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Antecedentes: Segun la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension
en el Embarazo la preeclampsia (de novo) se define como la presencia de
hipertension después de las 20 semanas de gestacion, acompafiada de una o mas
de las siguientes condiciones: proteinuria o disfuncién a érgano blanco materno. Asi
mismo la preeclampsia puede ser sobre agregada a la hipertensién crénica. En
nuestro pais la prevalencia de embarazos complicados con preeclamspia es de
hasta un 12.5%, siendo la segunda causa de muerte materna en nuestro pais,
siendo solo rebasado por la hemorragia obstétrica. La presencia de preeclampsia
en el embarazo se ve ligada a desenlaces adversos perinatales como la
prematuridad, siendo esta la causa mas importante de morbimortalidad neonatal.
Objetivo general: Determinar cual es la prevalencia de la prematuridad en
pacientes que presenten preeclampsia como complicacion durante el embarazo.
Material y métodos: Se realizd un estudio observacional retrospectivo entre
expedientes de mujeres derechohabientes, del Hospital General Regional No 2 de
Querétaro, quienes presenten embarazo complicado con preeclampsia con criterios
de severidad para determinar la prevalencia de prematuridad.

Variables a estudiar: Edad materna, edad gestacional al momento de nacer, paridad
materna, diagnostico de preeclampsia, calificacidon Apgar a los 5 minutos, via de
nacimiento, peso del recién nacido, prematuridad.

Resultados: Se incluyeron un total de 320 expedientes de mujeres embarazadas
con diagndstico de preeclampsia y se encontré una prevalencia de prematuridad del
49.4% (158), cifra que fue estadisticamente significativa (p =0.02, [IC 05% 0.02 —
0.037]) respecto a la hipotesis planteada (30%).

Conclusiones: La prematuridad entre pacientes con preeclampsia se caracteriza
por una tendencia al alta que requiere de cuidados obstétrica que permitan una
adecuada atencion y seguimiento prenatal, basado el reconocimiento temprano de
factores asociados con el nacimiento y la referencia de las mujeres embarazadas a
servicios especializados de alto riesgo.

Palabras clave: prematuridad, preeclampsia.



Background: According to the International Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy, preeclampsia (de novo) is defined as the presence of hypertension
after 20 weeks of gestation, accompanied by one or more of the following conditions:
proteinuria or maternal target organ dysfunction. Likewise, preeclampsia can be
superimposed on chronic hypertension. In our country, the prevalence of
pregnancies complicated by preeclampsia is up to 12.5%, being the second cause
of maternal death in our country, only surpassed by obstetric hemorrhage. The
presence of preeclampsia in pregnancy is linked to adverse perinatal outcomes such
as prematurity, which is the most important cause of neonatal morbidity and
mortality.

General objective: To determine the prevalence of prematurity in patients with
preeclampsia as a complication during pregnancy

Material and methods: A retrospective observational study was conducted among
the records of women who were members of the General Regional Hospital No. 2 of
Querétaro, who had a pregnancy complicated by preeclampsia with severity criteria
to determine the prevalence of prematurity.

Variables to be studied: Maternal age, gestational age at birth, maternal parity,
diagnosis of preeclampsia, Apgar score at 5 minutes, birth route, newborn weight,
prematurity.

Results: A total of 320 records of pregnant women diagnosed with preeclampsia
were included and a prevalence of prematurity of 49.4% (158) was found, a figure
that was statistically significant (p = 0.02, [Cl 05% 0.02 — 0.037]) with respect to the
hypothesis raised (30%).

Conclusions: Prematurity among patients with preeclampsia is characterized by a
tendency to discharge requiring obstetric care that allows adequate prenatal care
and follow-up, based on early recognition of factors associated with birth and referral
of pregnant women to specialized high-risk services.

Keywords: prematurity, preeclampsia.
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I. INTRODUCCION

La preeclampsia es un sindrome el cual se caracteriza por la presencia de
hipertension y proteinuria o hipertension y dafio a rgano blanco con o sin presencia
de proteinuria después de las veinte semanas de gestacion.(Lain & Roberts, 2002)

Las manifestaciones clinicas resultan de la presencia de una microangiopatia
que puede ir desde leve hasta severa en los 6rganos diana en los cuales se incluyen
el sistema nervioso central, el higado, rifiones y la placenta, dando signos vy
sintomas como anormalidades en la visidn, cefalea, dolor epigastrico |,
trombocitopenia y disfuncién hepatica.(Lain & Roberts, 2002)

Las secuelas que puede dejar esta patologia pueden llegar a ser letales en
la madre como edema pulmonar, hemorragia cerebral, falla hepatica o renal y hasta
la muerte. Se sabe que por cada mujer que muere por causa de la preeclampsia se
estima que veinte mas sufriran de morbilidad severa o de alguna discapacidad.
(Abalos et al., 2014)

Asi mismo el feto/neonato se vera afectado como resultado de la
hipoperfusion y disfuncion placentaria dando multiples resultados adversos
perinatales con un incremento en el riesgo de muerte fetal/neonatal asi como parto
pretérmino y admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales.(Abalos et al.,
2014)



Il. REVISION DE LITERATURA

[I.1 Definicién

Segun la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensién en el Embarazo,
las enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo se dividen en 2 tipos,
aquellas que se presentan antes del embarazo o de la semana 20 del mismo y
aquellas que se presentan después de la semana 20 de gestacion y en el
puerperio.(Magee et al., 2022)

La preeclampsia (de novo) se define como la presencia de hipertension
después de las 20 semanas de gestacion acompanada de una o mas de las
siguientes condiciones:(Magee et al., 2022)

e Proteinuria

e Disfuncion de organo blanco materno incluyendo: complicaciones
neurologicas, pulmonares, hematoldgicas, renales, hepaticas y/o utero
placentarias.

La preeclampsia también puede ser sobre agregada a la hipertension crénica
si hay desarrollo de proteinuria de novo, dafio a 6rgano blanco o evidencia de
disfuncion uteroplacentaria. (Magee et al., 2022)

1.2 Epidemiologia

La prevalencia a nivel mundial de los embarazos complicados con preeclampsia es
de un 4.6% (Abalos et al., 2013), con una tendencia al incremento de la misma
debido a la presencia de una elevacion de factores de riesgo en la poblacion
general.(Wallis et al., 2008) En América Latina y El Caribe hasta un 26% de las
muertes maternas se calcula que son relacionadas a preeclampsia, comparada con
un 9% de muertes maternas en Africa y en Asia.

