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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar cudl es la incidencia de preclamsia de presentacion temprana vs
presentacion tardia en pacientes gestantes adolescentes del servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital regional de Cajamarca periodo enero a diciembre del 2017
MATERIALES Y METODOS: Fueron revisadas 54 historias clinicas de gestantes
adolescentes que ingresaron al servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Regional
de Cajamarca cumpliendo con los criterios diagnostico de Preeclampsia.
RESULTADOS: De 54 gestantes adolescentes que presentaron preeclampsia, 7 de ellas
cumplieron con los criterios de clasificacion para preeclampsia de inicio precoz (PIP)
(13%) y 47 (87%) cumplieron con los criterios para clasificar en preeclampsia de inicio
tardio (PIT).La edad minima en la que se presentd diagndstico de preeclamsia fue a los
13 afios correspondiendo a una paciente (2.1%) con PIP, y la edad méxima en la que se
presentd el diagnostico de preeclampsia fue a los 19 afios correspondiendo a 2 pacientes
con PIP (4.3%) y 9 pacientes con PIT, con respecto a la edad en la que se presentaron
mas casos de PIP fue a los 19 afios con 2 casos respectivamente (4.3%). El signo de
alarma de mayor presentacion fue la cefalea (57,4%), en segundo lugar, encontramos la
epigastralgia correspondiendo al (25,5%) del total de casos, seguido por los trastornos
auditivos (19.1%%) y finalmente los trastornos visuales (12.8%). La complicacion mas
frecuente en gestantes adolescentes con diagnostico de preeclampsia fue el Sd de Hellp (
21,3%), sequida de la eclampsia (6.4%). La principal via de finalizacion del trabajo de
parto fue por Cesarea correspondiendo al 68,1% del total de gestantes con diagnéstico de

preeclampsia, seguida por el trabajo de parto via vaginal con un 31.9%.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the incidence of early presentation and late presentation
preclamsia in pregnant teenage patients of the Gynecology and Obstetrics service of the
Regional Hospital of Cajamarca from January to December 2017

MATERIALS AND METHODS: 54 clinical histories of teenage pregnant women who
entered the gynecology and obstetrics service of the Regional Hospital of Cajamarca were
reviewed, complying with the Preeclampsia diagnostic criteria, 41 pregnant women
presented with preeclampsia, 7 of them met the classification criteria for preeclampsia
early onset (PIP) (13%) and 47 (87%) met the criteria for classification in late onset
preeclampsia (PIT).

RESULTS: The minimum age at which a diagnosis of preeclamsia was presented was at
13 years corresponding to a patient (2.1%) with PIP, and the maximum age at which the
diagnosis of preeclampsia was presented was at 19 years corresponding to 2 patients with
PIP (4.3%) and 9 patients with PIT, with respect to the age at which more cases of PIP
were presented was at 19 years with 2 cases respectively (4.3%), the alarm sign with the
highest presentation was the Headache (57.4%), secondly, we found epigastralgia
corresponding to (25.5%) of the total cases, followed by hearing disorders (19.1 %%) and
finally visual disorders (12.8%), the complication most frequent in pregnant adolescents
with a diagnosis of preeclampsia was Hellp Sd (21.3%), followed by eclampsia (6.4%),
the main route of completion of labor was by Caesarean section corresponding to 68.1%
of the total of pregnant women diagnosed with preeclampsia, followed by e | vaginal

delivery with 31.9%.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1 Definicion y delimitacion del problema
La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que
se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios (1).
El embarazo durante la adolescencia es una carga significativa en comparacién con los
adultos debido a la inmadurez fisica y el crecimiento materno superpuesto, el estado
nutricional, los factores socioeconémicos, el abuso de la pareja y la sobrecarga emocional
(2,3). La ultima Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES 2018) del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), sefiala que las adolescentes que viven en
areas rurales, que solo tienen educacién primaria 0 que se encuentran en situacion de
extrema pobreza son las que presentan mayor riesgo de quedar embarazada (4). El afio

2018, 22 129 adolescentes entre los 12 y 18 afios se convirtieron en madres (5).

