reducir su gravedad (Espinoza et al,
2007).

La microangiopatia es el sustrato comiun de un grupo importante de
pacientes que desarrollan preeclampsia-eclampsia por lo que contar con una
prueba sencilla como es el frotis de sangre periférica, permite predecir el impacto
multiorganico que puedan tener estas pacientes. Existen estudios que muestran
que la repercusion mas evidente, es a nivel hematologico y renal, asi como

también a nivel perinatal (Gémez et al, 2000).
[1.6 Complicaciones

Webster (2009) Observo que el aumento de la masa de globulos rojos (20
a 30%) provoca hemodilusion fisioldgica, reduce la viscosidad de la sangre, lo que

potencialmente predispone a eventos tromboemboticos en el embarazo; ya que
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normalmente el volumen de sangre aumenta de la 6ta a 8va semanas de
gestacion a partir de un 45% para llegar a unos 5 litros en la semana 32 de

gestacion. El gasto cardiaco aumenta de 30-50% en el embarazo.

En un estudio realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3,
Unidad de Investigacion Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
‘La Raza” (IMSS) y la Unidad de Investigacion en Preeclampsia-eclampsia del
Instituto Materno-Infantil del Estado de México; se observé que las complicaciones
mas frecuentes fueron: sindrome de HELLP en 21.4% de las pacientes;
inminencia de eclampsia, insuficiencia renal aguda y edema agudo pulmonar en
4.3% eclampsia, insuficiencia cardiaca congestiva venosa y desprendimiento

prematuro de placenta normoinserta en 7.1% (Briones et al, 2003).

La preeclampsia es muy grave y mortal para la madre y su hijo. Puede
producir manifestaciones en distintas areas del organismo de la mujer
(encefalopatia, hipovolemia, alteraciones hematoldgicas, hepaticas,
cardiopulmonares, etc.) e, incluso, puede cursar con cuadros fulminantes y
multisistémicos que evolucionan de manera rapida y con manifestaciones de dafio
a diversos aparatos y sistemas. Sin embargo, por razones aun no esclarecidas, su
grado de progresion es variable y, por fortuna, la mayor parte de las veces el
trastorno es leve y solo incluye hipertensién arterial y lesion glomerular con

albuminuria moderada (Medina y Medina, 2005).

Los estudios epidemiolégicos de 1995 a 2006 muestran, en promedio,
que la mortalidad cardiovascular es 2 veces mayor, después de los eventos de
preeclampsia (Webster, 2009).

Lo anterior se confirma en el estudio realizado por Smith y colaboradores
dado que observaron, que después del embarazo complicado por preeclampsia,
hay una mayor incidencia de sindrome metabdlico. La preeclampsia esta asociada
con factores de riesgo cardiovascular subyacente, ya que un afio después del

parto las mujeres que desarrollaron preeclampsia habian aumentado la presion en
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sangre, el colesterol total, LDL, triglicéridos, aumento del IMC, y microalbuminuria
(Smith et al, 2009).

La preeclampsia severa es un trastorno fisiopatologico especifico para el
embarazo y se caracteriza por vasoconstriccion e hipercoagulabilidad. La
eclampsia y el sindrome HELLP son complicaciones graves en los pacientes con
preeclampsia severa. Se han realizado estudios donde se observa que se
caracteriza por vasoconstriccién generalizada y la reduccion en el flujo de sangre

a diversos 6rganos (Kobayashi et al, 2001).

Martin et al (2005) proponen que es necesario considerar la terapia
antihipertensiva en pacientes con preeclampsia grave y eclampsia, cuando la
presion arterial sistolica alcanza o supera los 155-160 mm Hg, para evitar que se
presente accidente vascular cerebral; ya que la hipertension sistélica severa no se
desarrolla antes del accidente cerebrovascular en la mayoria de los pacientes con
preeclampsia severa y eclampsia.

1.7 Tratamiento

En un estudio sobre diagnéstico y manejo de preeclampsia y eclampsia
atipica que realizé Byers et al (2009) concluyeron que, la preeclampsia grave
puede tener serias complicaciones tanto maternas como perinatales, por lo que se
recomienda el ingreso hospitalario hasta que la hipertension arterial esta bien

controlada hasta la semana 34 de gestacion.