En México la prevalencia de la preeclampsia como complicaciéon del
embarazo es de hasta un 12.5% (Blanco et al., 2022) siendo las enfermedades
hipertensivas asi como el edema y la proteinuria en el embarazo, parto y puerperio
la segunda causa de muerte materna en nuestro pais, representando el 15.6% de



las mismas siendo rebasadas solamente por la hemorragia obstétrica hasta la
semana epidemioldgica 42. (Secretaria de Salud, 2023)

Asi mismo, la prematuridad representa el desenlace adverso perinatal mas
frecuente ante la presencia de preeclampsia. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), se estima que la prevalencia de recién nacidos prematuros es de
hasta el 30% en embarazos complicados con preeclampsia. (Abalos et al., 2014)

1.3 Patogénesis

La fisiopatologia de la preeclampsia involucra tanto factores maternos como feto-
placentarios. Las anormalidades en el desarrollo de la vasculatura placentaria
durante el embarazo temprano pueden resultar en hipoperfusion, hipoxia e isquemia
placentaria. Esto conlleva a una liberacion de factores antiangiogénicos a la
circulacion materna que alteraran el endotelio a nivel sistémico, causando

hipertension y otras manifestaciones de la enfermedad.

A) Desarrollo anormal placentario

e Remodelacion anormal de las arterias espirales: en pacientes con
preeclampsia, las células del citotrofoblasto infiltraran la porcion decidual de
las arterias espirales pero se presenta un fallo al tratar de penetral el
segmento miometrial (Meekins et al., 1994), creando vasos angostos, con
poca capacitancia, los cuales resultaran en una placenta hipoperfundida y
con tejido trofoblastico hipoxico.

e Hipoperfusidn, hipoxia e isquemia placentaria: La hipoperfusion parece ser
tanto una causa como una consecuencia de un desarrollo anormal
placentario. Esto se ha demostrado en estudios placentarios en modelos
animales con primates en los cuales al inducir la isquemia uteroplacentaria
se observd que dicha especia desarrollaria una entidad clinica similar a la
preeclampsia en humanos.(Makris et al., 2007) Asi mismo, las condiciones
meédicas asociadas a un dafo endotelial (hipertensién, diabetes, lupus
eritematoso sistémico, enfermedad renal o trombofilias) incrementan el
riesgo de una placentacion anormal y por consiguiente, preeclampsia.
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(Dekker, 1999) La presencia de hipoperfusion, hipoxia e isquemia placentaria
a medida que el embarazo avanza seran las responsables de la produccién
placentaria de multiples factores que al ser liberados en la circulacién
materna secretaran factores antiangiogénicos (sFlt-1 o tirosina quinasa 1
soluble tipo fms) que se unira al factor de crecimiento endotelial (VEGF) asi
como al factor de crecimiento placentario (PIGF) causando una inflamacion
vascular materna generalizada con disfuncién endotelial y lesion vascular.
(Maynard & Karumanchi, 2011)

e Patologia decidual: Estudios de microarreglos en biopsias de vellosidades
coriales de pacientes las cuales desarrollaron preeclampsia con criterios de
severidad revelaron una maduracion endometrial dafiada (decidualizacion)

antes y durante el embarazo.(Rabaglino & Conrad, 2019)

b) Factores inmunolégicos

La observacibn de que la exposicion previa de antigenos paternos/fetales
aparentemente protegen contra la aparicion de la preeclampsia favorecio al enfoque
de los factores inmunolégicos como un posible contribuyente de un desarrollo
anormal placentario (Saftlas et al., 2014) (Hendin et al., 2023).

Mujeres nuliparas, mujeres que que cambian parejas entre embarazos,
mujeres que esperan intervalos largos entre cada embarazo, y aquellas que
conciben en el primer ciclo de fertilizacion in vitro con el mismo donador de esperma
tienen menos exposicion a antigenos paternos y desarrollan mayor riesgo de
preeclampsia. Asi mismo se ha encontrado en multiples metaanalisis que aquellas
mujeres que conciben por medio de donacion de évulo tienen el doble de riesgo de
desarrollar preeclampsia comparadas con aquellas mujeres que conciben por medio
de otra técnica de reproduccion asistida y cuatro veces mas riesgo que aquellas que
conciben naturalmente.(Giannakou et al., 2018) (Masoudian et al., 2016)



c¢) Factores genéticos

A pesar de que la mayoria de los casos de preeclampsia se consideran esporadicos,
los factores genéticos se cree que juegan un papel en la susceptibilidad de la
enfermedad en un tercio de los casos. En mujeres primigestantes con historial
familiar de preeclampsia se encuentra incrementado el riesgo de presentar dicha
enfermedad de 2 a 5 veces mas que aquellas mujeres primigestas que no cuentan
con ese historial. (Skjaerven et al., 2005) El riesgo de preeclampsia se incrementa
hasta siete veces mas en aquellas mujeres que padecieron preeclampsia en
gestaciones previas. (Duckitt & Harrington, 2005) Los genes para sFlt-1 y Flt-1 se
encuentran en el cromosoma 13. Fetos con presencia de un cromosoma 13 extra
(como en la trisomia 13) deberan de producir mas de los productos de este gen
comparado con la poblacion normal, la incidencia de preeclampsia en madres con
fetos con trisomia 13 se incrementa mayormente comparado con otras trisomias o
con embarazos control. De igual manera en estos embarazos la tasa de Sflt-1/PIGF
circulante incrementa significativamente, explicando el porqué del riesgo elevado de
preeclampsia. (Bdolah et al., 2006) (Kikas et al., 2020)

d) Factores ambientales y maternos

El consumo bajo de calcio (Woo Kinshella et al., 2022), un indice de masa corporal
elevado mayor a 30 kg/m2 (Zera et al.,, 2014) asi como el uso de técnicas de
reproduccion asistida como la fertilizacion in vitro (Chih et al., 2021) (Johnson et al.,
2020) se han correlacionado con un incremento en el riesgo de desarrollar

preeclampsia asi como restriccién de crecimiento fetal.

