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RESUMEN

Esta investigacion busca identificar los factores personales y ginecoobstétricos que
influyen en la aparicion de preeclampsia en gestantes adolescentes atendidas en el
Hospital lquitos, durante el afio 2016.

Es un estudio del tipo caso control y retrospectivo, en donde la recoleccion de datos se
realizaron de las historias clinicas del Departamento de Gineco-obstetricia. La
poblacion estd conformada por todos los partos de mujeres adolescentes atendidas en el
Hospital Iquitos durante el afio 2016, que hacen un nimero de 899 partos. La muestra
estaria conformada por 105 pacientes, en donde 35 son los casos (gestantes adolescente
con preeclampsia) y 70 son los controles (gestantes adolescentes sin preeclampsia);
haciendo una relacion de dos controles por cada caso.

Los resultados fueron analizados a través del paquete estadistico para la investigacion
en ciencias sociales SPSS v22.

Se concluyd que el deficiente nivel de instruccién, la ausencia o inadecuado control
prenatal y la infeccion del tracto urinario durante la gestacion fueron un factor de riesgo
que influenciaron en la aparicidn de preeclampsia en las gestantes adolescentes
atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa importante de morbilidad
grave, discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y los recién
nacidos. En Africa y Asia, casi una décima parte de las defunciones maternas estan
relacionadas con estos trastornos, mientras que en América Latina, una cuarta parte
de las defunciones maternas se relacionan con esas complicaciones. Entre los
trastornos hipertensivos la preeclampsia sobresale por su impacto en la salud
materna y neonatal. Es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal en todo el mundo. Sin embargo, la patogenia de la preeclampsia
se comprende solo parcialmente y esta relacionada con alteraciones en la
placentacién al comienzo del embarazo, seguida de inflamacion generalizada y
dafio endotelial progresivo." También hay otras incertidumbres: el diagnostico, las
pruebas de deteccion y, el control y el tratamiento de la preeclampsia contintan
siendo polémicos, al igual que la clasificacion de su gravedad. Al igual que la
preeclampsia, la patogenia de la eclampsia continua, en gran medida, sin conocerse
y, en los paises en desarrollo, entre el 5 % y el 8 % de las mujeres con preeclampsia
presentan estos episodios. El sindrome HELLP se presenta entre el 10 % y el 20 %
de las mujeres con preeclampsia grave y estd asociado con dafio endotelial
generalizado vy significativo. La eclampsia y el sindrome HELLP son predictores

importantes de otras disfunciones organicas y de mortalidad.?

La preeclampsia es una complicacion del embarazo y es la tercera causa de muerte
asociada a la gestacion a nivel mundial. La incidencia se estima en 3-10% de
mujeres embarazadas, lo que representa 15% de las causas de mortalidad materna y
de 20-25% de la mortalidad perinatal.® En el Per(, segiin un estudio realizado por
Guevara Rios, E. (2014),* la preeclampsia complica de 3 a 22% de los embarazos y
es la segunda causa de muerte materna en el Perd, con 32%, y la primera causa de
muerte materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal, con 43%. Sin embargo
Huaman Puente, C. (2016)°; demostré solo una prevalencia del 5.8% de gestantes
con preeclampsia, y una prevalencia del 28.1% de gestantes adolescentes con
preeclampsia. En el medio local, Heredia Capcha, | (2015)°%; realizo un estudio en

el Hospital Regional De Loreto; donde demostr6 una prevalencia del 5% en la



poblacién general, de las cuales el 25.7% eran gestantes adolescentes con

diagndstico de preeclampsia.

En nuestro pais y sobre todo nuestra region, las tasas de embarazo en adolescentes
son muy altas y con una gran variabilidad. Segun la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar 2014 (ENDES 2014), los mayores porcentajes de adolescentes
alguna vez embarazadas se encuentran en el area rural (22,0%) y en las residentes
de la Selva (24,7%); y, los menores porcentajes en el area urbana (12,2%) y en
Lima Metropolitana (11,6%). La region Loreto alcanzo los valores més altos con el
30.4%.’

La preeclampsia causa una gran repercusion en la salud publica, ademas es una de
las principales causas de morbimortalidad materna y neonatal, ya que se demostré
que es la segunda causa de muerte materna en nuestro pais. Por tal motivo se
realiza este estudio, con el objetivo de identificar los factores personales y
ginecobstétricos que influyen en la aparicion de preeclampsia en gestantes
adolescentes atendidas en el Hospital lquitos, durante el afio 2016; es importante
el conocimiento de estos factores de riesgo porque facilitard las medidas
preventivas necesarias para disminuir el impacto en la morbimortalidad materno
fetal.

Formulacién del problema:

¢Cudles son los factores personales y ginecoobstétricos que influyen en la aparicion
de preeclampsia en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Iquitos,

durante el afio 2016?



1.2. JUSTIFICACION

La preeclampsia es un problema de salud publica debido a su importante
morbilidad y mortalidad materna-perinatal a nivel mundial, por su alta prevalencia,
trascendencia e impacto en la salud y la calidad de vida. Sin embargo, el impacto de
la enfermedad es mas severo en paises en desarrollo, donde otras causas también
frecuentes, ocasionan mortalidad materna (por ejemplo, hemorragia y sepsis). El
manejo médico es ineficaz debido a la presentacion tardia de la enfermedad, es asi
que el problema se complica por su etiologia y naturaleza impredecible, que hace
necesario contar con un control efectivo de la preeclampsia y sugerir las medidas

para aplicarlas en cualquier parte de la poblacion.

A través de los afios han sido multiples los estudios propuestos para detectar
anticipadamente la ocurrencia de preeclampsia en la etapa adolescente, pero aun no
hay un marcador especifico. La mejor medida preventiva de la preeclampsia es una
estrecha vigilancia prenatal, mas cualitativa que cuantitativa, que permita reconocer
los factores de riesgo. Es por esto que se considera importante realizar este estudio,
para poder identificar a los factores personales y ginecoobstétricos que influyen en
la aparicion de preeclampsia en gestantes adolescente atendidas en el Hospital
Iquitos durante el afio 2016, con la finalidad de propiciar informacion sobre el
tema, orientar el trabajo del personal de salud frente a estas pacientes para asi tener

un mejor abordaje preventivo y terapéutico.



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

= Determinar los factores personales y ginecoobstétricos que influyen en la
aparicion de preeclampsia en gestantes adolescentes, atendidas en el
Hospital lquitos, durante el afio 2016.

1.3.2. Objetivos especificos

Describir los factores personales de las gestantes adolescentes con

preeclampsia atendidas en el Hospital Iquitos, durante el afio 2016.

= Describir los factores ginecoobstétricos de las gestantes adolescentes con

preeclampsia atendidas en el Hospital Iquitos, durante el afio 2016.

= Determinar la fuerza de asociacion entre los factores personales y la
aparicion de preeclampsia en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital

Iquitos, durante el afio 2016.

= Determinar la fuerza de asociacion entre los factores ginecoobstétricos y la
aparicion de preeclampsia en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital

Iquitos, durante el afio 2016.
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2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. ANTECEDENTES

Mostello, D; et al. (2002), en su estudio de casos y controles de base
poblacional a partir de datos del certificado de nacimiento del Hospital de
Missouri. Datos de mujeres que dieron a luz con feto Unico de sus 2
primeros embarazos entre 1989 y 1997 (2 332 casos con preeclampsia en
el segundo embarazo y 2 370 casos de control) se analizaron mediante
regresion logistica. Encontré que el antecedente de un embarazo con
preeclampsia conferia mayor riesgo de preeclampsia en el segundo
embarazo y que este riesgo era inversamente proporcional a la edad
gestacional del primer embarazo si el primer embarazo alcanzo solo 20-
33 semanas (OR 15; IC 95% 6.3-35.4); si fue de 33-36 semanas (OR 15;
IC 95% 6.3-35.4); si fue de 37 a 45 semanas (OR 7.9; IC 95% 6.3-10).
Conclusion: la recurrencia de preeclampsia aumenta con menor edad
gestacional al momento del parto del primer embarazo que se complico

con preeclampsia.

Qiu, C; et al, (2003)°, este estudio de casos y controles se llevé a cabo en
el Centro Médico Sueco y en el Hospital General de Tacoma, Tacoma,
Washington, a partir de Abril de 1998 hasta Febrero de 2001. Se estudid
190 pacientes con preeclampsia y 373 controles, se evalud la historia
familiar materno de hipertensidn cronica y diabetes tipo 2 en relacion con
el riesgo de preeclampsia. Hallé que el riesgo de preeclampsia fue 1.9 si
la madre era hipertensa, 1.8 si lo era el padre y 2.6 si fueron los dos. Las
mujeres que tenian por lo menos uno de los padres y un hermano con
hipertension arterial, el riesgo de preeclampsia fue 4.7 (IC 95% 1.9 a
11.6). Las mujeres con una hermana diabética tenian un riesgo 4.7 veces
mayor de preeclampsia (IC 95% 1.1-19.8). Para las mujeres con al menos
un padre hipertenso y al menos un padre diabético, en relacién con los
que tienen padres con ninguno de estos diagnostico (OR 3.2; IC 95% 1.6-

6.2). La historia familiar de hipertension y diabetes reflejan factores



genéticos y de comportamiento por el cual las mujeres pueden estar

predispuestas a un mayor riesgo de preeclampsia.

Morales Coello, GP. (2013); en Ecuador, realizo un estudio de tipo caso
control, retrospectivo, no experimental, con el objetivo de identificar los
principales factores de riesgos asociados a esta patologia y el
cumplimiento del manejo de estas pacientes segin las normas del
Ministerio de Salud Publica de ese  pais; concluyendo que la
preeclampsia se da con mayor frecuencia en las embarazadas de 15 a 16
afios en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel. Asi
mismo esta asociada a factores de riesgos como el antecedente personal
de esta patologia en embarazos anteriores, la primigravidez y la falta de
controles prenatales. La Preeclampsia severa como diagndstico tuvo una
alta incidencia, siendo el trastorno mas frecuente con 50% de casos.
También se presentaron otros factores predisponentes como los
antecedentes patologicos familiares con un 20%, de las cuales tuvieron

antecedentes de preeclampsia.™

Morgan-Ortiz, F; et al (2012); en México, realizaron un estudio de tipo
casos y controles no pareados, con base poblacional, donde compararon
la frecuencia de factores individuales de riesgo en pacientes con
preeclampsia (casos: n = 196) y normotensas (controles: n = 470). Se
analizé la asociacion de la preeclampsia en gestante adolescente con el
nivel  socioecondmico, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes
ginecoobstétricos (compafieros sexuales, embarazos, partos, abortos,
control prenatal, método anticonceptivo utilizado). El objetivo de este
estudio fue evaluar la asociacién de factores sociodemogréaficos y
ginecoobstétricos con preeclampsia en mujeres adolescentes. Este estudio
obtuvo como resultados: no encontraron asociacion entre tabagquismo
(RM: 3.05; IC 95%: 0.81-11.48), edad de inicio de vida sexual (p
0.1509), numero de parejas sexuales (RM: 1.23; IC 95%: 0.83-1.83; p
0.3009) y el antecedente de cohabitacidén sexual menor de 12 meses (RM:
0.90; IC 95%: 0.63-1.27) con preeclampsia. El alcoholismo (RM: 5.77;
IC 95%: 1.48-22.53), el nivel socioecondmico bajo (p < 0.05) y la



preeclampsia en embarazo previo (RM: 14.81; 1C 95%: 1.77-123.85; p =
0.0006) se asociaron significativamente con preeclampsia. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tipo de

método anticonceptivo utilizado entre los grupos (p < 0.005)."