Briones et al (2000) proponen que el manejo de esta grave patologia debe

incluir;

a) La restitucion de volumen no sélo con cristaloides, deben utilizarse los
coloides, principalmente la albumina (para aumentar la presién coloidosmética y
disminuir la fuga capilar). El objetivo de la expansién del volumen plasmaético es
mantener la perfusion tisular, requisito esencial de la vasodilatacion farmacologica.
Existen diferentes liquidos para la reposicion de volumen en la paciente

preeclamptica que incluyen cristaloides, como la solucién de Ringer con lactato y
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la solucidn de cloruro de sodio al 0.9%; y coloides como los polimeros de almidon.

Ademas, se encuentran disponibles la sangre y sus derivados.

b) Disminuir las resistencias vasculares incrementadas, con el uso

juicioso de los antihipertensivos.

c) La protecciéon a los 6rganos mas vulnerables como son el encéfalo,
rinon, e higado con farmacos especificos como: antiagregantes plaquetarios,

hemorreologicos, y anticoagulantes.

McCoy et at (2009) refiere que en casos de hipertension leve o cronica la
alfa metildopa puede administrarse de manera ambulatoria. La hidralacina
intravenosa es un vasodilatador arteriolar eficaz para emergencia hipertensiva,
asociada con el embarazo, la dosis recomendada de clorhidrato de hidralacina es

5-10 mg (i.v. 0 i.m.) cada 15 minutos hasta un maximo de 30 mg i.m. o0 20 mg i.v.

El farmaco de eleccion para la prevencion y el control de convulsiones en
pacientes con preeclampsia severa o eclampsia durante el periodo de periparto es
el sulfato de magnesio administrado de manera intravenosa. La dosis terapéutica
de sulfato de magnesio causa vasodilatacion cerebral, asi revierte la isquemia
producida por vasoespasmo cerebral durante un episodio de eclampsia. La dosis
de sulfato magnesio puede ser administrado intravenoso con una carga de 4-6 g
en infusién durante 20 minutos, posteriormente seguido por una infusion continua
de 2 g en 1 hora (McCoy et al, 2009).

La presencia de preeclampsia severa (presion arterial sistolica de = 160
mm Hg o diastolica de la presion arterial = 110 mm Hg) requiere ingreso en el
hospital, con tratamiento intravenoso de agentes antihipertensivos, y la posibilidad

de resolucion del embarazo (Norma Técnica IMSS, 1998).

El uso de los b-bloqueantes adrenérgicos como el atenolol en el
tratamiento de preeclampsia severa, es limitado por que se ha asociado con
restriccion del crecimiento fetal y bradicardia fetal, secundaria a la

vasoconstriccion (McCoy et al, 2009).
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Con respecto a la salud materna, se realiza este tratamiento si tienen uno
0 mas de los siguientes signos: 1) hipertension grave no controlada, 2) eclampsia,
3) plaquetas < 100,000 mm3, 4) enzimas hepaticas aumentadas el doble o mas de
su valor normal, con epigastralgia o dolor en el hipocondrio derecho, 5) Edema
pulmonar, 6) afectacion de la funcién renal, 7) desprendimiento prematuro de
placenta y 8) cefalea grave persistente o cambios visuales (Norma Técnica IMSS,
1998).

En relacién con la salud fetal, este tratamiento se realiza cuando hay uno
o mas de los siguientes signos: 1) desaceleraciones tardias repetidas o
desaceleraciones variables graves, perfil biofisico fetal 4 puntos en dos ocasiones
con cuatro horas de intervalo, 2) indice de liquido amniético 2 cm, 3) peso fetal 5°
percentil y 4) onda de velocidad de flujo diastdlico en reversa en la arteria umbilical
(Norma Técnica IMSS, 1998).

Por otra parte, hablando de mujeres con factores de riesgo para
preeclampsia, existe un beneficio significativo en la terapia con aspirina,
administrada después de la semana 12 de gestacion en la reduccién de la
mortalidad perinatal, en pacientes con factores de riesgo para preeclampsia
(Coomarasamy et al, 2003).