e) Estado inflamatorio materno

La preeclampsia se asocia con una activacion inmune cronica caracterizada por
niveles altos y persistentes de citocinas proinflamatorias y factores
inmunorreguladores disminuidos. Este desequilibrio inmunolégico promueve un

estado inflamatorio durante la preeclampsia.(Cornelius, 2018)



f) Disfuncion endotelial sistémica

La placentacion en los mamiferos es un proceso que requiere una extensa
angiogénesis para poder establecer una red vascular adecuada para el correcto
suplemento de oxigeno y nutrientes hacia el feto. Dicho proceso es llevado a cabo
gracias a la adecuada interaccion de factores angiogénicos (VEGF, PIGF) vy
antiangiogénicos (sFlt-1). Una produccion excesiva de factores antiangiogénicos
alterara el balance causando la disfuncion endotelial sistémica que caracteriza a la
preeclampsia. La sFlt-1 es un antagonista natural del VEGF y de PIGF, y su
expresion y secrecion placentaria incrementada juega un papel importante en la
patogénesis de la preeclampsia. Se ha comprobado en modelos animales que la
sobreexpresion de este factor antiangiogénico induce albuminuria, hipertension y
cambios renales patoldgicos, asi como una inadecuada remodelacion de las arterias
espirales (Vogtmann et al., 2021). De igual manera se han hecho estudios
comparando pacientes con preeclampsia versus aquellas normotensas controles
encontrando niveles elevados de sFIt-1 en circulacibn en pacientes con
preeclampsia y con disminucion de VEGF y PIGF, inclusive antes del
embarazo.(Stepan et al., 2023) (Rana et al., 2018)

1.4 Cuadro clinico y criterios diagnosticos
Las manifestaciones clinicas y criterios diagndsticos de la preeclampsia son las
siguientes: (lves et al., 2020) (Lai et al., 2021)

e Hipertension: Presion sistdlica elevada mayor o igual a 140 mmHg y
diastolica mayor o igual a 90 mmHg en dos tomas con 4 horas de diferencia
en pacientes con embarazo mayor a 20 semanas con tensiones arteriales
previas normales asi como la presencia de TA mayor o igual 160/110 mmHg
en una sola ocasion. Esta ocurre debido al incremento de la resistencia
vascular periférica y la poscarga con disminucioén del gasto cardiaco y del
volumen intravascular.

e Proteinuria: Presencia de endoteliosis glomerular por ruptura de la barrera de

filtracion e incremento en la permeabilidad tubular, definida como =300 mg



en recoleccion de orina de 24 h, relacion proteina/creatinina £0.3mg/d| o tira
reactiva 2+.

e Disfuncion renal: Presencia de creatinina sérica mayor o igual a 1 mg/dl o un
incremento del doble de la creatinina basal (Magee et al., 2022)

e Disfuncion neuroldgica: La preeclampsia podra llevar a la presencia de
multiples problemas neurologicos incluyendo dolor de cabeza,
anormalidades visuales, convulsiones, PRES (sindrome de encefalopatia
posterior reversible), escotomas, hasta accidentes cerebrovasculares
hemorragicos.

e Edema pulmonar: Causado por incremento en la permeabilidad vascular asi
como disfuncion cardiaca e inclusive sobrecarga de volumen iatrogénica,
este debera diagnosticarse clinicamente o por medio de rayos X.

e Disfuncion hematica: Causada por el estado procoagulante, con presencia
de activacion plaquetaria causando trombocitopenia <150,000/mm3(Magee
et al., 2022) o coagulacion intravascular diseminada.

e Disfuncion hepatica: Esta se debe a la presencia del deterioro de la
microcirculacion hepatica causando falla hepatica o ruptura del mismo
organo. Se diagnostica con la presencia de la elevacion de la concentracion
de transaminasas al doble del parametro basal normal o AST o ALT mayor a
40lU/L(Magee et al., 2022), con o sin la presencia de dolor en cuadrante
superior derecho el cual no cede a analgésicos.

e Disfuncion placentaria: Dada por el incorrecto remodelamiento de las arterias
espirales con vasculopatia decidual, causando restriccion de crecimiento
fetal < percentil 10 o la presencia de muerte fetal in utero (Magee et al., 2022).

e Eclampsia: Presencia de convulsiones ténico-clonicas, focales o multifocales

de novo en ausencia de otras causas.

Se diagnostica preeclampsia con la presencia de hipertension asociada a
proteinuria 0 a uno o mas datos de dafio a 6rgano blanco.(lves et al., 2020)



Segun la Sociedad Internacional para el Estudio de Hipertension en el
Embarazo se recomienda adicionalmente la medicion de marcadores angiogénicos,
declarando un desequilibrio de los mismos al presentar un PIGF menor al percentil
5 para la edad gestacional o una relacion sFIt/PIGF incrementada (>38 segun el
ensayo Roche) (Magee et al., 2022) (Lai et al., 2021), sobre todo en mujeres con

sospecha de preeclampsia por su alto valor predictivo negativo.

1.5 Resultados adversos perinatales

La preeclampsia es reconocida como la causa de multiples nacimientos pretérmino
asi como de mortalidad en mujeres y neonatos. Comparados con hijos de madres
sanas, estos infantes afectados por la preeclampsia usualmente demuestran
complicaciones como el peso por debajo del percentil 10 al nacimiento, neutropenia,
trombocitopenia asi como complicaciones derivadas de la prematurez como la
retinopatia del prematuro o hemorragia intraventricular.(Tousty et al., 2022)

El sindrome de distrés respiratorio neonatal y la displasia broncopulmonar
también incrementa en hijos de madres con preeclampsia y no solo en aquellos
recién nacidos pretérmino ya que el ambiente antiangiogénico en el cual se
desarrollan dichos fetos condicionan una afectacion vascular pulmonar y una
afectacion en el desarrollo alveolar.(Tagliaferro et al., 2019) De igual manera existe
una asociacion de la presencia de preeclampsia materna como un factor de riesgo
importante para el desarrollo de enterocolitis necrotizante (ECN) en infantes
prematuros ya que se ha encontrado una incidencia y severidad de ECN mayor en
dichos infantes nacidos de madres preeclampticas. (Cetinkaya et al., 2012) Dichas
patologias se asocian a una mayor incidencia de ingresos a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) asi como estancias hospitalarias prolongadas con
alto riesgo de infecciones derivadas de las mismas e inclusive la muerte.