El embarazo durante la adolescencia se considera a nivel mundial un problema de salud
publica, por el incremento de la morbilidad, muerte materna y neonatal (6). Por lo tanto,
el embarazo adolescente se considera de alto riesgo debido a las posibles complicaciones

durante la gestacion como lo son por ejemplo la preeclampsia (4).

Diversas lineas de evidencia indican que el prondstico de la preeclampsia depende
claramente de la edad gestacional al debut (7,8). La preeclampsia precoz (antes de las 34
semanas) suele acompafiarse de criterios de gravedad maternos, retraso de crecimiento,
Doppler placentofetal patoldgico y alteraciones morfométricas placentarias. Por otra
parte, la preeclampsia tardia tan s6lo se acompafia de criterios de gravedad maternos y/o

retraso de crecimiento en un 15-30% de los casos, y por lo tanto presenta mejor



prondstico. Asimismo, el prondstico del recién nacido dependera en gran medida de la

prematuridad (9,10).

1.2 Formulacion del problema
¢Es la incidencia de preclamsia de presentacion tardia, mayor a la preeclampsia de
presentacion temprana en pacientes gestantes adolescentes del servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital regional de Cajamarca periodo enero a diciembre del 2017?
1.3 Justificacion

El embarazo en adolescentes es de alto riesgo por las complicaciones maternas no
controladas durante este y en algunos casos por deficiencia en el control prenatal, el nivel
socioecondémico y las enfermedades de base. Presenta gran repercusion tanto fisica como
psicoldgica en la adolescente al tener que enfrentarse a eventos que mayormente no han
sido planificados y para los cuales no esta preparada y que constituye a largo plazo un
impedimento para que estas puedan desarrollarse en las diferentes esferas econdmicas,
sociales, cientificas y culturales que pudieran haber consolidado de no haber interrumpido
precozmente su propio desarrollo (11).

El primer embarazo plantea riesgos especificos que se suman a los derivados de la
inmadurez fisioldgica en la adolescente embarazada; por ejemplo, la preeclampsia o
hipertension inducida por la gestacion, la cual es mas frecuente en embarazadas jovenes,
de bajo nivel socioecondmico y en el primer embarazo, condiciones que retnen con
frecuencia las adolescentes embarazadas (12,13). En el desarrollo de este cuadro clinico,
entre otros, se invoca una posible falla en el mecanismo inmunoldgico adaptativo que
permite el desarrollo de la estrecha interrelacion entre el organismo materno y su huésped.
El feto, por tener el 50 % de su estructura antigénica de origen paterno viene a ser una
especie de injerto. El fallo del mecanismo inmunologico adaptativo se ha relacionado con

factores tales como la inmadurez del sistema inmunoldgico materno o, con una alteracién
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funcional, que en parte podria estar asociada con una condicién de mala nutricion
materna, muy comun en gestantes adolescentes (14).
A pesar de los grandes avances en el entendimiento de la fisiopatologia del sindrome de
preeclampsia, queda aun mucho por dilucidar. La discusion sobre si la preeclampsia de
inicio precoz (PIP) y la preeclampsia de inicio tardio (PIT) son dos enfermedades o una
evolucion de la misma esta aun abierta, con muchas interrogantes por responder. No
debemos olvidar que en nuestro medio la enfermedad hipertensiva del embarazo es una
causa muy importante de muerte materna y ningun esfuerzo es innecesario tanto para su
comprensién como para su manejo y prevencién. Es por ello que con esta investigacion
pretendemos determinar cual forma de presentacion de preeclampsia es la que se presento
con mayor frecuencia en las gestantes adolescentes del HRC y cuales fueron las
diferencias y similitudes clinicas entre ambas, con el fin de obtener informacion que
contribuya a una mayor comprension del fendmeno, con miras a conseguir un diagnostico
mas temprano y oportuno. Al establecer un perfil de riesgo en la poblacion obstétrica, con
miras a tratar de disminuir la mortalidad y morbilidad materna y fetal.
1.4 Objetivos
Objetivo principal
Determinar cudl es la incidencia de preclamsia de presentacion temprana y presentacion
tardia en pacientes gestantes adolescentes del servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital regional de Cajamarca periodo enero a diciembre del 2017
Obijetivos especificos
o Determinar a qué edad se presentd el mayor porcentaje de embarazos adolescentes

tanto en preeclampsia temprana como en preeclampsia tardia.
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Determinar la media de los controles prenatales que presentaron las gestantes
adolescentes al ingreso tanto en aquellas con diagndstico de preeclampsia
temprana vs aquellas de presentacion tardia.

Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron cefalea como signo de
alarma en las gestantes con preeclampsia temprana como en preeclampsia tardia.
Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron epigastralgia como signo
de alarma en las gestantes con preeclampsia temprana como en preeclampsia
tardia.

Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron trastornos visuales como
signo de alarma en las gestantes con preeclampsia temprana como en
preeclampsia tardia.

Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron trastornos auditivos como
signo de alarma en las gestantes con preeclampsia temprana como en
preeclampsia tardia.

Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron Sindrome de HELLP como
complicacion en las gestantes con preeclampsia temprana vs las que presentaron
preeclampsia tardia.

Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron Eclampsia como
complicacion en las gestantes con preeclampsia temprana vs las que presentaron
preeclampsia tardia.

Determinar cual fue la via de finalizacion de parto de mayor presentacion ya sea
cesarea 0 parto natural en las gestantes adolecentes con diagndstico de

preeclampsia temprana vs aquellas con diagnostico de presentacion tardia.

12



Determinar la media de las presiones arteriales sistolicas (PAS) que presentaron
en hospitalizacion las gestantes adolescentes al ingreso tanto en aquellas con
diagnostico de preeclampsia temprana vs aquellas de presentacion tardia.

Determinar la media de las presiones arteriales diastélicas (PAD) que presentaron
en hospitalizacion las gestantes adolescentes al ingreso tanto en aquellas con

diagndstico de preeclampsia temprana vs aquellas de presentacion tardia.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Antecedentes Nacionales

Angulo, WJ. (Lima,2018). De las 424 pacientes gestantes adolescentes, se diagnostico
preeclampsia en 30 de ellas, siendo un 83.3% entre 17 a 19 afios de edad, el 93,3% cuenta
con estudios secundarios, el 76,7% reside en la zona urbana, el 80% son solteras, el 16,7%
presentd un intervalo intergenésico mayor a 2 afios, el 86,7% no presentd historial familiar
de preeclampsia, el 36,3% es obesa. Del total de gestantes adolescentes, el 60% presentd
chequeos prenatales mayor o igual a 4 y el 40% presentd menos de 4 chequeos prenatales,
obteniéndose un valor de p< 0.05. Finalmente, el 33.3% de gestantes adolescentes con
preeclampsia presentaron obesidad, obteniéndose un valor de p< 0.05. Concluyendo en
que los chequeos prenatales insuficientes y la obesidad, presentaron una agrupacion
estadisticamente significativa en relacion a la preeclampsia en adolescentes que fueron

evaluadas en el HSJL durante el afio 2018 (15).

Aguilar M. (Iquitos, 2017). Su objetivo de estudio fue identificar los factores personales
y gineco-obstétricos que influyen en la aparicién de pre-eclampsia en gestantes
adolescentes atendidas en el Hospital Iquitos, durante el afio 2016. “Es un estudio del tipo
caso control y retrospectivo, en donde la recoleccién de datos se realizd de las historias
clinicas del Departamento de Ginecoobstetricia” (2017:7). Al buscar los factores
asociados a la preeclampsia solo fue estadisticamente significativo el bajo nivel de
instruccion educativa de la adolescente, esta incrementa en 3.1 veces el riesgo de padecer

pre-eclampsia, ademas de la ausencia o insuficientes controles prenatales y el antecedente
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de infeccion del tracto urinario durante la gestacion incrementan en 2.53 y 2.59 veces —
respectivamente — el riesgo de padecer pre-eclampsia en las adolescentes gestantes. “Se
concluyé que el bajo nivel de instruccion educativa, la ausencia o insuficiente control
prenatal y la infeccidn del tracto urinario durante la gestacién fueron un factor de riesgo
que influenciaron en la aparicion de pre-eclampsia en las gestantes adolescentes”

(2017:7) (16).