Debido a que la preeclampsia es un trastorno de alto estrés oxidativo,
existe la posibilidad de la terapia con antioxidantes como la vitamina C y E pero en
el estudio realizado Beazley et al (2005) se observé que no fue importante la
administracion en la mejoria clinica de la enfermedad, con la administracion de

antioxidantes; de cualquier manera no descartan totalmente sus beneficios.
Interrupcion del parto via ceséarea

Briceilo et al (2007) proponen interrupcion del embarazo por cesarea
cuando al evaluar la salud materna hay uno o mas de los siguientes signos: 1)

hipertension controlada, 2) proteinuria, 3) oliguria (0.5 cm3/Kg/h) que se resuelve
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con ingestion o administracion de liquidos y 4) enzimas hepaticas del doble o mas

de su valor normal, sin epigastralgia o dolor en el hipocondrio derecho.

Al valorar la salud fetal deben existir los siguientes factores: 1) perfil
biofisico fetal 6 puntos, 2) indice de liquido amnidtico > 2 cm y 3) peso fetal > 5°
percentil. Con respecto a la restriccion del crecimiento intrauterino, en el 2000
Chamas y sus colaboradores publicaron su experiencia con 47 pacientes con
preeclampsia severa (< 34 semanas), con Yy sin restriccibn del crecimiento
intrauterino. Encontraron que 85.7% de las pacientes que tenian fetos con
restriccion del crecimiento intrauterino parieron una semana antes que las que no
los tenian. Se recomendd observacion estricta cuando haya restriccion del
crecimiento intrauterino, ya que el tratamiento conservador no parece tener

ventajas (Bricefio y Briceio, 2007).

La preeclampsia es la causa principal de indicacion médica del parto
prematuro. Los resultados neonatales no se agravan por la induccion de del
trabajo de parto, en las mujeres con principios de preeclampsia severa, aunque no

es exitoso antes de la 28 semanas de gestacion (Alanis et al, 2008).

Es preferible el parto vaginal porque evita agregar el estrés de la
intervencion quirargica a las mudltiples alteraciones de las pacientes con este
padecimiento. Después de tomar la decision de interrumpir el embarazo, debe
realizarse la induccién del parto por los métodos habituales. La cesarea se realiza
ante el fracaso de la inducciéon o por otras indicaciones médicas u obstétricas

(Bricefio y Bricefio, 2007).
I1.8 Prevencién de convulsiones

Para la prevencion de convulsiones en la paciente con preeclampsia
severa se sugiere la utilizacion de sulfato de magnesio en por lo menos 24 h y dar
el tratamiento antihipertensivo por via parenteral y después oral. Se debe
sospechar inminencia de convulsidon cuando la paciente luce grave, confusa con

elevacion importante de la TA (> 165/120 mmHg), con cefalea intensa, con ndusea
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y mal estado general. El manejo de estos casos es estrictamente hospitalario
(Rosas et al, 2008).

El Sulfato de magnesio se utiliza como profilaxis en mujeres con

preeclampsia severa (Witlin y Sibai, 1998).

Romero et al (2006), realizaron un estudio donde se observé que bajos
ingresos econdmicos, pueden contribuir a las complicaciones del embarazo y el
parto. El estatus social de la mujer de bajos recursos limita su acceso a recursos
econdmicos y a educacién basica; reduciendo asi su capacidad de tomar
decisiones relacionadas con su salud. Ademas de que el envio oportuno a centros
especializados y el apoyo multidisciplinario a las mujeres identificadas con mayor
riesgo de presentar preeclampsia, pueden reducir al minimo las complicaciones de

la misma.
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Il. METODOLOGIA

Se realizd6 un estudio de casos y controles en las pacientes
diagnosticadas con preeclampsia severa que acudieron a ginecoobstetricia, del
HGR 1, del IMSS, delegacién Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto
2010.

Se determiné el tamafio de la muestra utilizando el programa estadistico
EPI Info 2002 en su formula para casos y controles, con un nivel de significancia
del 95%, un poder beta del 80%, una relacion caso:control 1:1, con una
frecuencia esperada de factores de riesgo en un 40% en el grupo control y un 65%
en el grupo de casos; dando un tamafio de muestra de 69 pacientes por grupo,
con un total de 138 pacientes.