Dominguez Anaya, R; et al; (2011); en Colombia, realizaron otro estudio
de tipo caso control retrospectivo con el objetivo de estimar las
diferencias entre los subgrupos de adolescentes embarazadas de 13 a 15
afos; y 16 a 18 afios, con respecto a las complicaciones presentes durante
el embarazo en la ciudad de Cartagena (Colombia). Obtuvieron como
resultado en relacién con las complicaciones durante el embarazo y parto,
que las adolescentes de menor edad presentan mayor riesgo de
preeclampsia en comparacion con las de mayor edad [OR 30,4 (3,6-
672,2)], asi mismo, se observa que las adolescentes de 13 a 15 afios
tienen més riesgo que las adolescentes de 16 a 18 afios de presentar parto
pretérmino [OR 5,0 (1,86-13,7)] y parto por via cesarea [OR 3,57 (1,25-
10,5)].*2

Alban Pefia, AC. Et al; (2013); en Ecuador, realizo un estudio de tipo caso
control retrospectivo con el objetivo de identificar los factores de riesgo
mas importantes que se asocian a una alta incidencia de preeclampsia en
mujeres adolescentes embarazadas. Los resultados de este estudio fueron
los siguientes: de un total de 104 pacientes embarazadas adolescentes
encontramos que 82(72%) tuvieron preeclampsia leve y 22(20%)
preeclampsia severa sobreafiadiéndose a esta patologia el Sindrome de
Hellp en un 5%. De estos casos, las pacientes se encuentran en edades
comprendidas entre 16 a 19 afios en un 77%, con un nivel de educacién
secundaria en el 81%. En cuanto al desarrollo de las adolescentes la
menarquia aparece en edades de 11-13 afios, comenzando de esta manera
las relaciones sexuales a mas temprana edad siendo esta de 13-15 afios
(53%).3

Alvarez Triana, D. et al; (2012); en Colombia, realizaron un estudio

descriptivo de tipo retrospectivo. La poblacion objeto esta compuesta por



pacientes adolescentes primigestantes atendidas en el servicio de obstetricia
del HUEM entre los meses de Julio y Diciembre de 2011. La informacion
fue recolectada a partir de las historias clinicas, encontrando que las
pacientes atendidas se encontraban entre los 15 y 19 afios, en su mayoria
adolescentes dentro de la adolescencia tardia. Con respecto a la incidencia
de pre-eclampsia y eclampsia se pudo establecer que existen 1.86 casos por
cada 100 embarazadas adolescentes. El estadio de la enfermedad en que se
diagnostica con mayor frecuencia es la preeclampsia severa. Entre los
factores de riesgo asociados a complicaciones se encontré la ausencia de
controles prenatales, el RCIU y la presencia antecedentes patoldgicos
durante el embarazo con la aparicion de complicaciones maternas. En
conclusion, se puede decir que la preeclampsia — eclampsia es la
manifestacibn mas severa del grupo de patologias de los trastornos
hipertensivos inducidos por embarazo (THIE), y dentro del grupo de las
pacientes embarazadas se pueden encontrar altas tasas de complicaciones
materno fetales entre las pacientes adolescentes primigestantes, sobre todo
en aquellas pacientes que tienen mayor exposicion a factores de riesgo

como insuficientes controles prenatales o antecedentes patoldgicos.**

Padilla Guafo. AJ. Et al; (2012); en Ecuador, realizaron un estudio de
tipo retrospectivo, analitico y caso y control. Los documentos en los que
se baso la recoleccion de datos se obtuvieron de las historias clinicas de
las pacientes adolescentes embarazas hospitalizadas con diagnostico de
preeclampsia en el periodo establecido. El objetivo de este estudio fue
caracterizar la incidencia y prevalencia de preeclampsia en adolescentes
primigestas y tiene como propdsito servir de herramienta de apoyo en la
toma de decisiones ante la adolescente embarazada en riesgo o con
diagnostico de preeclampsia. El resultado fue: la incidencia de
preeclampsia leve, ocupa un mayor porcentaje y estd estrechamente
relacionada con factores de riesgo, tales como: ser primigestas, contar con
un deficiente control prenatal durante su embarazo y presentar antecedentes
familiares de preeclampsia. Dentro de los factores de riesgo de pacientes con
diagnostico de preeclampsia, detectaron que las pacientes poseen un nivel
escolar bajo, inicio de vida sexual activa con un promedio en la adolescencia

media (14 afios); de ocupacion quehaceres domésticos y residencia en el

10



area rural, lo que demuestra que los factores sociales, familiares y

ambientales serian decisorios para la aparicion de preeclampsia.™

En nuestro pais podemos encontrar varios estudios respecto a la
preeclampsia en gestantes adolescentes; asi tenemos a Montesinos Baca,
LF. (2014); quien realiz6 un estudio en Lima, en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins - EsSalud, durante el periodo comprendido
entre el 1 de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2011. El objetivo de
este estudio fue conocer los principales factores de riesgo maternos para
desarrollar eclampsia en gestantes adolescentes; este estudio fue de tipo
retrospectivo, observacional analitico de tipo casos y controles. Se
comparé gestantes adolescentes eclampticas (casos) con gestantes
adolescentes con diagnostico de preeclampsia severa que no
desarrollaron  eclampsia  durante  la  gestacion  (controles),
correspondiéndole dos controles a cada caso. El resultado de este estudio
fue la siguiente: un total de 87 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion. Los principales factores de riesgo maternos para eclampsia
fueron infeccion urinaria (OR 2,74; 1C al 95%: 1,48 — 3,29), bajo peso
materno (OR 2,11; IC al 95%: 1,57 — 2,75), presencia de signos de
irritacion cortical (OR 3,28; IC al 95%: 1,98 — 4,77) y control prenatal
insuficiente o ausente (OR 1,92; IC al 95% 1,19 — 3,06). No se encontro
asociacion significativa entre la presencia de eclampsia y cualquiera de
las siguientes variables: antecedente de aborto, gestante adolescente o
afiosa, bajo peso, talla corta, embarazo multiple, riesgo social alto y

paridad.*®

Sanchez, D. (2010)*, en su estudio de caso y control, retrospectivo en
Per(, determin6 los factores de riesgo de la preeclampsia severa en
gestantes del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo en el
periodo de Enero de 2006 a Abril de 2010. Resultados: de los factores de
riesgo considerados resultaron significativos a nivel 0.05 las edades
menores a 18 afios y mayores a 35 afios (OR 2.28, IC 95% 1.18-4.41), el

11



sobrepeso (OR 4.68; 1C 95% 2.57-8.52), la obesidad (OR 3.58; IC 95%
1.29-9.91) y la primiparidad (OR 2.58; 1C 95% 1.29-5.17).

Benites, F; (2011)*, en su estudio de casos y controles identifico los
factores asociados a preeclampsia en gestantes que fueron hospitalizadas
en el Hospital de Apoyo II “Santa Rosa” de la ciudad de Piura, durante el
periodo Junio 2010 a Mayo 2011. Mediante un muestreo aleatorio se
obtuvieron 39 casos de preeclampsia y 78 controles sin preeclampsia.
Resultados: fueron variables significativamente asociadas con la
preeclampsia: Edad < 20 o >35 afios (p=0.021), y nimero de controles
prenatales (p=0.049). No resultaron significativos la primiparidad ni el

sobrepeso.

Sandoval, J. et al; (2009); en Lima, realizaron un estudio de tipo
observacional, analitico, caso-control. El objetivo de este estudio fue
identificar las principales complicaciones maternas y perinatales en las
primigestas adolescentes, al compararlas con un grupo control.
Resultados: EI promedio de edad de las adolescentes fue 17,5 afios. El
61.2% no tenia secundaria completa. Solo 8.6% era estudiante, 83% ama
de casa. EI 71% de las parejas de las adolescentes era mayor de edad. Las
adolescentes tenian menos control prenatal que las adultas, 83% frente a
89%. Aunque con p> 0.05. La complicacion mas frecuente en la
adolescente fue la infeccidon urinaria (P= 0.00). Numéricamente hubo
mayor incidencia de anemia, preeclampsia, rotura prematura de
membranas, distocia Osea, distocia funicular, senescencia placentaria,
trabajo de parto prolongado y expulsivo prolongado, infeccion puerperal
y retencion de secundinas; pero sin diferencias estadisticas significativas
respecto al grupo control. La cesarea también fue mas frecuente en el
grupo control, frente al grupo de adolescentes, pero con p> 0.05. La
condicién de recién nacido grande para la edad gestacional fue la Unica
complicacion con p< 0.05 respecto al grupo control. La prematuridad, los
pequefios para edad gestacional, peso bajo y el traumatismo obstétrico,

fueron mas frecuentes en las adolescentes, pero con p> 0,05.
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Huaman Puente, CJ; (2016); realizd6 un estudio de observacional,
retrospectivo y caso y control. La poblacion estuvo constituida por 59
casos, con el mismo nimero de controles. Se estudio bajo un analisis
estadistico Bivariado. Este estudio tuvo el objetivo de determinar la
prevalencia de edad, nuliparidad, control prenatal, antecedente per: 12'
de preeclampsia, antecedente de hipertension arterial y diabetes meunus
como factores de riesgo para preeclampsia en las gestantes atendidas en
el Hospital Nacional Dos de Mayo entre los meses de Enero a Junio de
2015. Resultados: la prevalencia de preeclampsia fue del 5%; el grupo
etario con mayor prevalencia fue entre 21 a 25 afios (33.9%), las
gestantes adolescentes alcanzaron una prevalencia del 28.1%; la
nuliparidad obtuvo un 55.9%; los controles prenatales deficientes, 42.4%;
el antecedente personal de preeclampsia, 33.3%; el antecedente de