Diaz J. (Lima, 2016). “Su objetivo de estudio fue determinar factores de riesgo asociados
a pre-eclampsia en adolescentes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en
el ano 2015” (2016:4). Estudio analitico de corte transversal. La prevalencia de pre-
eclampsia en pacientes adolescentes fue de 7,1%. “En cuanto a los factores asociados a
pre-eclampsia en adolescentes se encontré que un 36,7% contaban con menos de 4
atenciones prenatales, un 36,7% era obesa, un 3,3% tuvo preeclampsia en un embarazo
previo, un 3,3% tuvo antecedentes familiares de pre-eclampsia, 93% eran nuliparas, un
6,7% consumieron tabaco antes del embarazo, también se encontro que el 80% son de
raza mestiza, el 83,3% fueron solteras, el 80% 13 pertenece a un lugar de residencia
urbano, el 70% pertenecia a un nivel socioeconémico pobre, el 63,3% tuvieron estudios
secundarios” (2016:4). “Los factores de riesgo asociado a la preeclampsia usando la
prueba estadistica del chi-cuadrado indican que, la obesidad y atenciones prenatales
insuficientes, tuvieron asociacion estadisticamente significativa con la presencia de
preeclampsia” (2016:4). “Concluyeron que factores de riesgo como obesidad y atenciones
prenatales insuficientes tuvieron asociacion con la presencia de pre-eclampsia en

adolescentes” (2016:4) (17).

Banda D. (Trujillo, 2016). “Objetivo, conocer si el embarazo adolescente es un factor
de riesgo de pre-eclampsia en mujeres atendidas en el HRDT en el periodo 2010 — 2015”

(2016:5).” Estudio retrospectivo de casos y controles, donde se revisdé 147 historias
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clinicas” (2016:5). El numero de pacientes que presentaron embarazo adolescente y pre-
eclampsia fue de 19 pacientes. La asociacion de estas variables presento un X2 = 7.8797
(p= 0,005) y un OR de 3,246. Se concluy6 que el embarazo adolescente constituye un

factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia (18).

% Antecedentes Internacionales

Cerda A, (Ecuador, 2016). El eje del estudio consistid en “identificar principales
factores de riesgos asociados a preeclampsia en adolescentes” (2016:11). Un estudio
retrospectivo, descriptivo, no experimental que se realizO a adolescentes con el
diagndstico Hospital Provincial General de Latacunga de preeclampsia en edades de 14 a
18 afios que se atendieron en Hospital Provincial General de Latacunga. La mayoria de
gestantes con diagnostico de pre eclampsia manifestaron tener un nivel de instruccion
primario incompleto (26%), el lugar de residencia fue en el area rural (61%) y tuvieron
atenciones prenatales menores a 3 (63%). Los factores de riesgo relacionados a pre-
eclampsia en el estudio fueron los siguientes: antecedente personal de preeclampsia 18%,
primigesta 90%, ausencia de atenciones prenatales 17% y los antecedentes patoldgicos
familiares 29% (19).

Alban A, et |. (Ecuador, 2013). “El objetivo de este estudio fue identificar los factores
de riesgo mas importantes que se asocian a una alta incidencia de pre eclampsia en
mujeres adolescentes embarazadas” (2013:14). “El material y método se basan en un
estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, no experimental. Se estudié un grupo de 104
embarazadas adolescentes que ingresaron al Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
durante el periodo enero 2012 a enero 2013 (2013:14). El total de pacientes embarazadas
adolescentes fue 104, valorando factores de riesgo como edad, nivel educativo y edad de
menarquia, se hallé que: en 10 edades comprendidas entre 16 a 19 afios se encuentra un

77% y que un 81% presento un nivel educativo de secundaria. “En cuanto al desarrollo
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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 anos el 53%”
(2013:14) (13). Se encontrd que el 82(72%) presentd pre eclampsia leve y que el 22(20%)
presento pre eclampsia severa y de esta un 5% se complic6 a Sindrome de Hellp (20).