[11.1 Sujeto experimental

Casos: pacientes con preeclampsia severa que acudieron a
ginecoobstetricia, y después del evento obstétrico presentaron complicaciones.
Para formar el grupo de casos, se realiz6 muestreo no probabilistico por cuota.

Controles: pacientes que acudieron a ginecoobstetricia, con diagndstico
de preeclampsia severa, y después del evento obstétrico no presentaron
complicaciones. Para el grupo control, el muestreo se tom6 de manera aleatoria

simple.
[11.2 Mediciones y anlisis

Los datos obtenidos se procesaron en el programa SPSS (version 15).
Las variables estudiadas y su medicion fueron recolectadas mediante un
cuestionario que incluia: edad (<20, de 20 a 34, >35 afios), lugar de residencia
(urbana o rural), control prenatal (< de 5 consultas y > de 5 consultas),
comorbilidad (si, no), antecedente de preeclampsia en el embarazo anterior (si,
no), numero de gestas (1 6 >2), tener pareja (si, no), obesidad (si, no), sobrepeso
(si, no), tiempo en sala de espera de ginecobstetricia (<30 min y >30 min), envio

oportuno a segundo nivel (si, no) y ocupacion (empleada y desempleada).
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FLUJOGRAMA

/Estudio de casos y controles en\
pacientes diagnosticadas con
preeclampsia severa que

/Se realizd un cuestionario directo\
a las pacientes y/o familiares de la
paciente, donde se obtuvo Ila

acudieron a ginecobstetricia del
HGR1, Qro. de diciembre 2009 a

kagosto 2010. /

Criterios de
inclusion: pacientes
diagnosticadas con
preeclampsia
severa que acepten
participar en el
estudio.

A 4

informacién sobre las variables en
estudio.

o )

Variables: edad, Ilugar

admision ginecobstetricia.

de

residencia, situacion conyugal,
ocupacion, numero de gestas, presencia de preeclampsia en el
embarazo anterior, obesidad, sobrepeso, comorbilidad, atencién
prenatal, envio oportuno a segundo nivel y tiempo en la sala de

A 4

Los datos obtenidos se procesaron en el programa SPSS versién
15, en el analisis estadistico se utilizO estadistica descriptiva e
inferencias:  medias, desviacion
porcentajes, prueba de X?, t de student y OR con IC del 95%.

estandar, frecuencias,

A 4

Elaboracion de resultados y conclusiones, se present6 en graficas y

cuadros.
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I11.3 Analisis estadistico

La informacion obtenida en cuestionario para la investigacion, se procesoé
mediante método electronico con el programa estadistico SPSS (version 15). En el
andlisis estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial: medias,
desviacidén estandar, frecuencias, porcentajes. Estadistica inferencial con pruebas
estadisticas para variables nominales con X2 y variables numéricas con t de
student con un valor alfa del 5%, y OR con un I.C. del 95%; se representaron con

graficas y cuadros.

La presente investigacion esta sujeta a las normas y principios bioéticos
de la declaracion de Helsinki, con relacion a los trabajos de investigacion
biomédica con sujetos humanos ya que de acuerdo a la norma oficial de
investigacién se apega a su reglamentacién ética, por lo que solo se requiere el
consentimiento informado de los participantes garantizando la confidencialidad y
veracidad de los resultados, asi como la utilizacién de los mismos solo para el

cumplimiento de los objetivos del estudio (ver anexo2).

Se les invitd a participar en el estudio mediante un consentimiento
informado, posteriormente se realiz6 un cuestionario directo a las pacientes y/o a
familiares de la paciente, donde se obtuvo la informacion sobre variables en
estudio, y se complementd la informacion de antecedentes ginecoobstétricos,

presencia de complicaciones y evolucion, por medio del expediente clinico.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron a un total de 138 pacientes con preeclampsia severa, 69

casos y 69 controles.

El promedio de edad en el grupo de los casos fue de 30.38+7.39 afios, y
en los controles de 28.96+6.93 afios, p>0.05 (Cuadro 1V.1).