Actualmente se sabe que la preeclampsia no solo se relaciona con
complicaciones a corto y a mediano plazo. Dicha patologia, a largo plazo,
incrementa el riesgo de desordenes neuropsiquiatricos (por ejemplo, desordenes
del espectro autista incrementados, desordenes de déficit de atencién e
hiperactividad) en nifios productos de embarazos complicados con preeclampsia,
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de igual manera existe una relacion con mayores tasas de deficiencias cognitivas
(por ejemplo: disminucion en cociente de inteligencia (1Q), y del desempefio
académico) y de enfermedades neuroldgicas (como accidentes vasculares vy
epilepsia). (Gumusoglu et al., 2020)

Y no solo existe vinculo entre trastornos del desarrollo y la preeclampsia,
también existe evidencia de predisposicion hacia la enfermedad cardiovascular asi
como incidencias altas de riesgos cardiovasculares en aquellos nifios nacidos de
madres con preeclampsia. Estos infantes tendran alto riesgo de desarrollo de
presion arterial e indice de masa corporal elevados tan temprano como a los 4-10
afos y su riesgo de accidentes cerebrovasculares se elevara hasta el doble
posteriormente en su vida adulta. (Karatza & Dimitriou, 2020)

1.6 Prediccion de la preeclampsia: tamizaje del primer trimestre

La aparicion de la preeclampsia de inicio temprano (antes de la semana 34)
requiriendo un nacimiento pretérmino se relaciona con un alto riesgo de
complicaciones tanto maternas como fetales. Existe evidencia que apunta que la
administracion de aspirina a dosis bajas antes de la semana 16 disminuye el riesgo
significativamente de preeclampsia pretérmino, es por eso que es necesario
identificar adecuadamente en el primer trimestre a aquellas pacientes con riesgo de
desarrollo de preeclampsia y asi mismo poder lograr una intervencion terapéutica a
tiempo.(Chaemsaithong et al., 2022)

Existen multiples modelos predictores de preeclampsia, los mas conocidos
como aquellos dictados por la ACOG (American College of Obstetricians and
Gynecologists) o por las guias NICE (The National Institute for Health and Care
Excellence) las cuales basan su prediccion de riesgo solo en factores maternos
(Edad mayor a 40 afios, embarazo previo con preeclampsia, hipertension crénica
presente, Diabetes Mellitus tipo 1 o 2, embarazo multiple, nuliparidad, IMC >30
kg/m2, etc...) muestran un desempefio suboptimo con tasas de deteccion del 34-
41% con un 10% de falsos positivos para las guias NICE y con tasas de deteccion
del 2-5% con un 0.2% de falsos positivos para el tamizaje propuesto por ACOG
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2013.(Chaemsaithong et al., 2022) El modelo predictivo de preeclampsia en el
primer trimestre de la FMF (Fetal Medicine Foundation), nombrado como el “test
triple”, consiste en una combinacion de factores maternos, la medicion de la PAM
(presion arterial media), el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas y los niveles
séricos de PIGF. Dicho modelo tiene tasas de deteccion del 75-90% para la
prediccion de preeclampsia pretérmino con un 10% de falsos positivos.
(Chaemsaithong et al., 2022)

El uso del modelo predictivo de preeclampsia implementado por la FMF
asociado a la administracion de acido acetilsalicilico a dosis bajas logra disminuir
las tasas de preeclampsia pretérmino en un 62% (Chaemsaithong et al., 2022), es
por eso que dicho modelo actualmente es el mas recomendado para su uso en la

practica clinica.

1.7 Prevencion de la preeclampsia

Como se menciond previamente, existe un incremento en la evidencia que sugiere
que una invasion suboptima del trofoblasto conlleva a un desequilibrio de factores
angiogénicos y antiangiogénicos, causando inflamacion generalizada, dafo
endotelial, agregacion plaquetaria excesiva con presencia de eventos tromboticos
con infartos placentarios.(Meekins et al., 1994) La aspirina a dosis por debajo de los
300 mg inactiva selectiva e irreversiblemente a la enzima ciclooxigenasa-1,
suprimiendo la produccion de prostaglandinas y tromboxanos e inhibiendo la
inflamacion y agregacion plaquetaria. El ensayo “Aspirin for Evidence-Based
Preeclampsia Prevention” ha revelado que el uso de la aspirina diario con una dosis
de 150 mg, iniciados antes de la semana 16 de la gestacion y con toma nocturna de
la misma en poblacidon de riesgo disminuye la incidencia de preeclampsia en un
62%. Un analisis secundario de este ensayo también demostré que el uso de la
aspirina redujo la estancia en la UCIN en un 68% de los casos comparado con
placebo. (Rolnik et al., 2022)

El uso de la aspirina durante el embarazo es considerado seguro. Estudios
grandes de cohorte asi como de casos- controles han reportado que este farmaco
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no se encuentra asociado con un incremento en defectos congénitos cardiacos ni
ningun otro defecto estructural o del desarrollo. (Nergard et al., 2005)

Aun a pesar de sus grandes beneficios, no se recomienda el uso universal
de la aspirina como método de prevencion de la preeclampsia, solo en aquellos
embarazos con alto riesgo de desarrollo de la misma, debido a que no existe
suficiente evidencia meédica, no hay estudios aleatorizados que declaren el uso
seguro a largo plazo en pacientes sin riesgo de desarrollo de preeclampsia. Asi
mismo el apego al tratamiento es menor cuando dicho farmaco es repartido al
publico en general. Adicionalmente, en pacientes adultos mayores a quien se otorgd
aspirina como prevencion de eventos cardiovasculares se vio relacionado con
mayor riesgo de hemorragia y no redujo significativamente el riesgo de enfermedad
cardiovascular.(Rolnik et al., 2022)

11.8 Justificacién

En México se desconocen las estadisticas exactas acerca de los desenlaces
adversos perinatales, como la prematuridad, en los embarazos complicados por
preeclampsia. En otras palabras, se detecta la patologia, pero no las consecuencias
que esta genera en el recién nacido a corto ni a largo plazo. La importancia de
conocer estas consecuencias recae en uno de los objetivos de desarrollo sostenible
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud en el cual se plantea en el
apartado de salud y bienestar punto numero 1 y 2: reducir la tasa de mortalidad
materna, asi como poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y nifios
menores de 5 anos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2022)

Una vez que se conozca una de las consecuencias que provoca la
preeclampsia en la poblacion se podra iniciar una linea de investigacion en esta
area para la toma de decisiones en el manejo predictivo y preventivo en el control
prenatal, pudiendo implementar los nuevos modelos predictivos de preeclampsia en
la poblacién derechohabiente diana, asi como otorgar manejo preventivo a aquellas

pacientes con mayor riesgo de desarrollar dicha patologia.

1.9 Planteamiento del problema
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Se ha estimado que los desordenes hipertensivos del embarazo preceden alrededor
del 10% de las muertes neonatales tempranas representando 8 de cada 1000 recién
nacidos vivos y 3 de cada 1000 recién nacidos vivos para las muertes neonatales
tardias. La preeclampsia causa aproximadamente 1.5-2 millones de muertes
neonatales al afio siendo un nuevo factor de riesgo identificable para la morbilidad
del recién nacido. (Stefanska et al., 2021)

Dentro de los resultados adversos perinatales mas comunes se encuentra la
prematuridad, asi como todas las complicaciones que conlleva como la infeccion y
sepsis neonatal, el sindrome de distrés respiratorio, la retinopatia del prematuro, la
hemorragia intraventricular, enterocolitis  necrotizante,  hospitalizaciones
prolongadas en la unidad de cuidados intensivos neonatales e inclusive la muerte.
(Tousty et al., 2022) De igual manera a largo plazo es conocido que los hijos de
madres con preeclampsia se encuentran con un riesgo incrementado de trastornos
del neurodesarrollo, asi como presencia de trastornos
neuropsiquiatricos(Gumusoglu et al., 2020) con una mayor tendencia a la depresion
y a la ansiedad en la vida adulta (Tousty et al., 2022) asi como un riesgo
cardiovascular incrementas y predisposicion a enfermedades metabdlicas (Karatza
& Dimitriou, 2020).