hipertension arterial, 6.8%; el antecedente de diabetes mellitus, 0%.%

En el medio local se ha encontrado un estudio reciente elaborado en el
Hospital Regional de Loreto, por Heredia Capcha, I; (2015); quien
realiz6 un estudio de disefio observacional y caso — control; de tipo
transversal y retrospectivo. Los casos estuvieron constituido por las
gestantes con preeclampsia atendidas y hospitalizadas en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Loreto durante los afios
2010 — 2014, siendo los controles gestantes sin diagnostico de cualquier
enfermedad hipertensiva. Con el objetivo de determinar los factores de
riesgo asociados a preeclampsia, los resultados de este estudio fueron: en
las preeclampticas el 58,2% tenia de 20 a 34 afios, encontrando OR > 1
en la edad menor de 20 afios (OR: 3,008; IC: 1,499 - 6,037) y la edad
mayor de 34 afios (OR: 2,294; IC: 1,246 - 4,223). EIl 1,8% presentdé IMC
bajo, el 62,7% IMC normal, el 24,5% sobrepeso y el 10,9% fueron
obesas, existiendo valor OR > 1 en las obesas (OR=5,265; Intervalo de
Confianza: 1,806 - 15,355). Se encontrd relacion con la preeclampsia y la
edad gestacional al momento del diagnéstico de < 37 semanas
(x2=18,165; p = 0,00002) con OR > 1 (OR: 5,210; IC: 2,284 - 11,882), la
nuliparidad (X2= 4,975; p = 0,026; OR=8,264; IC: 1,912 - 74,849), el
embarazo mdaltiple (X2=12,957; p = 0,00031; OR=5,763; IC: 1,999 -
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16,615), la diabetes mellitus preexistente o gestacional (x2=6,303; p =
0,012; OR=3,832; IC: 1,252 - 11,726), la Hipertension arterial crénica
(x2=32,954; p = 0.0000000094; OR=22,758; IC: 5,194 - 99,717), el
antecedente familiar Enfermedad Hipertensiva (x2=6,306; p =
0.000000007; OR=6,306; Intervalo de Confianza: 3,202 - 12,419).2

2.1.2. MARCO TEORICO

Fisiopatologia

La etiologia de la preeclampsia aln se desconoce, es por ello que se le
denomina la enfermedad de las teorias ya que alrededor de la blusqueda
de su causa se han elaborado infinidad de hipdtesis que abarcan
practicamente a todos los 6rganos maternos y fetales en los que se ubica
una alteracion de su fisiologia a partir de la cual se genera una cascada de
eventos que afectan al resto de aparatos y sistemas.?

Cualquier teoria satisfactoria sobre la fisiopatologia de la preeclampsia
debe tener en cuenta la observacion de que los trastornos hipertensivos

debidos al embarazo se desarrollen en las mujeres que:

e Estan expuestas por primera vez a vellosidades coridnicas.

e Estan expuestas a una superabundancia de vellosidades corionicas,
como embarazo gemelar o mola hidatiforme.

e Tienen enfermedad renal o cardiovascular preexistente.

e Presentan predisposicion genética a la hipertension que aparece

durante el embarazo.?

Invasion trofoblastica anormal

En la implantacién normal las arteriolas espirales uterinas sufren
remodelado extenso conforme son invadidas por trofoblastos
endovasculares. Estas células sustituyen a los recubrimientos endotelial,
vascular y muscular, y aumentan el diametro de los vasos. Las venas solo
sufren invasion superficial. Sin embargo en la preeclampsia hay invasion

trofoblastica incompleta con una invasion tan superficial los vasos
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deciduales, no asi los miometriales, quedan revestidos por trofoblastos
endovasculares. Las arteriolas mas profundas no pierden su
recubrimiento endotelial y tejido musculoeléstico, y su diametro externo
medio es solo la mitad del de los vasos de las placentas normales. La
magnitud de la invasion trofoblastica defectuosa de las arterias espirales
se correlaciond con la gravedad del trastorno hipertensivo.

La microscopia electronica examina arterias tomadas del sitio de
implantacion uteroplacentarias, en donde se informan que los cambios
preeclampticos tempranos incluyeron dafio endotelial, insudacion de
componetes del plasma hacia las paredes de los vasos, proliferacion de
células de miointima y necrosis de la media. Se acumula lipido, primero
en células de la miointima y después en macrofagos. De manera
caracteristica, los vasos afectados por aterosis presentan dilatacion
aneurismica.

Por lo tanto, es probable que la luz demasiado estrecha de las arteriolas
espirales afecte el flujo sanguineo placentario. Al final, el descenso de la
perfusién y un ambiente hipoxico conducen a la liberacion de detritos

placentarios que induce una reaccion inflamatorio sistémica.**

Factores inmunitarios

La pérdida de la tolerancia inmunitaria materna ante los antigenos
placentarios y fetales derivados del padre, o tal vez su desregulacion, es
otra teoria citada para explicar la preeclampsia.

Tambien hay datos inferidos que sugieren un trastorno mediado por
mecanismos inmunitarios. Por ejemplo, el riesgo de preeclampsia esta
incrementado de forma notable en circunstancias en las cuales podria
estar alterada la formacion de anticuerpos bloqueadores contra sitios
antigenicos placentarios. En estas circuntancias, el primer embarazo
tendria el mayor riesgo. La desregulacion de la tolerancia también podria
explicar un mayor riesgo cuando aumenta la carga antigénica paterna, es

decir, con dos conjuntos de cromosomas paternos, una “dosis doble”.
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Factores genéticos

La preeclampsia es un trastorno poligénico multifactorial. El riesgo de
incidencia para la preeclampsia es de 20 a 40% entre las hijas de madres
con preeclampsia; 11 a 37% para las hermanas de la afectada; y 22 a 47%
en estudio de gemelas.

Es probable que esta predisposicion genética sea resultado de
interacciones de ciertos genes heredados, tanto maternos como paternos,
que controlan una miriada de funciones enzimaticas y metabdlicas en

todos los sistemas organicos.”

Respuesta inflamatoria en la preeclampsia:

La preeclampsia es una enfermedad caracterizada por disfuncion
generalizada de la célula endotelial, relacionada a varios factores: &cidos
grasos, lipoproteinas, peroxido lipidico, TNF (productos de degradacion
de fibronectina) y fragmentos de microvellosidades de las células
sincitiotrofoblasticas. Todos estos factores juntos resultan de una
repuesta inflamatoria intravascular generalizada presente durante el
embarazo, pero exacerbada en la preeclampsia. Durante la inflamacion,
aumentan las proteinas de adhesion de leucocitos en el sistema vascular,
estimuladas muy tempranamente por la trombina e histamina y, en las

horas que siguen, por IL-1 0 TNF.

Cambios en el sistema de la coagulacion:

Diferentes estudios han demostrado que en la preeclampsia ocurre una
activacion de la coagulacion. Por ejemplo, el principal anticoagulante
fisiolégico, la antitrombina 11, estd disminuida en este proceso, lo cual esta
relacionado con su consumo y la severidad de la enfermedad. Mas aun, hay
menor actividad fibrinolitica, probablemente como consecuencia del
aumento del inhibidor del activador del plasmindgeno tipo 1 (PAI-1). El
PAI-2, de origen placentario, estd disminuido y el activador tisular del
plasminégeno endotelial (t-PA) se halla elevado. Inclusive, en la
preeclampsia se ha demostrado la aparicion de trombocitopenia e

incremento de la activacion plaqueteria.®®
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2.1.3.

Disfuncién endotelial:

El endotelio vascular es una barrera fisica y metabolica que regula el
transporte capilar, controla el contenido de lipidos del plasma, participa en
procesos de hemostasis y, modula la reactividad del musculo liso vascular
en respuesta a distintos estimulos vasoactivos. Las funciones relacionadas
con la prevencién de la coagulacion y la modulacion del tono vascular,
tienen especial relevancia en el caso de la preeclampsia. Cuando se dafia al
endotelio, éste pierde su resistencia natural a la formacion de trombos,
iniciandose el proceso de coagulacién sanguinea a través de las vias
intrinseca (se activa por contacto) y extrinseca (por factores tisulares). Por
otro lado, las plaquetas activas se adhieren a la mono capa de células
endoteliales cuando existe dafio en estas ultimas, lo cual permite la
agregacion plaquetaria y la liberacién de tromboxano A2 (TXAZ2). Por
consiguiente, al establecerse la disfuncién del endotelio, no sorprende que
en la preeclampsia se observe una mayor sensibilidad vascular a las
substancias vasoactivas. En este particular, existen muchos trabajos que
evidencian el desbalance entre las substancias vasodilatadoras
(prostaciclinas, prostaglandina E2 y Oxido nitrico) y las vasoconstrictoras
(angiotensina Il, TXAZ2, endotelina y serotonina). La misma placenta
produce factores que alteran al endotelio, ya sea en forma directa o indirecta,
a través de la liberacion de citocinas, fragmentos de trofoblastos circulantes

y radicales libres, entre otros factores.?’

MARCO CONCEPTUAL

Definiciones

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente comin
durante el embarazo, de presentacion progresiva, causa aun desconocida
y que acarrea con frecuencia graves complicaciones maternas y
perinatales. La preeclampsia se caracteriza por hipertension (> 140/90
mm Hg) encontrada por lo menos en dos ocasiones (o elevacién de la
presion sistolica > 30 mmHg y/o diastélica > 15 mmHg con respecto a
los niveles basales antes del embarazo) y proteinuria 0,3 g/24 h o més (6
0,1 g/dL o mas, como minimo en dos muestras de orina al azar o por lo

menos 1 + en la prueba de cinta). La preeclampsia se presenta en mujeres
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embarazadas después de las 20 semanas, pero es méas frecuente al final
de la gestacion. Puede ser clasificada como leve o severa, de acuerdo al
nivel de hipertension arterial y proteinuria; sin embargo, esta
clasificacion puede a veces ser peligrosa, ya que en algunas
oportunidades unas pacientes con preeclampsia clasificada como leve

puede pasar rapidamente a ser severa, incluso a presentar convulsiones.?

Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican del 5 al 22% de los
embarazos. La Organizacion Mundial de la Salud identificé la
hipertensién como la principal causa de mortalidad materna en los paises
industrializados, contando con el 16% de las muertes. En Africa y Asia
los trastornos hipertensivos representan el 9% de las muertes maternas,
mientras que en Latinoamérica y el Caribe esta cifra llega a valores al
25%.2° La preeclampsia, en el Perd, es la segunda causa de muerte
materna, representando 17 a 21% de muertes;*® es la primera causa de
muerte materna en los hospitales de EsSalud del pais y en la Ciudad de
Lima, se relaciona con 17 a 28% de las muertes perinatales y es causa

principal de restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU).**

Clasificacion

La preeclampsia se clasifica en leve y severa no existe la preeclampsia
moderada. Debe hacerse diagndstico de preeclampsia grave en mujeres
con hipertension proteinuria de inicio reciente y una o mas de las
siguientes complicaciones: sintomas de disfuncién del sistema nervioso
central (vision borrosa, escotomas, alteracion del estado mental, cefalea
intensa), eclampsia, (convulsiones, como no explicado o ambos),
sintomas de distension de la capsula hepética (dolor del cuadrante
superior derecho abdominal o epigastrico), aumento intenso de presién
arterial (160/100 o méas en dos ocasiones con al menos de seis horas de
diferencia), proteinuria (mas de 5 g/24h), oliguria o insuficiencia renal,
edema pulmonar, accidente vascular cerebral, lesién hepato-celular
(cifras de transaminasas séricas del mas del doble de lo normal),

trombocitopenia (< 100.000 plaquetas/mm3), coagulopatia, sindrome de
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Hellp (hemolisis, aumento de enzimas hepaticas, plaquetopenia).La
preeclampsia leve incluye todas aquellas mujeres con diagnostico

hipertension proteinuria de nuevo inicio sin datos de la forma grave.