En los casos y controles predominé el grupo de edad entre 20 a 34 afios

en 43.4% y 56.5% respectivamente, con una p>0.05 (Cuadro IV.2).

Respecto al lugar de residencia se encontr6 que la mayoria de las
pacientes vivia en el area urbana, del grupo de los casos 82.6% y del grupo
control 76.8%, con una, p>0.05, OR 1.4 con IC.95%0.62-3.31 (Cuadro 1V.3)

El antecedente de control prenatal se observo que ambos grupos tuvieron
mas de 5 consultas, en el grupo de los casos 63.7%, y para el grupo control
72.4%; con una p= >0.05, OR 1.4, IC.95%0.72-3.07 (Cuadro IV.4).

La comorbilidad se encontré similar en el grupo de los casos y de los
controles, predominando el antecedente de no tener comorbilidad en el 91.3% de
ambos grupos, con un p=> 0.05, OR 1.0 1C.95% 0.30-3.26 (Cuadro 1V.5).

Las pacientes que tuvieron el antecedente de preeclampsia en el
embarazo anterior presentan 5.6 veces el riesgo de tener complicaciones que las
gue no tienen este antecedente, p=<0.05, 1C.95%1.19-26.96 (Cuadro IV.6).

En relacion al nimero de gestas se observd que para ambos grupos
predominé el antecedente de tener 2 0 mas gestas, 75.3% pacientes del grupo de
los casos y 78.2% del grupo control, p=>0.05, OR 1.17 1C.95% 0.53-2.59 (Cuadro
IV.7).

El antecedente de tener pareja predomind para ambos grupos,
observandose en el 75.3% del grupo de los casos, y en 84.0% del grupo de los
controles, con una p=0.2, OR 0.58 IC.95% 0.24-1.35 (Cuadro IV.8).
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Cuadro IV.1. Promedio de edad en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa
Complicadas No complicadas
Promedio Desviaci6 Promedio Desviacio p* IC 95%
n estandar n estandar
Edad
30.38 7.39 28.26 6.93 0.246 0.99-3.83

p* estadisticamente no significativa

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1
del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV. 2. Frecuencia por grupos de edad en pacientes con preeclampsia
severa

Preeclampsia severa
Complicadas No complicadas
p*
Edad (afios)
n % n %
Menor de 20
10 14.4 10 14.4
afos
De 20 a 34
. 30 43.4 39 56.5 0.245
anos
Mayor de 35
. 29 42.0 20 28.9
afo
Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.

29



Cuadro IV. 3. Lugar de residencia de las pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa
Lugar d? Complicada No complicada p* OR IC 95%
residencia
n % n %
Urbano 57 82.6 53 76.8 0397 14 0.62-3.31
Rural 12 17.3 16 23.1
Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV.4. Control prenatal en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia Severa
Control Complicada No complicada = OR IC 95%
prenatal
n % n %
<5
25 36.2 19 275 0273 14  0.72-3.07
consultas
>5 consultas 44 63.7 50 72.4
Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1
del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV.5. Comorbilidad en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa
Comorbilidad Complicada No complicada p* OR 1.C.95%
n % n %
Sl 6 8.6 6 8.6 1 1.0 0.30-3.26
NO 63 91.3 63 91.3
Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV.6. Preeclampsia en el embarazo anterior

Preeclampsia Severa
Preeclampsia | Complicadas No p* OR 1.C.95%
en el complicadas
embarazo
anterior
n % n %

S 10 144 2 2.8 0.016 5.6 1.19-26.96
NO 59 85.5 67 97.1

Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV.7. Numero de gestas en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa
Gestas Complicadas No complicadas p* OR 1.C.95%
n % n %
1 17 24.6 15 21.7 0.6 1.17 0.53-2.59
2 0 mas 52 75.3 54 78.2
Total 69 100 69 100

*Prueba de X?, con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1
del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro 1V.8. Antecedente de tener pareja en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa
Pareja Casos Controles p* OR 1.C.95%
n % n %
Sl 52 75.3 58 84.1 0.2 0.58 0.24-1.35
NO 17 24.7 11 15.9
Total 69 100 69 100

*Prueba de X?, con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Respecto a la presencia de obesidad predomind quienes no la
presentaban con un 97.1% para el grupo de los casos, y 89.1% para el grupo
control, p=>0.05, OR 0.26, IC.95% 0.05-1.32 (cuadro IV.9).