La preeclampsia es una complicacion con una alta prevalencia en México,
alcanzando hasta un 12.5% de los embarazos (Blanco et al., 2022) lo que ubica al
pais muy por encima de la estadistica mundial que va del 2-8% en los embarazos
(Rolnik et al., 2022).

Aun a pesar de tener en conocimiento estas cifras y de saber la cantidad de
efectos adversos que esta patologia puede llegar a causar en los recién nacidos, en
nuestro pais, no existen estadisticas acerca de los desenlaces adversos perinatales
en los embarazos complicados con preeclampsia. Es decir, se conoce la
importancia y la alta frecuencia con la que las pacientes mexicanas se complican,
pero desconocemos los efectos que esta patologia conlleva en el producto del

embarazo.
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El objetivo de este estudio fue investigar la prevalencia de la prematuridad
como desenlace adverso perinatal en pacientes con preeclampsia en el area de
hospitalizacion del Hospital General Regional No 2, centro de referencia del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la region del Bajio en México.

En dicho hospital se encuentra registrado cada caso de preeclampsia con
criterios de severidad tanto en expediente fisico como digital, asi como los registros
del producto de la gestacion, por lo que se cuenta con la poblacién y recurso para
llevar a cabo esta investigacion.

11.10 Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la prevalencia de prematuridad en pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad en pacientes hospitalizadas en el Hospital General Regional
No 2 “El Marqués™?
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Ill. METODOLOGIA
Diseno de estudio
Estudio observacional, analitico, descriptivo y retrospectivo.

Definicion de la poblacion

Participantes mujeres con diagnostico de preeclampsia en el Hospital General
Regional No 2 “El Marqués”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, OAAD 23
Querétaro

Lugar de la investigacion

Hospital General Regional No 2 “El Marqués”, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, OAAD 23 Querétaro.

Criterios de inclusién
e Pacientes con diagndstico de preeclampsia segun los criterios establecidos
por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el
Embarazo intraparto o postparto inmediato.
e Recién nacidos de madres diagnosticadas con preeclampsia con criterios de
severidad en el Hospital General Regional No 2 “El Marqués”, Querétaro.
Criterios de exclusion
e Pacientes sin diagnostico de preeclampsia segun los criterios establecidos
por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el
Embarazo
e Recién nacidos de madres sin diagndstico de preeclampsia con criterios de
severidad.

Tamano de la muestra
Se utilizé la férmula para poblacion infinita, la hipotesis planteada en proporciones,

con un nivel de confianza del 95%.

n=Z Z?pq
d2
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Donde:
n = Tamafo de la muestra
Za = Nivel de confianza con el cual se trabaja (95%) =1.96
p = Prevalencia establecida en la hipotesis. (30%=0.30)
q = La no ocurrencia del evento, se estima a partir del valor establecido para p. se
emplea la férmula (q = 1- p)
d = Corresponde al margen de error (0.05)
L _Za'®@
d2

_ (1.96)%(0.30)(1 — 0.30)
- (0.05)2

n

~ (384) (0.30) (0.7)
n= 0.0025

_ (384) (0:21)
"= T0.0025

_ (0.80)
"= 0.0025

n= 320

Tamano de muestra: 320 pacientes
Técnica muestral

Se utilizé método no aleatorio, por conveniencia.

Operacionalizacidon de variables
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Tabla 1 Operacionalizacion de variables

Definicién Definicién Tipo de Fuente de . .
Variable . . . . Variable final
conceptual operacional variable informacion

Es el rango de

Tiempo - <17 afios
) afnos en lo que se o i .
transcurrido  a o Cuantitativa | Expediente 17-19 afios
Edad materna ) va a definir la ) ~
partir del . discreta de paciente | 20-35 afios
o poblacion de .
nacimiento ) >35 afios
estudio.
Semanas
) Es el rango de
Edad transcurridas de
i ) semanas de o ) <32 semanas
gestacional al la gestacion al Cuantitativa | Expediente
o embarazoquevaa | ) 33-36 semanas
momento  de nacimiento o . discreta de paciente
definir la poblacion >37 semanas
nacer calculada por )
de estudio.
capurro.
Numero de o _ 0
) Numero de | Cualitativa | Expediente
Paridad _ embarazos previos | _ 1-3
gestas previas ) discreta de paciente
de la paciente >4

Presencia de

preeclampsia

segun los
criterios
) ) establecidos Se determinara la o ) )
Diagndstico de ) ) Cualitativa | Expediente Si
) por la Sociedad ' presencia de ) )
preeclampsia ) ) nominal de paciente No
Internacional preeclampsia

para el Estudio
de la
Hipertension en

el Embarazo
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Apgar a los 5
min

Via de
nacimiento

Peso del recién

nacido

Prematuridad

Prueba que se
realiza al recién
nacido en sus
primeros

minutos de vida

para valorar la
viabilidad.
Via de
resolucion  del
embarazo

Peso en gramos

del recién
nacido
Recién nacido

antes de las 37
semanas de

gestacion

Analisis estadistico

Calificacion de
Apgar  otorgada
por personal de
pediatria a los 5

minutos

Nacimiento por
parto vaginal o por

cesarea

Rango de peso del

recién nacido

Determina la
presencia o no de

prematuridad

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Expediente

de paciente

Expediente

de paciente

Expediente

de paciente

Expediente

de paciente

<7

>3

Parto vaginal

Cesarea

<1500 g
1500-2499g
>2500g

Si
No

Se empleo estadistica descriptiva que abarco frecuencias, porcentajes y medidas

de tendencia central como media y desviacion estandar.

17



IV. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 320 expedientes de mujeres embarazadas con diagnostico
de preeclampsia y se encontré una prevalencia de prematuridad del 49.4% (158).