PREECLAMPSIA LEVE

Cuando existe una tension arterial sistolica mayor o igual 140 mm Hg y
menor a 160 mm Hg, la tensién arterial diast6lica mayor o igual a 90 mm
Hg y menor de 110 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas,
con proteinuria en tirilla reactiva positiva, o proteinuria en 24 horas
mayor o igual a 300mg hasta menor de 5 gramos, y ausencia de signos,

sintomas y exdmenes de laboratorio que indiquen severidad.*

PREECLAMPSIA SEVERA

Cuando la tension arterial sistolica es mayor o igual a 160 mm Hg, y la
tension arterial diastélica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo
mayor o igual a 20 semanas, ademas proteinuria en 24 horas mayor o
igual a 5 gramos o proteinuria en tirilla reactiva +++ y presencia de uno
de los siguientes signos, sintomas y examenes de laboratorio.
Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio e hipocondrio

derecho.

e Hemolisis.

e Plaquetas menores a 100000 mma3.

e Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas.
e Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

e Edema agudo de pulmén.

¢ Insuficiencia renal aguda.

Como la proteinuria puede ser una manifestacion tardia, se puede
sospechar la preeclampsia en una embarazada con hipertension
acompafiada de cefalalgia, dolor abdominal o anomalias en los examenes
de laboratorio. La hipertensién que sobreviene en la preeclampsia es

causada por un aumento de la resistencia vascular periférica. EIl gasto
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cardiaco suele ser menor que en el embarazo normotensivo. El flujo renal
y la GFR descienden en la preeclampsia de un 62-84%. Una reduccién de
la GFR del 50% duplica la creatinina sérica. Un aumento de la creatinina
sérica del 0.5-1 mg/dL o del BUN de 8-16 mg/dL representa una
disminucién de la GFR del 50%. El &cido Grico aumenta antes que haya
una elevacion mesurada de la creatinina o BUN. Como en la
preeclampsia no hay aumento de la produccion de &cido Urico la
hiperuricemia indica una disminucién de la depuracién renal. La
hiperuricemia (>5.5 mg/dL) es un marcador valioso para diferenciar la
preeclampsia de todas las demas causas de hipertension durante el
embarazo. Hay aumento subito de peso con edema, sobre todo en cara y
manos. Es probable que la retencion de sodio que tiene lugar en la
preeclampsia esté causada por deplecion de volumen y reduccion de
GFR. Pese a la retencion de sodio, el volumen plasméatico en la
preeclampsia esta disminuido respecto al embarazo normotensivo. La
hipertension causa desplazamiento preferencial de liquido del espacio
intravascular al intersticial. EI aumento de la permeabilidad vascular a las
proteinas podria ser secundario a lesion de las células endoteliales de
causa indeterminada. En la preeclampsia hay disfuncion generalizada de
las células endoteliales con caida en la sintesis de PGI2, aumento de
fibronectina celular plasmatica y activacion del factor de Von
Willebrand. La sobreproduccion de endotelina (vasoconstrictor vy
agregante plaquetario) ha sido considerada un posible factor en la
preeclampsia. Los lipidos peroxidados circulantes inhiben selectivamente
la enzima prostaglandina sintetasa, desviando la via de la ciclooxigenasa
hacia la sintesis de tromboxano A2, un vasoconstrictor y agregante
plaquetario. Respecto a la glucemia, la hiperglucemia reduce la sintesis
de PGI2 por las células endoteliales; la preeclampsia aumenta el
antagonismo a la insulina observado en el embarazo normal. La
reduccion del volumen plasmatico en la preeclampsia no debe ser tratada
con expansion de volumen. Cuando las mujeres preeclampticas presentan
edema pulmonar, éste suele ser consecuencia de administracién de
grandes volimenes de liquido antes del parto y durante este. También, la

presién oncotica del plasma cae después del parto, debido a una rapida
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movilizacion de liquido del espacio intersticial, que si se combina con
aumento de la presion capilar pulmonar, se induce edema de pulmén. En
la preeclampsia hay hiperlipidemia en niveles mas altos respecto a las
embarazadas normotensas, ademas en la preeclampsia severa la vitamina
E estd disminuida. En la preeclampsia hay espasmo arterial en muchos
tejidos, especialmente en rifiones, cerebro e higado.*

ECLAMPSIA

Presion arterial mayor de 140/90mmHg en embarazo mayor o igual a 20
semanas, con proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en tirill a
reactiva +/++/+++, acompafiado de convulsiones tonico clonicas o coma
durante el embarazo, parto o puerperio sin estar causados por epilepsia u

otros procesos convulsivos.

SINDROME DE HELLP

Variante de la preeclampsia severa (PA diastdlica >90 mm Hg en
embarazo >20 semanas + Proteinuria en 24 h > a 300 mg / tirilla
positiva).Criterios diagndsticos: Hemolisis (H), elevacion de enzimas

hepaticas (EL) y disminucion de plaquetas (LP).

Sindrome de Hellp Clase 1
Plaquetas: < 50 000 plaquetas/mm3
LDH: >600 UI/L.

TGO, TGP 0 ambas: >70 UI/L.

v V Vv &

Sindrome de Hellp Clase 2

Plaquetas: > 50.000 y < 100.000 plaquetas/ mm3
LDH: >600 UI/L.

TGO, TGP 0 ambas: >70 UI/L.

vV V Vv ©

o

Sindrome de Hellp Clase 3
» Plaquetas: >100.000 y <150.000 plaquetas/ mm3
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> LDH: >600 UI/L.
> TGO, TGP o ambas: >40 UI/L.

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo asociados a la preeclampsia-eclampsia
son la edad materna, sobre todo cuando ésta es menor de 18 o mayor de
35 afios, primigravidas, la desnutricion, la pobreza, el bajo nivel de
instruccion, las gestaciones multiples, el embarazo molar y las mujeres
diabéticas o con lupus eritematoso. Otros factores asociados a un riesgo
elevado son: deficiencia de proteina S, presencia de anticuerpos
anticardiolipina, factores genéticos como historia familiar donde se
evidencia que las madres, hermanas e hijas de pacientes que han
presentado preeclampsia tienen una incidencia mayor de la enfermedad y
la obesidad previa al embarazo.*

En la literatura mundial, se ha identificado varios factores asociados al
desarrollo de preeclampsia. A continuacion, algunos hallazgos

reportados.

Nuliparidad

La incidencia de preeclampsia en la nuliparas varia de 3 a 10%.

Obesidad

La obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la hipertension
arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen
sanguineo y un aumento exagerado del gasto cardiaco, que son
necesarios para cubrir las demandas metabdlicas incrementadas que esta
le impone al organismo, lo que contribuye a elevar la prensién arterial.
Por otro lado, los adipocitos secretan citoquinas, en especial el factor de
necrosis tumoral, que produce dafio vascular, lo que empeora el estrés
oxidativo, fendmeno que también esta involucrado en el surgimiento de
la preeclampsia. La relacion entre el peso de la madre y el riesgo de
preeclampsia es progresiva, aumenta desde 4.3% para las mujeres con un
indice de masa corporal (IMC) < 20 kg/m? hasta 13.3% en aquellas con
un IMC > 35 kg/m?.%®
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Edades extremas

Para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y mayor de 35
afios) 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. Multiples
conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha
planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor
frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el
surgimiento de la preeclampsia. 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 placentacién inadecuada

como causa de la preeclampsia.®®

Antecedentes de Diabetes mellitus e Hipertension arterial

Hipertension arterial: Es conocido que un alto indice de enfermedad
hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial
preexistente, y que en la medida en que es mayor la presion arterial
pregestacional, mayor es el riesgo de padecer una preeclampsia. La
hipertension arterial crénica produce dafio vascular por diferentes
mecanismos, y la placenta anatomicamente es un érgano vascular por
excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacion inadecuada del

trofoblasto y favorecer el surgimiento de la preeclampsia.

Diabetes mellitus: En la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y
del dafio endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion
uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la preeclampsia, que es 10
veces mas frecuente en las pacientes que padecen esta enfermedad.
Asimismo, también se ha visto que la diabetes gestacional se asocia con
frecuencia con la preeclampsia, aunque todavia no se tiene una

explicacion satisfactoria para este hecho.®’
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Enfermedad renal cronica (nefropatias)

Las nefropatias, algunas de las cuales ya quedan contempladas dentro de
procesos morbosos como la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y la
hipertension arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por
diferentes mecanismos el surgimiento de una Preeclampsia. En los casos
de la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede producirse una
placentacién anormal, dado que conjuntamente con los vasos renales
estan afectados los de todo el organismo, incluidos los uterinos. Por otra
parte, en las enfermedades renales en la que existe un dafio renal
importante, se produce con frecuencia hipertension arterial, y su
presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de la

preeclampsia.

Antecedente familiar de preeclampsia

La preeclampsia fue més frecuente si la mujer nacié de una madre o tenia
una hermana que tuvo preeclampsia en alguno de los embarazos.

En estudios familiares observacionales y descriptivos se ha encontrado
un incremento del riesgo de padecer preeclampsia en hijas y hermanas
de mujeres que sufrieron preeclampsia durante su gestacion. Se plantea
que las familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que
ha padecido preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de
presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente, las familiares
de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor,
comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de
preeclampsia. Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una
preeclampsia estd mediada en gran parte por un componente genético
heredable, que contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de
sufrir la enfermedad, indagar sobre la existencia de historia familiar de
preeclampsia puede ser una herramienta valiosa para detectar embarazos

con alto riesgo de padecerla.®®
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Antecedente de preeclampsia previa

La preeclampsia fue casi 9 veces mas frecuente en mujeres que tuvieron
un embarazo anterior complicado con preeclampsia.

Se ha observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes que padecieron
preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de la

enfermedad en su siguiente gestacion.

Gestacion con multiples fetos.