Continuando con el estado de nutricion, el sobrepeso se encontré en la
mayoria de las pacientes, observandose en el 59.4% en el grupo de los casos y
63.7% en el grupo de los controles, p= >0.05, OR 0.83, 1C.95% 0.41-1.65 (Cuadro
1V.10).

El tiempo en la sala de espera de admisién de ginecoobstetricia que
predominé fue menor de 30 minutos, en el grupo de los casos en 66.6% de las
pacientes, mientras que en el grupo control se presentdé en 56.5%, p=>0.05, OR
1.53, 1C.95% 0.77-3.06 (Cuadro IV.11).

El antecedente de envio oportuno a segundo nivel desde su unidad de
medicina familiar predominé en ambos grupos, observandose en el 84% del grupo
de los casos y 86.9% de los controles, p=>0.05, OR 0.79, 1C.95% 0.30-2.04
(Cuadro IV.12).

Referente a la ocupacion las pacientes empleadas tienen 3.14 veces de
riesgo de tener complicaciones por cada mujer desempleada que se complica
p=<0.05, OR 3.1, I.C.95% 1.36-7.24 (Cuadro IV.13).
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Cuadro IV.9. Obesidad en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa
Obesidad Complicadas No complicadas p* OR 1.C.95%
n % n %
Sl 2 2.8 7 10.1 0.08 0.26 0.05-1.32
NO 67 97.1 62 89.1
Total 69 100 69 100

*Prueba de X? con nivel de confianza del 95%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV.10. Sobrepeso en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa

Sobrepeso | Complicadas  No complicadas p* OR 1.C.95%
n % n %
Sl 41 59.4 44 63.7 0.60 0.83 0.41-1.65
NO

28 40.5 25 36.2

Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1
del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV. 11. Tiempo en sala de espera de admision ginecoobstetricia

Preeclampsia severa
Tiempo Complicadas No complicadas p* OR 1.C.95%
n % n %
<30 min 46 66.6 39 56.5 0.22 1.53 0.77-3.06
>30 min 23 33.3 30 43.4
Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro IV.12. Envio oportuno a segundo nivel de pacientes con preeclampsia

Preeclampsia Severa
Envio Complicadas No complicadas p* OR 1.C.95%
oportuno
n % n %
Sl 58 84.1 60 86.9 0.62 0.79 0.30-2.04
No 11 15.9 9 13.1
Total 69 100 69 100

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1

del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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Cuadro 1V.13. Ocupacion en pacientes con preeclampsia severa

Preeclampsia severa

Ocupacion | Complicadas  No complicadas p* OR 1.C.95%
n 5 n %
Empleada 24 34.7 10 14.4 0.006 3.14 1.36-7.24
Desemplea 45 65.2 59 85.5
da
Total 69 100 69 100

*p= Estadisticamente significativa.

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con preeclampsia severa en el HGR1
del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de diciembre 2009 a agosto 2010.
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IV. DISCUSION

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia desconocida,
se describe como la triada clasica hipertension, proteinuria y edema. Sin embargo,
el edema no debe ser considerado como factor principal para confirmar el

diagnéstico, ya que es comun en el embarazo normal (Sibai 2009).

En el presente estudio se observé un promedio de edad en las mujeres
con preeclampsia severa de 30.38+£7.39 afios para los casos, y de 28.96+6.93
afios en los controles. Mientras que Byers en el 2009 menciona como factor de
riesgo la edad mayor o igual a 35 afios. Asi mismo Cruz y colaboradores en el

2007, mencionan como factor de riesgo la edad menor de 20 y mayor de 35 afios.

Respecto al lugar de residencia se observdé que la mayoria de las
pacientes que se complicaron vivian en el area urbana, 82.6% en el grupo de los
casos y 76.8% del grupo control, no existen datos en la literatura para comparar lo
referido, pero quiza se puede comparar que el vivir en el area rural condiciona una
deficiente economia, y en la literatura encontramos que Romero y colaboradores
(2006) observaron que bajos ingresos econdémicos, pueden contribuir a las
complicaciones del embarazo y el parto. El estatus social de la mujer de bajos
recursos limita su acceso a recursos econdémicos y a educacion basica,

reduciendo asi su capacidad de tomar decisiones relacionadas con su salud.