Dominguez-Anaya, Herazo-Beltran (2009)(Cartagena, Colombia) Se estudiaron un
total de 100 embarazadas adolescentes primigestas de una fundacion en Cartagena
(Colombia). La edad tuvo una media de 15 afos (DE 1,2). En lo que respecta al estado
nutricional, el 41,1% de las adolescentes entre 16 a 18 afos, y el 28,1% de las jévenes en
adolescencia temprana presentaron bajo peso. ElI 100% de gestantes asistié al control
prenatal y el 100% de recién nacidos fueron dados de alta como vivos. En relacién con
las complicaciones durante el embarazo y parto, muestra que las adolescentes de menor
edad presentan mayor riesgo de preeclamsia que las de mayor edad [OR 30,4 (3,6-672,2)],
asi mismo, se observa que las adolescentes de 13 a 15 afios tienen mas riesgo que las
adolescentes de 16 a 18 afios de presentar parto pretérmino [OR 5,0 (1,86-13,7)] y parto

por via ceséarea [OR 3,57 (1,25-10,5)] (21).

2.2 Bases Teoricas
% EMBARAZO ADOLESCENTE
El embarazo en la adolescencia es definido como un "problema™ al vincularse con
consecuencias no deseadas ni previstas como el aborto ilegal, el abandono y maltrato de
los nifios y variados conflictos conyugales y familiares, dependencia econdmica del grupo
familiar, delegacion del cuidado de los hijos, uniones conyugales forzadas, abandono de
los estudios, dificultades en la insercién laboral y variados problemas de salud del nifio y
su madre, entre otras (22).
Las edades extremas de la vida reproductiva se acompafian de un peor resultado perinatal.

El embarazo en la adolescencia se asocia con una mayor frecuencia de problemas médicos
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y nacimiento pretérmino; generalmente continlan con la gestacién las adolescentes
pertenecientes a clases trabajadoras y ciertas minorias étnicas, siendo elevada la
incidencia de interrupcion voluntaria de la gestacion en las adolescentes de clases sociales
medias o altas (30-60 %). Son particularmente sensibles a deficiencias nutricionales,
anemia, infeccion por HIV y otras enfermedades de transmisidn sexual, ademas, tienen
una mayor frecuencia de hipertensiéon inducida por la gestacion (23). El factor mas
importante que condiciona el resultado de la gestacion en la adolescente no es la edad de
la misma, sino el menor control prenatal que ello produce; el inicio del control de la
gestacion se retrasa, el 40 % de las gestantes adolescentes inician su control en el segundo
trimestre gestacional, y ademas, son menos constantes, de tal forma que realizan un menor
numero de controles posteriores (23).

La OMS delimita la adolescencia cronoldgicamente entre los 10 y 19 afios, aunque
actualmente diferencia tres periodos, que la extienden hasta los 24 afios. (24).

El riesgo asociado al embarazo en adolescentes se relaciona, entre otras cosas, con el
grado de madurez del aparato reproductor, pues si la adolescente no ha completado su
madurez bioldgica se incrementa el riesgo de complicaciones como son el bajo peso al
nacer, tanto el asociado a la prematuridad, como a la malnutricion fetal intrauterina o
retardo del crecimiento fetal, que es como se le conoce cominmente. También se reporta
un incremento de enfermedad hipertensiva de la gestacion, anemia materna, mayor indice
de distocias del periparto, sefialando que muchos de los riesgos del embarazo a estas
edades se asocian mas a su inmadurez psicosocial que a la bioldgica (24).

Las morbilidades secundarias al embarazo en la adolescencia se pueden clasificar por
periodos de la gestacién. En la primera mitad se destacan el aborto, la anemia, las
infecciones urinarias y la bacteriuria asintomatica. En la segunda mitad, los cuadros

hipertensivos, las hemorragias asociadas a afecciones placentarias, la escasa ganancia de
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peso con malnutricién asociada o por otro lado la ganancia excesiva de peso (obesidad)
que podria desencadenar macrosomias fetales y aumentaria el riesgo de preclampsia y
eclampsia, sintomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y rotura prematura de
las membranas ovulares. En relacién con el producto se destaca el bajo peso al nacer,
tanto por nacimiento pretérmino, como por recién nacido de bajo peso para la edad
gestacional (24).