En pacientes con un embarazo gemelar en comparacion con aquellas con
embarazo Unico, la incidencia de hipertension gestacional (13 en
comparacion con 6%) y la de preeclampsia (13 en comparacion con 5%)
estd muy aumentada. Tanto el embarazo gemelar como la presencia de
polihidramnios generan sobredistension del miometrio; esto disminuye la
perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por
mecanismos complejos, pueden favorecer la aparicion de la enfermedad.
Asi, se ha informado que la preeclampsia es 6 veces mas frecuente en el
embarazo multiple que en el sencillo. Por otra parte, en el embarazo
gemelar hay un aumento de la masa placentaria y, por consiguiente, un
incremento del material genético paterno vinculado con la placenta, por
lo que el fendmeno inmunofisiopatologico tipico de la preeclampsia

puede ser més precoz e intenso en estos casos.*

Manifestaciones Clinicas

El sindrome de preeclampsia incluyen varias manifestaciones
neuroldgicas. Todas indican compromiso grave y requieren atencion

inmediata:

1. Se cree que la cefalea y los escotomas se deben a la hiperperfusion
cerebrovascular, que tiene predileccién por los lobulos occipitales. El
50 a 75% de las mujeres tienen cefalea y 20 a 30% cambios visuales
antes de la convulsiones eclampticas. Las cefaleas pueden ser leves a
intensas, intermitentes a constantes.

2. Las convulsiones son diagndsticas de eclampsia.
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3. La ceguera es rara en la preeclampsia sola, pero es complicacion de
las convulsiones eclampticas hasta en 15% de los casos.

4. Es posible que haya edema cerebral generalizado, las mas de las veces
manifestado por cambios en el estado mental que varian desde
confusion hasta el coma. Esta situacion conlleva un peligro particular

porque puede causar hernia supratentorial mortal.

Cambios visuales y ceguera

En la preeclapsia grave y la eclampsia son frecuentes los escotomas,
vision borrosa o diplopia. Casi siempre desaparecen con la
administracion de sulfato de magnesio o el descenso de la presion
arterial. La ceguera es menos frecuente, por lo regular es reversible y
puede generarse en tres areas posibles. Estas son la corteza visual del
lobulo occipital, los nucleos geniculados laterales y la retina. En esta
Gltima, las lesiones posibles incluyen isquemia, infarto vy
desprendimiento.

La ceguera occipital también se denomina amaurosis, derivada del
termino griego que significa oscurecimiento. La ceguera por lesiones
retinianas, ya sea isquemia o infarto, tambien se conoce como retinopatia
de Purtscher.

Por ultimo, el desprendimiento de retina también puede afectar la vision,
aungue casi siempre es unilateral y pocas veces produce pérdida visual
completa. En ocasiones coexiste con edema cortical y defectos visuales
concomitantes. El desprendimiento retiniano seroso asintomatico es
relativamente frecuente y es evidente en la exploracion. Pocas veces esta
indicado el tratamiento quirargico, el prondstico suele ser bueno y la

vision casi siempre se normaliza en un semana.

Complicaciones

a) Complicaciones maternas
e Relativas al parto: hemorragia, abruptio placentae, coagulacién
intravascular diseminada 6%, 11% de riesgo de HELLP, 6% de déficit

neuroldgico, 7% de riesgo de neumonia por aspiracion, 5% de edema
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pulmonar, 4% de arresto cardiopulmonar, 4% de falla renal y 1%
muerte
A nivel del SNC tenemos: Encefalopatia hipertensiva, edema cerebral,

la hemorragia cerebral es la principal causa de muerte materna (60%).

b) Complicaciones fetales

Resultan de abruptio placentae, inadecuada perfusion placentaria o
parto pretérmino

Morbilidad neonatal por hipoglucemia, hipocalcemia,
hiperbilirrubinemia e infecciones.

Muerte fetal especialmente tardia

Muerte neonatal

Restriccion del crecimiento (el flujo sanguineo uterino disminuye 2 a 3
veces)

Si la nutricion fetal se compromete desde etapas tempranas hay
microcefalia

Parto pretérmino: distrés respiratorio, enfermedad pulmonar cronica,
hemorragia intraventricular, paralisis cerebral, sepsis, enterocolitis

necrotizante y retraso de crecimiento.

Diagnostico diferencial de la Preeclampsia — Eclampsia

Higado graso agudo del embarazo
Sindrome antifosfolipidico

Parpura trombocitopénica trombdtica
Lupus eritematoso sistémico
Hipertension arterial primaria cronica.
Enfermedad renal aguda o cronica.
Aneurisma abdominal.

Angioedema.

Encefalitis.

Emergencia hipertensiva.
Hipertiroidismo.

Meningitis.
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e Shock séptico.

e Accidente cerebro vascular isquémico o hemorragico.

Manejo*
Obijetivos terapéuticos.

e Controlar la hipertension arterial.

e Prevenir la ocurrencia de convulsiones o su repeticion.
e Optimizar el volumen intravascular.

e Mantener una oxigenacion arterial adecuada.

e Diagnosticar y tratar precozmente las complicaciones.

e Culminar la gestacion por la via méas répida.

Examenes auxiliares.

e Laboratorio: Solicitar desde la evaluacion inicial:

o Hemograma, hemoglobina.

o Grupo sanguineo y factor Rh.

o Tiempo de protrombina, tiempo parcial de protrombina, fibrindgeno,
plaquetas

o Transaminasas, bilirrubinas total y fraccionada

o Glucosa, ureay creatinina.

o Proteinas totales y fraccionadas

o Examen completo de orina — proteinuria cualitativa con &cido

sulfosalicilico
e Imégenes: Solicitar al ingreso.

o Radiografia de torax.

o Ecografia abdominopélvica.
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Tratamiento

Medidas generales:

e Abrir una via venosa periférica con un catéter N° 18 e iniciar
hidratacion con solucién salina 0.9% a 45 gotas por minuto.

e Colocar sonda de Foley e iniciar control de diuresis horaria.

e Administrar oxigeno por catéter nasal (3 L) y, en casos de eclampsia,
oxigeno por méascara Venturi, al 50%.

e Control estricto de funciones vitales, cada 10 minutos.

Medidas especificas:
a. Anticonvulsivantes. Iniciar por otra via venosa una infusién de

sulfato de magnesio, con la siguiente solucion:

Diluir 10 gr de sulfato de magnesio (5 ampollas al 20%) en 1 litro de
CINa 9%o, pasar 400 cc a chorro y mantener a 30 gotas/min.

Si se detecta arreflexia tendinosa, suspender la administracion de sulfato
de Mg. Si ademas hay depresion del estado de conciencia o tendencia a
ventilacion superficial lenta, debe administrarse gluconato de calcio, una

ampolla endovenoso.

Administrar en forma prudente el sulfato de Mg en casos de insuficiencia

renal aguda.

b. Antihipertensivos. Iniciar metildopa 750 a 1 000 mg, por via oral, cada
12 horas, para mantener la presion arterial sistélica entre 120 y 150
mmHg, vigilando de no producir hipotension arterial. Si a pesar del
tratamiento indicado se mantuviera la PA sist6lica por encima de 180
mmHg, se podra agregar 10 mg de nifedipino, via oral.

La medicacién para controlar la hipertension arterial debera disminuirse
segun evolucién, sobre todo después de producido el parto. El

tratamiento debe continuarse durante 7 dias.
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C.

Hidratacion. Debe recordarse que en estos sindromes hay una
contraccion del intravascular, a diferencia de la hipervolemia usual de la
gestante; por lo tanto, hay tendencia a oliguria por falta de fluidos, a
pesar del edema.

Deberd asegurarse una expansion adecuada del intravascular con
solucion salina al 0.9%, a razén de 50 a 60 gotas por minuto, el primer
litro y, en caso de persistir la oliguria, iniciar coloides 500 mL (solucion
de gelatina) a goteo répido, seguido de furosemida 10 mg e.v.
Administrar por lo menos tres litros de cristaloide durante las primeras 24
horas.

Término de la gestacion. En los casos de complicacion aguda de la
preeclampsia (eclampsia, sindrome HELLP, rotura hepatica), debe
procederse a terminar la gestacion de inmediato y por cesarea. Solo debe
permitirse el parto vaginal si se encuentra en trabajo de parto, con una
dilatacion mayor de 8 cm. En caso de preeclampsia severa sin dafio de
organo blanco y con producto pretérmino, administrar betametasona 12
mg intramuscular, cada 24 horas, por 2 dosis, para maduracién pulmonar
fetal antes de proceder al parto.

El sindrome HELLP no tiene tratamiento especifico, solo se dan medidas

de soporte.

Criterios de alta.

Estabilizacion hemodinamica

Control de la presion arterial
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2.2 TERMINOS OPERACIONALES
VARIABLES
Variable Independiente (X): Factores de riesgo Variable Dependiente (Y): Pacientes preeclampticas

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3 3 INDICAD TECNICAS E
VARIABLES | DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
ORES INSTRUMENTOS
Leve: PA diastolica > 90 mmHg y/o PA Ficha de Observacion
sistolica > 140 mmHg, mas proteinuria >
300 mg/24 h o 1+con tira reactiva. Sin
sintomas.
Severa: Preeclampsia con uno o0 mas
Variable Definido por presion sistolica > | criterios de severidad: PA diastélica >110
) 140 mmHg, o una presion mmHg, PA sistélica > 160 mmHg,
Dependiente s , L .
diastolica > 90 mmHg después plaquetas < 100000/microlitro), elevacion Leve
X) de las 20 semanas de gestacion, | de la enzimas hepéticas (el doble del valor Severa
Paciente con | mas proteinuria (proteina en normal),
. orina de 24 horas > 300mg/24h) | dolor persistente en hipocondrio derecho,
preeclampsia : , .
0 > 1+ con tira reactiva. dolor en epigastrico que no responde a
medicacion,
insuficiencia renal progresiva(Creatinina
sérica > 1.1 mg/dl o el doble de
concentracion de creatinina sérica en
ausencia de otra enfermedad renal),




edema pulmonar,
trastornos visuales o cerebral

INDEPENDIENTE

FACTORES PERSONALES

Edad de la gestante, medido en
afios cumplidos, al momento de

Periodo de tiempo comprendido desde la
fecha de nacimiento hasta el momento de su

1. Dellal4 afios

Edad materna Ordinal 2. De 15 a 19 afios
su parto. parto en una gestante desde las 20 semanas
hasta 7 dias postparto.
Analfabeta: aquella paciente que no sabe
leer ni escribir.
Primaria: estudios en centro educativo 1. Analfabeta
primario, puede ser completa o incompleta. 2. Primaria
Grado de Nivel de estudios cursados por la | Secundaria: estudios en centro educativo 3. Secundaria
. ., gestante al momento de ingresar secundario, puede ser completa o Ordinal . .
instruccion 4. Superior o tecnica

al servicio de maternidad.

incompleta.
Superior o técnica: estudios en centro
educativo superior o técnico, puede ser
completa o incompleta.
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Lugar donde reside la gestante
regularmente sea urbano, urbano-

Urbano: zona central de cada distrito que
tiene los servicios basicos de salud, ademas
servicio de transporte y comunicacion.
Urbano marginal: zona periférica o
alrededores de la ciudad o distrito asi como