En relacién al antecedente de control prenatal se observé que el grupo de
los casos 63.7% de las pacientes tuvieron mas de 5 consultas, y para el grupo
control 72.4% también tuvieron mas de 5 consultas. Villanueva en 2007 menciona
que en paises donde el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia-
eclampsia explica el 40-80% de las muertes maternas, sin referir el nimero de
consultas. Ferrer 2005, menciona que la mortalidad materna ha disminuido por los
programas de control prenatal. Mackey en su estudio realizado en el 2001, hace
un énfasis en la atencion prenatal, deteccion precoz, la vigilancia y cuidado

durante el embarazo son esenciales para prevenir serias complicaciones.
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La comorbilidad no se presentd en la mayoria de las pacientes,
observando esto en el 91.3% en ambos grupos. King y colaboradores en su
estudio realizado en el 2007 mencionan que la preeclampsia es mas comun en
mujeres con diabetes gestacional, que en las que no presentan esta patologia.
Mackey en el 2001 menciona que las mujeres con trastornos hipertensivos
preexistentes, historia previa de hipertension arterial, o una historia familiar de
hipertension, son signos de alerta temprana de la preeclampsia. En el 2007 Cruz y
colaboradores sintetizan los factores de riesgo, para presentar preeclampsia
refiriendo la presencia de algunas enfermedades cronicas como: hipertension
arterial, obesidad, diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad renal,
neurofibromatosis, sindrome antifosfolipido primario (anticuerpos antifosfolipidos)
y otras enfermedades autoinmunes (sindrome antifosfolipido secundario),
trombofilias y dislipidemia. Sin embargo no se encuentra en la literatura que la

comorbilidad sea factor de riesgo para que la preeclampsia se complique.

En este estudio el antecedente de preeclampsia en el embarazo anterior
se encontr6 que 14.4% de las pacientes del grupo de los casos tenian el
antecedente, mientras que 85.5% no la presentaban; y en el grupo control 2.8%
pacientes tenian el antecedente y 97.1% no lo tenian. Harskamp en el 2007 refiere
gue las mujeres con preeclampsia severa como la preeclampsia en multiparas, y
especialmente las mujeres con preeclampsia recurrente, parecen estar en mayor
riesgo de complicaciones. Farag y colaboradores realizaron un estudio en el 2004
donde mencionan que las mujeres que presentan preeclampsia en el primer
embarazo, tienen mayor riesgo de presentar esta enfermedad en el siguiente, ya
que una de cada 5 de estas mujeres desarrollé6 preeclampsia en el siguiente

embarazo.

En relacion al numero de gestas se observdé que la mayoria de las
pacientes tenian 2 o mas embarazos, en el grupo de los casos 75.3% y en el
grupo de los controles 78.2%. Mackey en el 2001, menciona que las

complicaciones por preeclampsia no se limitan al primer embarazo.
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En esta investigacion se encontré que en el grupo de casos 75.3% de las
pacientes tenian pareja y 24.7% no la tenian, y en el grupo control 84.1% tenian
pareja y 15.9% no la tenian; no existen estudios para comparar dicha variable, sin
embargo puede estar relacionado con el tipo de poblacion que acude a la

institucion a recibir los servicios de salud.

King y colaboradores en 2007 realizaron un estudio donde se observo que
en México cerca de 75% de las mujeres en edad reproductiva presentan obesidad
0 sobrepeso (indice de masa corporal > 25). En las mujeres obesas embarazadas,
existe mayor predisposicion a desarrollar, hipertension, desordenes metabdlicos,
preeclampsia, intolerancia a la glucosa y diabetes gestacional. El riesgo de
desarrollar preeclampsia en una mujer embarazada obesa, a una embarazada con
peso normal es de 3:2. Byers en el 2009 menciona que la obesidad se asocia con
un mayor riesgo de aborto espontaneo, defectos del tubo neural, preeclampsia,
diabetes gestacional, cesarea y macrosomia fetal. En este estudio respecto al
estado de nutricién, la presencia de obesidad se encontrd en el grupo de los casos
en 2.8% de las pacientes y en el grupo control en el 16.1%. Sin embargo, el
sobrepeso se encontré en el grupo de los casos en 59.4%, y en el grupo de los

controles en 63.7% de las pacientes.