Se encontr6 que la edad media de las pacientes cuyos hijos fueron
prematuros fue de 25 + 7 afos, mientras quienes tuvieron hijos no prematuros
tuvieron una media de edad de 24+7 anos. Entre las madres con hijos prematuros,
el grupo de edad mas frecuente de las mismas fue de 20 a 35 afos, con una
frecuencia del 72.8% (115/158) similar que en el grupo con hijos prematuros, cuyo
grupo de edad materna mas frecuente fue también el de 20 a 35 afos, con una
frecuencia del 61.7% (100/158).

La media de la edad gestacional de los nifilos con prematuridad fue de 32 +
3 SDG, mientras que los niflos no prematuros tuvieron una edad media de 39 £ 1
SDG. Al clasificar las edades gestacionales por rangos se encontro que, en los nifios
prematuros, el 46.8% (74/108) fueron del grupo <32 semanas y el 53.2% (84/108)
se ubicaron en el rango de 33 a 36 semanas.

La media del Apgar a los 5 minutos en ambos grupos fue de 8 + 1. En el
grupo de nifios prematuros, el 95.6% (151/158) tuvo una calificacion = 7, mientras
que en el grupo de no prematuros, el 93.2% (151/162) estuvo en el mismo rango de
Apgar.

La principal via de nacimiento en los nifios Tabla 2 Prevalencia de prematuridad
prematuros fue cesarea en el 62% (98/158),

Recuent % de
mientras que en los no prematuros fue parto ) columnas

vaginal con un 61.7% (100/162). Prematurid No 162 50.6%

Los recién naci rematuros tuvieron al ad ;
os recién nacidos prematuros tuvieron a Si 158 49.4%

nacer una media de peso de 1637 £ 935 gramos, N = 320
mientras que en los no prematuros fue de 2955 + ¢ qe: elaboracion propia con datos del servicio
273 gr. El 55.1% (87/158) de los prematuros 9"°c9@y obsteticadel HGR 2

tuvieron un peso ubicado en el rango de 1500 a 2499 gr. Mientras que el 100% de
los no prematuros se ubico en un grado mayor a 2500 gr.

En la tabla 2 se desglosan estos resultados.
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Tabla 3 Caracteristicas de las participantes

Prematuridad

No? SiP
Desviacién Desviacién
Media estandar N % Media estandar n %
- I I I I I
Edad materna (afos) 24 7 25 7
Grupo de edad 17 a 19 28 17.3% 13 8.2%
materna
20a35 100  61.7% 115 72.8%
Mayor de 14 8.6% 14 8.9%
35
Menor de 20 12.3% 16 10.1%
17
Edad gestacional al 39 1 32 3
momento de nacer
(semanas)
Rango de edad <32 0 0.0% 74 46.8%
gestacional Semanas
> 37 162  100.0% 0 0.0%
semanas
33 a 36 0 0.0% 84 53.2%
semanas
Apgar a los 5
) 8 1 8 1
min
>7 151  93.2% 151  95.6%
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Clasificacion 4a6

del Apgar

Via de Cesarea

nacimiento

Parto

vaginal

Peso del recién nacido 2955 273

Clasificacion 1500 a
del peso del 2499 gr

recién nacido
Mayor o

igual a
2500 gr

Menos de
1500 gr

No valido

62

100

162

6.8%

38.3%

61.7%

0.0%

100.0%

0.0%

0.0%

1637

935

98

60

87

70

4.4%

62.0%

38.0%

55.1%

0.0%

44.3%

0.6%

a. Pacientes sin hijos prematuros = 162

b. Pacientes con hijos prematuros = 158

Fuente: elaboracion propia con datos del servicio de ginecologia y obstetricia del HGR 2

Prueba de hipétesis

Para determinar si la prevalencia de prematuridad que se encontré fue

estadisticamente significativa, se utiliz6 la prueba Z para una proporcién y se obtuvo

lo siguiente:
P-P
P(1-P)
n
Donde:
Z es el valor estadistico a calcular.
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es la proporcién muestral obtenida
P es la proporcion propuesta

0.494 —0.30

Z= = 7.57
\/0.30(1 —0.30)
320
Tabla 4 Contraste de hipotesis
% Hallado Estadistico Z ‘ P ‘ IC 95%
Prematuridad 49.4% 7.57

0.02 ‘ 0.02 - 0.037

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significacion (p) es < 0.050.

Fuente: elaboracion propia con datos del servicio de ginecologia y obstetricia del HGR 2
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V. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de prematuridad
como desenlace adverso perinatal en pacientes con diagndstico de preeclampsia
con criterios de severidad atendidas en el Hospital General Regional No. 2 “El
Marqués”. Los resultados obtenidos muestran una prevalencia de prematuridad del
49.4%, cifra considerablemente elevada y superior a la prevalencia propuesta en la
hipétesis inicial (30%), diferencia que resulté estadisticamente significativa.

Esta alta prevalencia concuerda con lo descrito en la literatura internacional, donde
la preeclampsia es reconocida como una de las principales causas de nacimiento
pretérmino iatrogénico. Diversos estudios han documentado que, a mayor severidad
de la enfermedad hipertensiva, mayor es la probabilidad de requerir la interrupcién
anticipada del embarazo como medida para disminuir la morbimortalidad materna 'y
fetal. En este sentido, los resultados del presente trabajo reflejan la practica clinica
habitual en escenarios de atencion de tercer nivel, donde la indicacion de
terminacién del embarazo suele basarse en la presencia de criterios de severidad

materna o compromiso fetal.

Al comparar los hallazgos con estudios realizados en otras poblaciones
latinoamericanas, se observa una tendencia similar. Investigaciones desarrolladas
en Ecuador y otros paises de la region reportan prevalencias de prematuridad
cercanas al 50% en embarazos complicados con preeclampsia, particularmente
cuando se incluyen casos con criterios de severidad. Estas similitudes sugieren que
el comportamiento clinico de la enfermedad y las decisiones obstétricas asociadas
son comparables entre paises con sistemas de salud y contextos epidemiologicos

semejantes.

En cuanto a las caracteristicas maternas, la mayor proporcién de casos de
prematuridad se observo en mujeres con edades comprendidas entre los 20 y 35
afos, grupo etario que tradicionalmente se considera de bajo riesgo obstétrico. Este
hallazgo es relevante, ya que pone de manifiesto que la preeclampsia con criterios

de severidad puede presentarse independientemente de la edad materna extrema
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y generar desenlaces adversos incluso en mujeres jovenes. Lo anterior refuerza la
importancia del control prenatal oportuno y del reconocimiento temprano de datos
clinicos y paraclinicos sugestivos de progresion de la enfermedad.