1. Urbano

Procedencia . asentamientos humanos e invasiones y a Nominal 2. Urbano - marginal
marginal o rural. : .
diferencia de la zona rural, la zona urbana 3. Rural
marginal se encuentra colindante a la zona
urbana.
Rural: lugares que no se cataloguen como
urbano ni urbano marginal.
Historia diagnosticada de . . i
Antecedente de d1ag ) Se define por lo encontrado en la historia Nominal Si
. preeclampsia de las pacientes en .. . : omina
preeclampsia . . . clinica de la gestante en estudio en: siy no No
el tiempo anterior a la gestacion
Aumento excesivo de peso Se definira por el resultado del IMC; la cual
Obesidad durante o antes de la gestacion, | se calcula dividiendo el peso sobre la talla Ordinal IMC......
conun IMC > de 30 al cuadrado.
Ausencia del Ausencia del conyugue o ser | Se definira segiin lo expresado en la historia | qminal Si
conyugue madre soltera clinica o carnet materno perinatal. No
Antecedente de . .
Existencia de HTA en uno de los Se definira segun lo expresado en la historia Si
HTA en los padres de las gestantes ira 5eg P . Nominal
clinica o carnet materno perinatal No
padres adolescente.
Enfermedad existente al Se define como la presencia de HTA
Comorbilidad momento del diagndstico enfermedades asociadas al momento del Nominal

principal.

diagnoéstico que pueden repercutir en el

33



Hipertension arterial cronica: PA
> 140/90 mmHg antes del
embarazo o diagnosticada antes
de las 20 semanas de gestacion.
Enfermedad renal crénica:
proceso fisioldgico que lleva a la
enfermedad renal de etapa
terminal por una pérdida
progresiva del nimero de
nefronas y su funcion.
Diabetes mellitus tipo I o tipo II:

pronostico de la enfermedad.

Enfermedad renal
cronica
Diabetes mellitus
tipo 102

FACTORES GINECO — OBSTETRICOS

Corresponde al primer dia del
altimo periodo menstrual

Numero de semanas de gestacion segun
fecha de ultima regla en una gestante con
preeclampsia desde las 20 semanas
cumplidas de gestacion. Los intervalos

1. 20 a 36 semanas

Edad gestacional | hasta el momento del parto, RN ) Ordinal 2. 37 a4l semanas
medido en semanas. seran divididos segun la madurez 3 =42 semanas
cronoldgica fetal: pretérmino (20 a 36 T=
semanas), a término (37 a 41 semanas), y
postérmino (mas de 41 semanas).

Nulipara: aquella mujer que nunca ha

Clasificacion de la mujer por rebasado las 20 semanas de gestacion 1. Nulipara
Paridad el nimero de hijos vivos y . parid.a. Ordinal 2. Primipara

fetos muertos de mas de 20 | Primipara: aquella mujer que ha dado a luz )

solo una vez uno o varios fetos vivos o 3. Multipara

Semanas

muertos, con una duracion calculada de la
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gestacion de 20 semanas 0 mas.
Multipara: aquella mujer que ha
completado dos 0 mas embarazos hasta las
20 semanas 0 mas.

Ninguno: gestante sin ningin atencion

_ 1. Ninguno
Los realizados dentro o fuera prenatal
iy del hospital en cualquier nivel | Inadecuado: gestante con 1 a 5 atenciones 2. Inadecuado
Atencion prenatal -
de atencion. prenatales 3. Adecuado
Adecuado: gestante con 6 0 mas atenciones
prenatales
ITU de la Infeccion urinaria durante la Se definira se lo expresado en la historia Nominal Si
gestacion gestacion clinica o carnet materno perinatal No
Antecedente de embarazo —_ . S i
Antecedentes de . ., Se definira segun lo expresado en la historia Nominal Si
anterior, que culmind en .. : omina
aborto clinica o carnet materno perinatal No
aborto.
La Psicoprofilaxis Obstétrica
es un proceso educativo para
la preparacion integral de la
. mujer gestante que le permite
Ausencia de Jerg a .. P o L Si
. . desarrollar habitos y Se definird segun lo expresado en la historia Nominal
Psicoprofilaxis . . . omina
obstétrica comportamientos saludables clinica o carnet materno perinatal No

asi como una actitud positiva
frente al embarazo, parto,
puerperio, producto de la

concepcion y al recién nacido
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2.3.Hipotesis
HO: No existe asociacion y riesgo significativo entre la preeclampsia y los
factores personales (edad materna, grado de instruccion, procedencia,
antecedente de preeclampsia, comorbilidad, ausencia del conyugue, antecedente
de HTA en los padres y obesidad) en gestantes adolescentes atendidas en el

Hospital Iquitos durante el afio 2016.

H1: Si existe asociacién y riesgo significativo entre la preeclampsia y los
factores personales (edad materna, grado de instruccién, procedencia,
antecedente de preeclampsia, comorbilidad, ausencia del conyugue, antecedente
de HTA en los padres y obesidad) en gestantes adolescentes atendidas en el
Hospital Iquitos durante el afio 2016.

HO: No existe asociacion y riesgo significativo entre la preeclampsia y los
factores gineco-obstétricos (edad gestacional, paridad, atencién prenatal, 1TU
durante la gestacion, antecedente de aborto y ausencia de Psicoprofilaxis

obstétrica) en gestantes atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016.

H1: Si existe asociacion y riesgo significativo entre la preeclampsia y los
factores gineco-obstétricos (edad gestacional, paridad, atencién prenatal, 1TU
durante la gestacion, antecedente de aborto y ausencia de Psicoprofilaxis

obstétrica) en gestantes atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016.
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CAPITULO Il

37



3. METODOLOGIA

3.1.Tipo de Investigacion
El presente trabajo de investigacion es del tipo Caso Control y Retrospectivo,
porque el propésito es comparar y determinar los factores personales y
ginecoobstétricos que influyen en la aparicion de preeclampsia en gestantes
adolescentes atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016; y es
Retrospectivo, porque se utilizd la informacién captada en las historias clinicas

y del sistema perinatal del Hospital Iquitos.

3.2.Disefio de Investigacion
El disefio empleado es el no experimental, observacional porque la recoleccion
de datos se realizd de las historias clinicas y del sistema perinatal del Hospital
Iquitos; ademas no se pudo tener el control de las variables independientes.

3.3.Poblacién y Muestra

Poblacion
El universo poblacional estuvo constituido por todos los partos de mujeres

adolescentes, atendidos en el Iquitos en el afio 2016, que hacen un nimero de

899 partos.

Tamaro de la Muestra
Para calcular el tamafo de la muestra de estudio, se utilizé la formula de calculo

de tamafio de muestras para casos y controles:

r~13/ 2p(l-p) + 2, JP +p(1 p)_
— P>

Donde:

En donde: n = tamafio de la muestra.

Zao = 1.96 que equivale a una probabilidad de error tipo alfa de 5%
Zp = 1.28 que equivale a una probabilidad de error beta de 80%
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pl =p0 R + [1 + p0 (R-1)] gl =1 - pl= 6%: es la frecuencia de la
exposicion entre los casos; para calcularlo se utiliz6 lasiguiente formula:

wp>
(1-p, } +wp,

P2 = Frecuencia relativa esperada (o proporcion esperada) de la exposicion
de interés en los controles= 28%
OR (w)= Razdn de momios esperada de la asociacién= 2

P, =

Muestra: segln la formula de tamafio muestral, la muestra estuvo conformado por

105 pacientes.

Muestreo: La muestra calculada es de 105 gestantes; de las cuales 35 fueron los
casos (gestantes adolescentes con preeclampsia) y 70 fueron los controles
(gestantes adolescentes sin preeclampsia); haciendo una relacion de 2/1; désea 2
controles por cada caso. El muestreo fue de forma aleatorio simple; GOsea, se
tomaron al azar por balotaje 35 gestantes adolescentes con preeclampsia, del total
de pacientes con preeclampsia, y para reducir el sesgo de seleccion los controles se

tomaron del mismo dia de parto del caso.

3.4.Andlisis de datos.
Para la fuerza de asociacion, se calculé Chi® y su respectiva significancia estadistica
(p); y para la asociacion causal se calculd la OR con su respectivo calculo de

intervalo de confianza.

3.5.Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Los casos son aquellas gestantes adolescentes con diagndstico de preeclampsia
atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016.

e Los controles son aquellas gestantes adolescentes sin diagndstico de preeclampsia

atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016.
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Criterios de exclusion

= Pacientes que cursaban con preeclampsia pero que no culminaron en parto al
momento del estudio.

= Embarazo gemelar y maltiple.

= Madre no adolescente

= Pacientes con historia clinica extraviadas o datos incompletos.

3.6. Técnica e instrumentos
Se utilizé como técnica, la revision documentaria de las historias clinicas; y como
instrumento, una lista de verificacion ya que la informacién se obtuvo mediante
las historias clinicas de forma ordenada, la misma que fue llenada por el

investigador.

3.7. Procedimientos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé en la unidad de estadistica del Hospital lquitos
“César Garayar Garcia” ubicado en el distrito de Iquitos y fue de la siguiente
manera:

e Se solicitd al Director del Hospital Iquitos la autorizacion de aceptacion para

la ejecucion del trabajo.
e Se coordind con el Jefe de la Unidad de Estadistica.
e Se aplico el instrumento, procediendo a registrar los datos de la historia clinica

materna.

3.8.Proteccion de los derechos humanos
El presente estudio se ampara en las leyes de la ética y deontologia médica, gracias
a gue no se puso en riesgo la vida de los pacientes; ademas fue confidencial y
anonima conservando asi el derecho a la privacidad.
Para el presente estudio se solicitdé permiso al comité de ética del Hospital Iquitos y

al comité de ética del Hospital Regional de Loreto.

40



CAPITULO IV

41



4.1.RESULTADOS

4.1.1. Descripcion de los factores personales.

De un total de 3949 partos atendidos en el Hospital lquitos, durante el afio
2016, 899 (22.7%), fueron de mujeres adolescentes, de las cuales 67 pacientes
presentaron preeclampsia durante la gestacion, haciendo un porcentaje del
7.45% de preeclampsia en gestantes adolescentes.

En cuanto a la edad de las gestantes adolescentes, se agruparon en 2, teniendo
en cuanta la clasificacion de edad de la OMS; en adolescencia temprana de 11
a 14 afios y adolescencia tardia, de 15 a 19 afios; asi obtuvimos que solo 9
gestantes tenian edades de entre 11 a 14 afios (8.6%), de las cuales 3
presentaron preeclampsia, y 96 gestantes tuvieron edades de entre 15 a 19
afios, de las cuales 32 (91%) presentaron preeclampsia (ver tabla 01). También
se evalud el grado de instruccion alcanzado y la procedencia de las gestantes
adolescentes, donde se pudo observar que 20 (19%) gestantes solo alcanzaron
estudios primarios, de los cuales 11 presentaron preeclampsia; 80 (76.2%)
cursaban con estudios secundarios, de los cuales 23 presentaron preeclampsia y
solo 5 alcanzaron o cursaban estudios técnicos superior, de los cuales solo 1
presentd preeclampsia (ver tabla 01 y grafico 01). En lo que respecta a la
procedencia, 21 (20%) provenian de zonas rurales, de las cuales 4 presentaron
preeclampsia; 64 (61%) provenian de zonas urbano-marginales de Iquitos y
solo 20 (19%) provenian de zonas urbanas de la ciudad de Iquitos (ver tabla 01

y gréfico 02).