%+ PREECLAMPSIA

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) define actualmente la
preeclampsia como una enfermedad hipertensiva especifica del embarazo que se
caracteriza por el aumento de la presion arterial acompafiado de proteinuria o el
incremento de la presion arterial con disfuncién de 6rgano blanco en presencia o no de
proteinuria, se presenta generalmente después de las 20 semanas de gestacidn, mas cerca
del término, y se puede superponer a otro trastorno hipertensivo y tiene como tratamiento

definitivo la culminacion de la gestacion (22,23).

Se cree que la preeclampsia se desarrolla a partir de la interaccidn de dos procesos de la
enfermedad: 1) enfermedad materna (vasculatura anormal, enfermedad del sistema renal
0 metabdlica) o predisposicion cardiovascular y 2) causas fetales en forma de factores
placentarios. Los mecanismos exactos de estas interacciones no son claros; sin embargo,
se postula que la variacion de la influencia de ambos factores puede producir dos

fenotipos separados de preeclampsia (24,25).

Fenotipo de inicio temprano: (generalmente definida menor de 34 semanas) representa
20.5 % de todos los casos, incluyendo las manifestaciones méas graves (26), que se asocia
con una pobre placentacion y la restriccion del crecimiento fetal (24), ligada a una mala

adaptacion inmune de la placenta y se caracteriza por la dominancia simpatica temprana
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en el sistema cardiovascular, elevados marcadores de disfuncion endotelial, la invasion
trofoblastica inadecuada de las arterias espirales uterinas y la aparicién temprana de

complicaciones fetales y la natalidad baja en peso (27,28).

Fenotipo de inicio tardio: es la mas comun, puesto que abarca mas de 80 % de todos los
casos (26); se observa cominmente en el fondo de morbilidades maternas preexistentes,
como la hipertension cronica, la enfermedad renal y la obesidad. Los fetos nacidos de un
embarazo con preeclampsia de inicio tardio tienen un peso al nacer proporcionalmente
mayor en comparacion con los casos de preeclampsia de inicio precoz que se cree que

puede no estar relacionado con causas de la placenta (29).

Si bien existen factores de riesgo comunes a ambas entidades, la mayoria de estudios
coincide en que existe una mayor asociacion de la preeclampsia de inicio tardio (PIT) con
historia familiar de preeclampsia, edad materna menor de 20 afios 0 mayor de 40 afios,
multiparidad, obesidad, mayor ganancia de peso durante la gestacion, diabetes
gestacional, anemia materna y tabaquismo. Para el caso de la preeclampsia de inicio
precoz (PIP), existe mayor asociacion con preeclampsia en gestacion previa,
primigestacion, raza negra, uso de inductores de la ovulacion y, como factor protector, el
tabaquismo (30,31). En el caso particular de la diabetes pregestacional, se encuentra
incremento del riesgo para ambos tipos, pero en mayor grado para PIT; todo lo contrario
sucede con la hipertension crénica, que aumenta considerablemente el riesgo para PIP

(30).

20



TABLA 1: Diferencia entre preeclampsia de inicio precoz y de inicio tardio

PIP PIT
Preevalencia 5a20% 75 a 80%
e Preeclampsia en e Historia familiar de
gestacion previa preeclampsia
e Primigestacion e Edad materna menor
e Razanegra de 20 afios o mayor
e Uso de inductores de la de 40 afios
Factores de riesgo ovulacién e Multiparidad
e Hipertension arterial e Obesidad
cronica e Diabetes
e Factor protector, el pregestacional
tabaquismo e Anemia moderna

e Tabaquismo

Lpiele el STl denget Antes de las 34 semanas Posterior a las 34 semanas

materno
severidad Méas severo; HELLP, Menor asociacion
Eclampsia
Crecimiento fetal Mayor asociacion a RCIU  Frecuentemente fetos
adecuados o grandes para
edad gestacional
Signos de (llendze Muy frecuentes Poco frecuentes

placentaria

Tamarno placentario Pequefio Adecuado o grande
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Alterado (IP por encima Habitualmente normal

del percentil 95)

Buenos resultados en el Pobres resultados en todos
primer 'y el segundo los trimestres
trimestre

*Modificado del articulo del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos.