Respecto a la edad gestacional al nacimiento, la media de 32 £+ 3 semanas en el
grupo de recién nacidos prematuros indica una proporcion importante de
prematuridad moderada a severa. Este dato tiene implicaciones clinicas relevantes,
ya que los recién nacidos menores de 34 semanas presentan mayor riesgo de
complicaciones respiratorias, neurologicas, infecciosas y metabdlicas, lo que se
traduce en mayor necesidad de ingreso a unidades de cuidados intensivos
neonatales y estancias hospitalarias prolongadas. Aunque en el presente estudio
no se evaluaron de manera directa estas complicaciones, los resultados son
consistentes con la evidencia que vincula la preeclampsia con mayor morbilidad

neonatal.

En relacion con la via de nacimiento, se observé un predominio de la cesarea en el
grupo de recién nacidos prematuros. Este hallazgo es congruente con reportes
previos que describen una mayor tasa de resolucion abdominal en embarazos
complicados por preeclampsia, especialmente cuando existe compromiso materno
o fetal. La cesarea, en estos casos, suele considerarse la via mas segura para
reducir el riesgo de deterioro agudo, aunque no esta exenta de complicaciones
maternas a corto y largo plazo.

El peso al nacer de los recién nacidos prematuros fue significativamente menor en
comparaciéon con los no prematuros, lo cual era esperado dada la menor edad
gestacional. Sin embargo, este hallazgo también puede estar influenciado por la
disfuncion placentaria caracteristica de la preeclampsia, la cual condiciona
restriccion del crecimiento fetal y alteraciones en la perfusion utero-placentaria.
Estos mecanismos fisiopatoldégicos explican la frecuente asociacién entre

preeclampsia, bajo peso al nacer y prematuridad.
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Desde el punto de vista de salud publica, los resultados de este estudio adquieren
especial relevancia al considerar la alta prevalencia de preeclampsia en México y
su impacto en la morbimortalidad neonatal. La prematuridad representa una carga
importante para los sistemas de salud debido a los costos asociados a la atencidn
neonatal especializada, asi como a las secuelas a largo plazo en el neurodesarrollo
y la salud cardiovascular de los niflos afectados. En este contexto, identificar la
magnitud del problema en poblaciones especificas permite orientar estrategias de

prevencion, deteccion temprana y manejo oportuno.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su disefio retrospectivo, lo cual
depende de la calidad y completitud de los expedientes clinicos. Asimismo, no se
evaluaron de manera directa otros desenlaces neonatales ni se realizé un analisis
multivariado que permitiera identificar factores asociados de manera independiente
a la prematuridad. No obstante, el tamafio de muestra y la naturaleza del hospital
como centro de referencia regional fortalecen la validez de los resultados y su
aplicabilidad a poblaciones similares.

En conclusidn, los hallazgos del presente estudio confirman que la preeclampsia
con criterios de severidad se asocia con una alta prevalencia de prematuridad en la
poblacion estudiada. Estos resultados subrayan la necesidad de fortalecer las
estrategias de vigilancia prenatal, implementar modelos predictivos tempranos vy
optimizar el manejo integral de las pacientes con preeclampsia, con el objetivo de
reducir la incidencia de parto pretérmino y sus consecuencias adversas en el recién

nacido.
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VI. CONCLUSIONES

(A) En la poblacion estudiada se identifico una prevalencia elevada de prematuridad
(49.4%) en recién nacidos de madres con preeclampsia con criterios de severidad,
cifra significativamente superior a la prevalencia propuesta en la hipétesis inicial, lo
gue confirma a la prematuridad como uno de los principales desenlaces adversos

perinatales asociados a esta patologia.

(B) La alta frecuencia de nacimiento pretérmino observada se relaciona
estrechamente con la severidad clinica de la preeclampsia y con la necesidad de
interrupcion anticipada del embarazo como medida terapéutica para disminuir el
riesgo materno y fetal, reflejando el impacto directo de la enfermedad en la toma de
decisiones obstétricas.

(C) La mayor proporcion de casos de prematuridad en mujeres de entre 20 y 35
afnos evidencia que la preeclampsia con criterios de severidad y sus desenlaces
adversos pueden presentarse incluso en grupos etarios tradicionalmente
considerados de bajo riesgo, lo que subraya la importancia de una vigilancia
prenatal adecuada en toda la poblacion obstétrica.

(D) La edad gestacional promedio al nacimiento de los recién nacidos prematuros,
cercana a las 32 semanas, implica un riesgo elevado de morbimortalidad neonatal
y de secuelas a corto y largo plazo, lo que representa una carga significativa para
los servicios de cuidados intensivos neonatales y para el sistema de salud.

(E) ElI predominio de la cesarea como via de nacimiento en los casos de
prematuridad confirma el impacto de la preeclampsia severa sobre la practica
obstétrica y sobre el uso de recursos hospitalarios especializados.

(F) Los resultados del estudio resaltan la necesidad de fortalecer las estrategias de
prevencion, deteccion temprana y seguimiento de la preeclampsia durante el control
prenatal, asi como de implementar modelos predictivos que permitan reducir la

incidencia de parto pretérmino y sus consecuencias adversas.
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(G) Este estudio aporta evidencia relevante sobre la magnitud de la prematuridad
asociada a la preeclampsia con criterios de severidad en una poblacion mexicana,
sin embargo, se requieren estudios prospectivos y analiticos que permitan identificar
factores asociados de manera independiente y evaluar otros desenlaces neonatales

para optimizar las estrategias clinicas y de salud publica.
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APENDICE

Instrumento de recoleccion de datos

-%q Instituto Mexicano Del Seguro Social
@ Hospital General Regional No 2

(Por paciente)

Folio:
Nombre:
NSS:
a. <17 ainos
27
Edad b. 17-19 aihos Apgar a b. 4.6
materna c. 20-35 anos los 5 minutos ' <3
c. <
d. >35 ainos
a. <32
Edad semanas
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gestacional  al b. 33-36 Via de ]
vaginal
momento de semanas hacimiento
b. Cesarea
nacer c. 237
semanas
a. <1500¢g
a. 0
Peso del b. 1500-
Paridad b. 1-3
recién nacido 2499¢g
c. 24
c. 225009
Diagnosti .
a. Si Prematur a. Si
co de
b. No idad b. No

preeclampsia



Criterios de Inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Pacientes con  diagnodstico  de
preeclampsia segun los criterios
establecidos por la Sociedad

Internacional para el Estudio de la
Hipertension en el Embarazo intraparto
o postparto inmediato®.

Pacientes sin diagnéstico de
preeclampsia segun los criterios
establecidos por la Sociedad

Internacional para el Estudio de la

Hipertensién en el Embarazo

de

diagnosticadas con preeclampsia con

Recién nacidos madres
criterios de severidad en el Hospital
General Regional No 2 “El Marqués’,

Querétaro.

de

preeclampsia

nacidos madres sin
de

criterios de severidad.