Grafico 01: Distribucidn de las pacientes en estudio segiin grado
de instruccién, Hospital Iquitos, afo 2016.
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Grafico 02: Distribucidn de las pacientes en estudio segun
procedencia, Hospital Iquitos, afo 2016.
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Tabla 01: Distribucion de las gestantes adolescentes segun los factores
personales, Hospital Iquitos, afio 2016.

VARIABLES FRECUENCIA | PORCENTAJE
EDAD
11 a 14 afios 9 8.6
15 a 19 afios 96 91.4
Total 105 100.0
MEDIA 17.3 afios +_ 1.7 afios
GRADO DE INSTRUCCION
PRMARIA 20 19.0
SECUNDARIA 80 76.2
SUP. TECNICO 5 4.8
Total 105 100.0
PROCEDENCIA
URBANO 20 19.0
URB-RUR 64 61.0
RURAL 21 20.0
Total 105 100.0
ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA
S 1 1.0
NO 104 99.0
Total 105 100.0
COMORBILIDAD

DM TIPO 2 3 29
NINGUNO 102 97.1
Total 105 100.0

ANTECEDENTES DE HTA EN LOS PADRES
PADRE 3 29
MADRE 8 7.6
NINGUNO 94 89.5
Total 105 100.0
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Ademas, de los factores anteriormente mencionados, también se estudiaron los
antecedentes de preeclampsia, de la cual solo hubo un caso, que también
presento preeclampsia durante la gestacion actual; en cuanto a la comorbilidad,
solo 3 gestantes presentaron diabetes mellitus tipo 2, de las cuales 2 presentaron
preeclampsia y respecto a los antecedentes de HTA en los padres, se encontro
que 11 presentaron paciente presentaron antecedente de HTA en los padres, 3 en
padres y 8 en madres, de las cuales 5 gestantes adolescentes present6
preeclampsia (ver tabla 01).

4.1.2. Descripcion de factores ginecoobstétricos

En la tabla 02, se describen los factores ginecoobstétricos de las madres
adolescentes, donde podemos apreciar que el 25.7% (27) de adolescentes
tuvieron parto pretérmino, 1.9% (2); tuvo parto postérmino y la gran mayoria,
72% tuvo parto a término. En cuanto a la paridad, la gran mayoria eran
nuliparas con el 81.9% (86); de las cuales 30 presentaron preeclampsia, solo
hubo 2 adolescentes multiparas. Con respecto al control prenatal (CPN) y
Psicoprofilaxis obstétrica, 11 (10.5%) adolescentes no tuvo ningun control
prenatal, 39 (37.1%) adolescentes tuvieron CPN inadecuados (de 1 a 5 CPN al
momento del parto) y 55 (52%) de las adolescentes culmind adecuadamente los
CPN, de las cuales 13 hicieron preeclampsia. Por otro lado, solo 48 (45%), de
las gestantes adolescentes realizd todas las sesiones de Psicoprofilaxis obstétrica,

de las cuales 12 presentaron preeclampsia.

Grafico 03: : Distribucién de las pacientes en estudio segun edad
gestacional, Hospital Iquitos, afio 2016
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Tabla 02: Distribucion de las gestantes adolescentes segun los factores

ginecoobstétricos, Hospital lIquitos, afio 2016.

VARIABLES FRECUENCIA | PORCENTAJE
EDAD GESTACIONAL
20 A 36 SEM. 27 25.7
37 A 41 SEM. 76 72.4
DE 42 A MAS SEM. 2 1.9
Total 105 100.0
PARIDAD
NULIPARA 86 81.9
PRIMIPARA 17 16.2
MULTIPARA 2 1.9
Total 105 100.0
CONTROL PRENATAL
NINGUNO 11 10.5
1 A5 CONTROLES 39 37.1
6 A MAS CONTROLES 55 52.4
Total 105 100.0

ANTECEDENTE DE ITU EN LA GESTACION

90
80
70
60
50
40
30
20
10

SI 41 39.0
NO 64 61.0
Total 105 100.0
AUSENCIA DE PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA
Sl 57 54.3
NO 48 45.7
Total 105 100.0
ANTECEDENTE DE ABORTO
SI 7 6.7
NO 98 93.3
Total 105 100.0
Grafico 04: Distribucion de las pacientes en estudio segun Paridad,
Hospital Iquitos, afio 2016.
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En cuanto a los antecedentes de ITU durante la gestacion y antecedente de

aborto, se demostré que el 39% (41) de gestantes adolescente presento ITU

durante la gestacion, de las cuales 19 presentd preeclampsia; y solo 7 gestantes

adolescentes presentd el antecedente de aborto, de las cuales 5 presentaron

preeclampsia.

Grafico 05: Distribucion de las pacientes en estudio segtin N° de CPN,
Hospital Iquitos, afio 2016.
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4.1.3.Factores personales asociados a preeclampsia en adolescentes.

En la tabla 03, se resume la asociacion de los factores personales con la presencia

de preeclampsia en las gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Iquitos

durante el afio 2016, en donde podemos observar que solo el deficiente grado de

instruccion de la adolescente incrementa en 3.1 veces el riego de padecer

preeclampsia por parte de la gestante adolescente atendida en este hospital en el
afio 2016 (Chi% 5.21, p: 0.02; OR: 3.1; IC: 1.14 — 8.44). La ausencia del

conyugue, procedencia, el antecedente de preeclampsia, la edad, la presencia de

comorbilidad, el antecedente de HTA en los padres y la obesidad no son factores

de riesgo para preeclampsia en las gestantes adolescentes que fueron atendidas en

el Hospital Iquitos durante el afio 2016 (ver tabla 03).
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Tabla 03: Factores personales asociados a preeclampsia en gestantes

adolescentes atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016.

VARIABLES CASOS | CONTROL | TOTAL| Chi2 p OR IC
EDAD anos L1 | 065 | 121 | | 426
15219 32 64 9% '
anos
GRADO Deficient 1 S 20
ericiente
NETELEEIEN 521 | 0.02 | 3.1 | 1.14 | 8.44
24 61 85
Adecuado
S 5 16 21
RURAL 1.07 0.3 | 056 | 0.18 | 1.68
NO 30 54 84
ANTECEDENTE Sl 1 0 1
DE 201 | 0.15 - - -
PREECLAMPSIA NO 34 70 104
sl 2 1 3
COMORBILIDAD 154 | 021 | 4.18 | 0.31 | 47.78
NO 33 69 102
AUSENCIA DEL Sl 12 18 30
CONYUGUE 084 | 0.23 | 1.57 | 0.62 | 3.63
NO 23 52 75
ANTECEDENTE Sl 5 6 1
DE HTAEN 081 | 028|177 | 05 | 6.29
PADRES NO 30 64 94
sl 4 7 11
OBESIDAD 051 | 0.81 | 1.16 | 0.31 | 4.26
NO 31 63 94
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4.1.4.Factores ginecoobstétricos asociados a preeclampsia en adolescentes

Tabla 04: Factores ginecoobstétricos, asociados a preeclampsia en gestantes

adolescentes atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016.

VARIABLES CASOS | CONTROL | TOTAL | chi2| p | OR IC
sI 30 56 86
NULIPARIDAD 056 | 032 | 1.51 | 0.49 | 456
NO 5 14 19
S| 22 28 50
AUSENCIA O
487 | 0022| 253 | 1.11 | 5.85
INADECUADO CPN [ 5 13 o 55
sI 19 22 41
ANTECEDENTE DE
512 | 0024 | 259 | 1.12 | 5.97
ITUEN GESTACION | g 16 18 ”
sI 5 2 7
ﬁgg'é%DENTEDE 489 | 004 | 566 | 1.04 |30.86
NO 30 68 98
AUSENCIA O sI 23 34 57
INADECUADA 276 | 007 | 2.02 | 0.87 | 4.70
PSICOPROFILAXIS | NO 12 36 48

En la tabla 04: se resume la asociacion de los factores ginecoobstétricos, con la

presencia de preeclampsia en las gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Iquitos,

donde se puede determinar que, tanto la ausencia o inadecuado control prenatal y el

antecedente de infeccion del tracto urinario durante la gestacién incrementan en 2.53 y

2.59 veces —respectivamente — el riesgo de padecer preeclampsia en las adolescentes

gestantes atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016. La paridad, el

antecedente de aborto y

estuvieron asociados a preeclampsia en adolescentes.
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4.2. DISCUSIONES

Segln la ENDES 2014, los mayores porcentajes de adolescentes alguna vez
embarazadas se encuentran en el area rural con el 22,0%, y en las residentes de la
selva con 24,7% . Este resultado concuerda con lo demostrado por este estudio, ya
que se encontr6 una prevalencia del 22.7% de embarazo en adolescentes, las cuales
fueron atendidas en el Hospital Iquitos durante el afio 2016. Sin embargo la
prevalencia de preeclampsia en las gestantes adolescentes fue muy baja, con tan
solo el 7.45% (67 casos de preeclampsia de 899 gestantes adolescentes); en
comparacion a lo demostrado por Huaméan Puente, C. (2016), en Lima, y Heredia
Capcha, I (2015), en lquitos, con 28.1% y 25.7% respectivamente.

El promedio de edad fue de 17.3 afios, y la mayor prevalencia de preeclampsia se
presento en adolescentes de 15 a 19 afios, con el 91% de los casos; similar a lo
demostrado por Sandoval, J. et al; (2009); en Lima con un promedio de edad de
17.5 afios. Alban Pefia, AC. Et al; (2013); en Ecuador, demostré mayor prevalencia
de preeclampsia en adolescentes de 15 a 19 afios, con el 77%; este mismo autor
demostrd también que el 81% de las adolescentes ya cursaban secundaria, similar a lo
reportado en este estudio con el 76.2%. En cuanto a la presencia de antecedente
personal de preeclampsia, se encontrd solo un caso (1%), discrepando a lo demostrado
por Huaméan Puente, CJ; (2016); en Lima, quien encontrd una prevalencia del 33%;
no encontré ningun caso de diabetes mellitus tipo 2, también discrepando a lo
demostrado con este estudio, ya que se encontrd 3 (2.9%) casos de diabetes mellitus
tipo 2. Cabe recalcar que los hallazgos de dicho estudio fue encontrado en gestantes

de todas las edades.