Hypertension in pregnancy. Washington, DC: American College of Obstetricians and
Gynecologists

Clasificacién de la preeclampsia

Se clasifica de la siguiente manera (32,33):

Preeclampsia leve: presencia de HTA y proteinuria sin ningun criterio de gravedad.

Preeclampsia grave o severa: la aparicién de uno o méas de los siguientes criterios

establece el diagndstico de preeclampsia grave:

* HTA severa: TAS > 160 mmHg y/o TAD > 110 mmHg en dos ocasiones separadas por
6 horas con la paciente en reposo. O cifras de TAS >180 y/o TAD > 120 en dos ocasiones

separadas por 30 minutos.

* Prodromos de eclampsia persistentes: hiperreflexia con clonus y/o cefalea intensa y/o
alteraciones visuales y/o estupor y/o epigastralgia y/o dolor en hipocondrio derecho y/o

nauseas y/o vomitos.

* Proteinuria > 2 g/orina de 24 horas.

* Oliguria: <500 ml en 24 horas o < 100 ml/3 h y/o insuficiencia renal (creatinina sérica

> 1,2 mg/dL y/o urea > 40 mg/dL).
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* Edema de pulmon o cianosis.

* Elevacion de enzimas hepaticas (GOT y/o GPT > 62 UI/L).

* Trombocitopenia (<100.000 mm3).

* Hemolisis (LDH > 600 UI/L + presencia de esquistocitos y/o Hp < 0,3 g/L).

* Presencia de crecimiento intrauterino restringido.

Fisiopatologia

Un importante factor predisponente, es una respuesta materna anormal durante el periodo
de placentacion, pero no es la causa de la PE. Por lo tanto, la placentacion anormal es una
enfermedad independiente, producida por los genes fetales (paternos) que generan en la
madre una respuesta inflamatoria exagerada, que probablemente por una susceptibilidad
particular del endotelio generada por factores de riesgo pre gestacionales como diabetes,
hipertension o enfermedades relacionadas con el endotelio desencadena el Ilamado

sindrome materno de esta enfermedad (32).

Una inadecuada remodelacion de las arterias espiraladas genera un medio ambiente
hipdxico que gatilla una compleja cascada de eventos que inducen una funcién endotelial
anormal caracteristica de la Preeclampsia. Esto modifica el tono y la permeabilidad

vascular siendo la causa de la hipertension y la proteinuria (33)

La primera etapa de la enfermedad es asintomatica, caracterizada por hipoperfusion e
hipoxia placentaria generando trombosis e infarto en las vellosidades aumentando la
produccion y liberacion de ciertos factores en la circulacion materna que causan un estado
de inflamacion generalizada y activacion del endotelio induciendo la segunda etapa de la

enfermedad caracterizada por vasoconstriccion, reduccion del volumen plasmatico y
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activacion de la cascada de coagulacion, siendo esta, la etapa sintomatica o de diagnostico

clinico (34).

El embarazo es un estado de inflamacién sistémica con incremento de las citoquinas
proinflamatorias y activacion de la cascada de la coagulacién, pero en la Preeclampsia
este proceso inflamatorio se amplia incrementando la activacion de granulocitos,
monocitos y citoquinas pro-inflamatorias tales como la IL6 y el TNF-a si este proceso es
causa o efecto de la enfermedad todavia no esta clarol2. Las enfermedades que cursan
con incremento de la inflamacion como la diabetes gestacional aumentan el riesgo de
desarrollar Preeclampsia y por lo tanto un tratamiento adecuado de esta patologia reduce
este riesgo (35). En el embarazo normal, antes de las 9 semanas de gestacion, el
trofoblasto invasor penetra las arterias espiraladas de la decidua materna formando
tapones vasculares que actuan como una valvula que regula el flujo, siendo minima la
perfusion placentaria en esta etapa generando un medio ambiente hipoxico. Esta hipoxia
inicial es considerada un importante mecanismo fisioldgico porque aumenta la
produccion de algunos factores angiogénicos favoreciendo la invasién trofoblastica.
Luego de las 9 semanas comienza un proceso de recanalizacidn que se completa a las 12
semanas, asociado a un aumento de la oxigenacion. Este periodo es considerado un
momento critico para el crecimiento y la diferenciacion del trofoblasto y es acompafiado
de un aumento de los marcadores de estrés oxidativo en la placenta. La remodelacion de
las arterias espiraladas por el citotrofoblasto invasor produce un efecto vasodilatador, que
incluye un cambio en la tinica muscular con desaparicion de las fibras musculares y
reduccion de la actividad adrenérgica, y también una mayor produccion de prostaciclinas
y de Oxido nitrico, aumentando asi el flujo sanguineo mas de 10 veces. El resultado final
es una circulacion placentaria caracterizada por baja resistencia y alto flujo sanguineo.