Recién

diagnéstico con

*Criterios establecidos para diagnéstico de preeclampsia segun la

Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensiéon en el Embarazo:

Hipertension: Presion sistélica elevada mayor o igual a 140 mmHg y diastélica mayor o
igual a 90 mmHg en dos tomas con 4 horas de diferencia en pacientes con embarazo
mayor a 20 semanas con tensiones arteriales previas normales asi como la presencia
de TA mayor o igual 160/110 mmHg en una sola ocasion. Esta ocurre debido al
incremento de la resistencia vascular periférica y la poscarga con disminucion del gasto
cardiaco y del volumen intravascular.

Proteinuria: Presencia de endoteliosis glomerular por ruptura de la barrera de filtracion
e incremento en la permeabilidad tubular, definida como >300 mg en recoleccién de
orina de 24 h, relacion proteina/creatinina >0.3mg/dl o tira reactiva 2+.

Disfuncidn renal: Presencia de creatinina sérica mayor o igual a 1 mg/dl o un
incremento del doble de la creatinina basal (Magee et al., 2022)

Disfuncion neuroldgica: La preeclampsia podra llevar a la presencia de multiples

problemas neurolégicos incluyendo dolor de cabeza, anormalidades visuales,
convulsiones, PRES (sindrome de encefalopatia posterior reversible), escotomas, hasta

accidentes cerebrovasculares hemorragicos.



Edema pulmonar: Causado por incremento en la permeabilidad vascular asi como
disfuncion cardiaca e inclusive sobrecarga de volumen iatrogénica, este debera

diagnosticarse clinicamente o por medio de rayos X.

Disfuncién hematica: Causada por el estado procoagulante, con presencia
de activacion plaquetaria causando trombocitopenia <150,000/mm3(Magee
et al., 2022) o coagulacion intravascular diseminada.

Disfuncidn hepatica: Esta se debe a la presencia del deterioro de la
microcirculacion hepatica causando falla hepatica o ruptura del mismo
organo. Se diagnostica con la presencia de la elevacion de la concentracion
de transaminasas al doble del parametro basal normal o AST o ALT mayor a
40lU/L(Magee et al., 2022), con o sin la presencia de dolor en cuadrante
superior derecho el cual no cede a analgésicos.

Disfuncidén placentaria: Dada por el incorrecto remodelamiento de las arterias
espirales con vasculopatia decidual, causando restriccion de crecimiento
fetal < percentil 10 o la presencia de muerte fetal in utero (Magee et al., 2022).

Eclampsia: Presencia de convulsiones ténico-clonicas, focales o multifocales de novo

en ausencia de otras causas.
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OOAD, Estatal en Querétaro.
HGR 2
Servicio de Ginecologia

Lugar y Fecha: Querétaro, Qro, Marzo 14 2024

Comité Local de Investigacion en Salud 2201
Comité de Etica en Investigacién del HGR 1.
Presente

En mi caracter de Director General del Hospital General Regional No. 2, Dr. Aldo Enriquez Osorio,
declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de
investigacion con titulo, “ PREVALENCIA DE PREMATURIDAD EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA
CON CRITERIOS DE SEVERIDAD EN POBLACION DE ATENCION DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
NUMERO 2, EL MARQUES” que serad realizado por Dra. Laura de la Rosa Contreras como
Investigador Responsable en caso de que sea aprobado por ambos Comités de Evaluacién.

A su vez, hago mencién de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria, recurso
financiero y personal capacitado para atender cualquier evento adverso que se presente durante

la realizacion del protocolo autorizado.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Atentamente:

Director del HeSpitg eral Regional No 2, Querétaro

| OOAD, Estats :
Rosa Contreras &

Elaboré: Dra. Laura de Ig
Médico no Familiar Ginecéloga y Obstetra

| Dra Karen Paulina Santgs Ochoa

| Investigador asociado

| Supervisé: Dra. Dayana Stephanie e Castro Garcia
‘ CCEIS, HGR2, OOAD Estatal en Querétaro




Excepcion a la carta de consentimiento informado
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Excepci6n a la carta de consentimiento informado

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO 2

D
|
; Fecha: 06 de Marzo del 2024
i

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito
al Comité de Etica en Investigacion de Hospital General Regional No. 2 que apruebe la excepcion de la
carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion “Prevalencia de
prematuridad en pacientes con preeclampsia con criterios de severidad en poblacién de atencién del
hospital general regional nimero 2, EI Marqués”, es una propuesta de investigacion sin riesgo que
implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad materna

b) Edad gestacional

¢)  Diagnostico de preeclampsia con criterios de severidad
d)  APGAR a los 5 minutos

e)  Viade nacimiento

f) Peso del recién nacido

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de
datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla,
mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este
protocolo.

La informacion recabada seré utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “Prevalencia de
prematuridad en pacientes con preeclampsia con criterios de severidad en poblacién de atencién del
hospital general regional nimero 2, El Marqués™ cuyo propdsito es presentacion de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacién en
salud vigentes y aplicables.

Atentamente L
Nombre y firma: Dra Laura de la Rosa Contreras \
Categorfa contractual: Médico no familiar, Hospital General Regional No. 2

“El Marqués, Querétaro”

Investigador(a) Responsable: Dra Laura de la Rosa Contreras

Investigador asociado: Dra Karen Paulina Santos Ochoa

Excepcion a la carta de consentimiento informado



“Carta de aceptacion de bioética del SIRELCIS”

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

[N
"E)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacidn en Salud 2201.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 20 CI 22 014 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 201!073'

FECHA Viernes, 31 de enero de 2025

Doctor (a) Laura De la Rosa Gontreras

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protosolo de investigacion con titulo “PREVALENCIA DE PREMATURIDAD
EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD EN POBLACION DE ATENCION
DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 2, EL MARQUES” que sometid a consideracién 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' investigacién, por lo que el dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional

R-2025-2201-009

’

’
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 Investigacién, al términd de la vigencia del
mismo. 0

l -
ATENTAMENTE/
ULISE;‘ RRETE SILVA . .
Presidgnte del Comité Local de Investigacién en Salud No. 2201
/
C.MN Sigio XX1, Ave. Cuauhtemoc No. 330, Piso 4 Edificio Bloque B, Anexo 2 la Unidad oe Congresos, Col Doctores, Akaldia Cuauhtémoc. C P. 96720, - 20'24
Cludad de Mexico, Tel [$5] 5627 6900, Ext. 21963 v 21968, www.imss.gob.mx relipehc;%lla
BUERT.
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