En cuanto a los factores personales asociados a preeclampsia en adolescentes, solo
el grado de instruccion deficiente demostro incrementar el riesgo en 3.1 veces de
padecer preeclampsia por parte de la gestante adolescente atendida en el hospital
lquitos durante el afio 2016 (Chi% 5.21, p: 0.02; OR: 3.1; IC: 1.14 — 8.44).
Coincidiendo a lo reportado por Padilla Guafio. AJ. Et al; (2012); en Ecuador. Sin
embargo la ausencia del conyugue, procedencia, antecedente de preeclampsia, la
edad, presencia de comorbilidad, el antecedente de HTA en los padres y la obesidad

no son factores de riesgo para preeclampsia en adolescentes; discrepando a lo
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demostrado por la mayoria de estudios como: Sanchez, D. (2010), quien afirma
que las edades menores a 18 afios y mayores a 35 afios (OR 2.28, IC 95% 1.18-
4.41), el sobrepeso (OR 4.68; IC 95% 2.57-8.52) y la obesidad (OR 3.58; 1C 95%
1.29-9.91) son factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Mostello, D;
et al. (2002); encontré que el antecedente de un embarazo con preeclampsia
conferia mayor riesgo de preeclampsia en el segundo embarazo y que este riesgo
era inversamente proporcional a la edad gestacional del primer embarazo si el
primer embarazo alcanzé solo 20-33 semanas (OR 15; IC 95% 6.3-35.4); si fue de
33-36 semanas (OR 15; IC 95% 6.3-35.4); si fue de 37 a 45 semanas (OR 7.9; IC
95% 6.3-10); Morgan Ortiz, F; et al (2012); en México, quien demostrd que la
preeclampsia en embarazo previo (RM: 14.81; IC 95%: 1.77-123.85; p = 0.0006) se
asocio significativamente con preeclampsia en la gestacion actual; y en nuestro
medio Heredia Capcha, I; (2015); demostro que la diabetes mellitus preexistente o
gestacional (x2=6,303; p = 0,012; OR=3,832; IC: 1,252 - 11,726), la Hipertension
arterial cronica (x2=32,954; p = 0.0000000094; OR=22,758; IC: 5,194 - 99,717) y
el antecedente familiar enfermedad hipertensiva (x2=6,306; p = 0.000000007;
OR=6,306; Intervalo de Confianza: 3,202 - 12,419), si estaban asociadas a

preeclampsia.

Con respecto a los factores ginecoobstétricos asociados a preeclampsia en
adolescentes, se pudo demostrar que la ausencia o inadecuado control prenatal
incrementa en 2.5 veces el riesgo de padecer preeclampsia en adolescentes (Chi?:
4.87, p: 0.022; OR: 2.53; IC: 1.11 — 5.8); similar a lo reportado por Padilla Guafio.
AJ. Et al; (2012); en Ecuador; y Montesinos Baca, LF. (2014); quien concluy6 que
el control prenatal insuficiente o ausente (OR 1,92; IC al 95% 1,19 — 3,06) es un
factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. También se demostré que el
antecedente de infeccion de tracto urinario incrementa el riesgo de preeclampsia en
2.59 veces; coincidiendo con lo demostrado por Montesinos Baca, LF. (2014); en
Lima, quien concluyo que la infeccién urinaria incrementa en 2.7 veces el riesgo de
padecer preeclampsia (OR 2,74; IC al 95%: 1,48 — 3,29).
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La paridad, el antecedente de aborto y la ausencia o inadecuada psicoprofilaxis no
estuvo asociado significativamente a preeclampsia en adolescentes, contradiciendo
a lo afirmado por Sanchez, D. (2010), quien afirmé que la primiparidad incrementa
en 2.58 veces el riesgo (OR 2.58; IC 95% 1.29-5.17); y por Heredia Capcha, I;
(2015); quien afirmo que la nuliparidad incrementa 8.2 veces el riesgo de
preeclampsia en adolescentes (X2= 4,975; p = 0,026; OR=8,264; IC: 1,912 -
74,849). Sin embargo otros autores tampoco pudieron demostrar la asociacion entre
paridad y preeclampsia en adolescentes como Montesinos Baca, LF. (2014) y
Benites, F; (2011).
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4.3._CONCLUSIONES

e De un total de 3949 partos atendidos en el Hospital lquitos, durante el afio 2016,
899 (22.7%) fueron de mujeres adolescentes, de las cuales 67 presentaron
preeclampsia durante la gestacion, haciendo un porcentaje del 7.45% de

preeclampsia en gestantes adolescentes.

eLa mayoria de adolescentes en estudio tenian edades de entre 15 a 19 afios, 20
(19%) gestantes solo alcanzaron estudios primarios, de los cuales 11 presentaron
preeclampsia; 80 (76.2%) presentaron estudios secundarios de los cuales 23
presentaron preeclampsia y solo 5 alcanzaron a cursar estudios técnicos superior, de
los cuales solo 1 presentd preeclampsia; y la gran mayoria provenian de zonas
urbano-marginales de la ciudad de lquitos.

e Con respecto a los antecedentes de preeclampsia, solo hubo un caso, que también
presento preeclampsia durante la gestacion actual; en cuanto a la comorbilidad, solo
3 gestantes presentaron diabetes mellitus tipo 2, de las cuales 2 presentaron
preeclampsia; y en cuanto a los antecedentes de HTA en los padres, se encontrd que
11 pacientes presentaron antecedente de HTA en los padres, 3 en padres y 8 en
madres, de las cuales 5 gestantes adolescentes presentaron preeclampsia. Cabe
recalcar que el 30% de las adolescentes se encontraban en condicion de madre sin

presencia del conyugue.

oEl 25.7% (27) de adolescentes tuvieron parto pretérmino, 1.9% (2) tuvo parto
postérmino y la gran mayoria, 72% tuvo parto a término; en cuanto a la paridad, la
gran mayoria eran nuliparas con el 81.9% (86); de las cuales 30 presentaron
preeclampsia, solo hubo 2 adolescentes multiparas. Con respecto al control prenatal
(CPN) y Psicoprofilaxis obstétrica, 11 (10.5%) adolescentes no tuvo ningun control
prenatal, 39 (37.1%), tuvieron CPN inadecuados (de 1 a 5 CPN al momento del
parto) y 55 (52%) de las adolescentes culmino adecuadamente los CPN, de las
cuales 13 hicieron preeclampsia; mientras que solo 48 (45%), de las gestantes
adolescentes realizd todas las sesiones de psicoprofilaxis obstétrica, de las cuales 12

presentaron preeclampsia.
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e En cuanto a los antecedentes de ITU durante la gestacion y antecedente de aborto,
se demostro que el 39% (41) de gestantes adolescentes presento ITU durante la
gestacion, de las cuales 19 presentd preeclampsia; y solo 7 gestantes adolescentes
presento el antecedente de aborto, de las cuales 5 presentaron preeclampsia.

e Dentro de los factores personales, solo el deficiente nivel de instruccion incrementd
el riesgo de preeclampsia en adolescentes gestantes atendidas en el Hospital Iquitos,

durante el afio 2016.

e Dentro de los factores ginecoobstétricos, la ausencia o inadecuado control prenatal
y la infeccidn del tracto urinario durante la gestacion incrementaron el riesgo de
padecer preeclampsia en las adolescentes gestantes que fueron atendidas en el

Hospital Iquitos, durante el afio 2016.
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4.4 RECOMENDACIONES

eFrente a un total de 899 casos de embarazo adolescente, cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital Iquitos durante el afio 2016, se sugiere realizar actividades
informativas sobre los métodos anticonceptivos ya sea en las instituciones
educativas y en lugares publicos teniendo como objetivo el concientizar a las
adolescentes para evitar asi un embarazo no deseado y las consecuencias que esto
conlleva.

e Desarrollar un plan especial de control prenatal en los centros de salud para las
embarazadas adolescentes con riesgo, en el cual el obstetra pueda registrar toda la
informacién necesaria de cada historia clinica en una base de datos y que se cree un
vinculo entre estos centros de menor complejidad y los hospitales donde seran
trasferidas las pacientes que necesiten una atencion especializada, para que puedan
ser asistidas satisfactoriamente conociendo asi sus antecedentes, complicaciones y
tratamientos que ellas recibiran durante su embarazo.

eQue el equipo de salud que atiende esta patologia, la preeclampsia, tenga

conocimientos actualizados de los principales factores predisponentes en una mujer
gestante para desarrollar ésta enfermedad, de tal manera que se pueda actuar
conforme al protocolo de estados hipertensivos, lo cual permitird un manejo
adecuado, oportuno y uniforme de las pacientes con estos trastornos.

¢ Que se aumente el nivel de educacion en salud para todas las pacientes, en especial
aquellas mujeres menores de 20 afios por medio del trabajo en equipo de médicos,
obstetras y todo el personal de ciencias médicas, mediante campafias de publicidad
a través de los medios de comunicacion y charlas en el area de salud.

e Orientar a la gestante adolescente sobre los cuidados higiénicos que debe tener
durante su gestacion, ya sea en higiene de sus genitales y en sus relaciones sexuales
con su pareja, el cual podria evitar infecciones urinarias. Y si se detecta un examen
completo de orina patoldgico, dar prioridad a las gestantes adolescente en solicitar
un urocultivo para asi tener un diagnostico certero y un tratamiento correcto, puesto
que a través del presente estudio se ha evidenciado que las infecciones urinarias
durante la gestacion incrementaron 5.66 veces el riesgo de padecer preeclampsia.

¢ Difundir los resultados de este estudio y anexarlos a los ya expuestos en nuestro

pais de esta manera se contribuye a disminuir el desconocimiento sobre esta
tematica.
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5.2 ANEXO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES PERSONALES Y GINECOOBSTETRICOS QUE INFLUYEN EN LA
APARICION DE PREECLAMPSIA EN GESTANTES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL IQUITOS, DURANTE EL ANO 2016

Historia clinica N°;

A) FACTORES PERSONALES:

Edad materna (afios): 1.11 al4 2.15-19
Grado de instruccion.: 1.Analfabeta 2.Primaria

3.Secundaria  4.Superior/Técnico

Procedencia: 1. Urbano 2. Urbano/Marginal 3. Rural
Antecedente de preeclampsia: 1. Si 2. No
Comorbilidad: 1. HTA 2. Enfermedad renal crénica

3.D.Mtipo162 4. Ninguno
Ausencia del conyugue: Si();No().
Antecedente de HTA en los padres: Padre ( ); Madre ( ); Ninguno ( ).

Obesidad: Si();No().

B) FACTORES GINECO-OBSTETRICOS:

Edad gestacional (semanas): 1. <37sem. 2.37 a4lsem. 3.>42 sem.

Paridad: 1. Nulipara  2- Primipara 3- Multipara
Atencidn prenatal: 1. Ninguno 2. Unoacinco 3.Seis 0 mas

ITU de la gestacion: Si();No().

Antecedente de aborto: Si();No().

Ausencia de Psicoprofilaxis Obstétrica: Si ( ); No ( ).