El tiempo en la sala de espera de de admision de ginecoobstetricia en el
grupo de los casos fue menor de 30 min en 66.6% de las pacientes y en el grupo
control esto se observd en 56.5%; no existen estudios para comparar esta

variable.

El antecedente de envio oportuno a segundo nivel fue favorable para
ambos grupos, en el grupo de los casos se observo en 84.1% y en el grupo control
86.9% de las pacientes fueron enviadas oportunamente. Byers y colaboradores en
el 2009 concluyeron que la preeclampsia grave puede tener serias complicaciones
tanto maternas como perinatales, por lo que se recomienda el ingreso hospitalario

hasta que la hipertension arterial esta bien controlada.
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Respecto a la ocupacion se observo que las pacientes empleadas,
presentan mayor riesgo de complicacion, que las que se encuentran
desempleadas. Cruz y colaboradores en el 2007 mencionan al estrés cronico

como factor de riesgo, para presentar preeclampsia.
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CONCLUSIONES

Los factores sociodemograficos: edad, lugar de residencia y situacion
conyugal, no estan relacionados con el riesgo de presentar complicaciones
en la preeclampsia severa.

La ocupacion esta directamente asociada a desarrollar complicaciones en la

preeclampsia severa.

El antecedente de preeclampsia en el embarazo anterior, presenta
asociacion significativa con el riesgo de complicaciones en la preeclampsia

severa.
No se encontrd asociacion significativa con el nUmero de gestas.

Los factores nutricionales: obesidad y sobrepeso, no presentaron
asociacion significativa con el riesgo de presentar complicaciones en la
preeclampsia severa.

Los factores interinstitucionales como: control prenatal, tiempo de espera en
la sala de ginecoobstetricia y envié oportuno a segundo nivel no tuvieron
asociacion significativa para presentar complicaciones en la preeclampsia
severa.

El factor de comorbilidad no presentd significancia con las complicaciones

de la preeclampsia severa.
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APENDICE

Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Nombre:

2. NSS:

w

. Diagndstico de ingreso:

4. Diagnostico de egreso:

5. Edad: <20 afos (
20 a 34 afios (
>35 afios (

6. Ocupacion: Empleada (
Desempleada (

7. Lugar de residencia urbano o rural: Rural (
Urbano (

8. Control Prenatal (> o = 5 consultas): <5 (

NUm. De consultas: >5 (

9. Sobrepeso (IMC 25-29.9):
Peso:
Talla: IMC: 25-29.9 (

IMC:

10. Obesidad (IMC >30):
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Peso:

Talla: IMC: >30 ( )

IMC:

11. Comorbilidad: Si ( )
No ( )

12. Preeclampsia en el embarazo anterior: Si ( )
No ( )

13. Nimero de Gestas: 1 ( )
20més ( )

14. Situacién conyugal:

Con pareja ( )

Sin pareja  ( )

15. Envio oportuno a segundo nivel:

Si ( )

No ( )

16. Tiempo de espera en la sala de admision de ginecoobstetricia:

<30 min. ( )

>30 min. ( )

17. Complicaciones:

Si ( )

No ( )
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLiNICA

Lugar y Fecha Santiago de Querétaro, Qro. a de del

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacioén titulado:

FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA
SEVERA, EN EL HGR 1 QRO.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el niUmero:

El objetivo del estudio es: Determinar los factores de riesgo que conllevan a una paciente con

preeclampsia severa, a que se complique hasta su ingreso a terapia intensiva.

Contestar un cuestionario relacionado con mi
padecimiento.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Declaro que se me hainformado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

Se utilizara informacion obtenida en el estudio solo para fines académicos y se mantendra en forma
confidencial.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera
ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.
Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

(01 442) 1 94 55 27

Testigo Testigo
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