Para producir estos cambios las células del citotrofoblasto invasor activan un intrincado
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programa de moléculas de adhesién cambiando su patrdn epitelial (tipico de sus células
progenitoras) por un patron tipico de las células endoteliales. EI endotelio de las arterias
espiraladas es reemplazado por un pseudoendotelio compuesto por partes maternas y
fetales, con todas las funciones de las células endoteliales, incluyendo la liberacion de
factores angiogénicos y sus receptores (36). Zhou y colaboradores (37) demostraron que
este proceso de conversion del fenotipo epitelial a endotelial esta limitado a las células
del citotrofoblasto que abandonan el compartimiento fetal y no a las que pertenecen a las
vellosidades placentarias. Segun dichos autores, esta restriccion a un area especifica
podria ser la consecuencia de factores relacionados con el microambiente, los cuales
producen cambios en la expresion genética modificando la capacidad funcional del
trofoblasto. Los analisis inmuno-histoquimicos de biopsias de la pared uterina obtenidas
de pacientes con PE, muestran que el citotrofoblasto invasor conserva la expresion de los
receptores de adhesion de las células progenitoras (epiteliales) fracasando en asumir el

fenotipo endotelial y activar receptores que promuevan la invasion trofobléstica.

La respuesta inflamatoria caracteristica en un embarazo de evolucion normal comienza
antes de la gestacion con el depdsito de antigenos paternos contenidos en el semen sobre
el tracto genital femenino, provocando una cascada de eventos moleculares y celulares.
El factor transformador del crecimiento beta 1 (TGF-B1) una citoquina presente en
abundancia en el plasma seminal inicia la respuesta inflamatoria por estimulacion de la
sintesis de citoquinas y quimioquinas pro-inflamatorias en los tejidos uterinos. Activa la
poblacion de linfocitos en los nddulos linfaticos y modifica la respuesta inmune
generando una reduccion de la respuesta en los linfocitos T especificos para los antigenos
paternos, produciendo una fuerte reaccion inmune tipo 2 e inhibiendo la respuesta tipo 1
asociada a complicaciones del embarazo (38,39). Las mujeres que han tenido exposicién

al esperma por un corto periodo de tiempo antes de la gestacidn, presentan un aumento
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del riesgo de preeclampsia, probablemente por una respuesta anormal materna a los
antigenos paternos explicando porque es mas frecuente en nuliparas, 0 en mujeres que

cambian de pareja (33).

Tabla 2.Factores clinicos de riesgo para preeclampsia*
Primiparidad
Embarazo previo con preeclampsia
Hipertension cronica, enfermedad renal cronica, o ambas ¢
Historia de trombofilia
Embarazo multifetal
la gestacion triple es un riesgo mayor que el embarazo gemelar
Fertilizacion in vitro
Pariente de primer grado con historia médica de preeclampsia
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus tipo | o tipo Il
Obesidad
Lupus eritematoso sistémico
Edad < 18 afios
Edad materna avanzada (mayor de 40 afios)
*Modificado del articulo del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos.

Hypertension in pregnancy. Washington, DC: American College of Obstetricians and
Gynecologists
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Criterios diagndsticos de preeclampsia

Se acordd eliminar la dependencia de la proteinuria para establecer un diagnéstico de
preeclampsia; este criterio habia sido establecido y se mantuvo siempre para afirmar la

existencia de la entidad.

En ausencia de la proteinuria es suficiente con la presencia de:

1. Conteo de plaquetas < 100,000

2. Elevacion de las transaminasas al doble de sus valores normales.

3. Aumento de la creatinina sérica a partir de 1,1 mg/% (97,24 mmol/IL) o el doble de su
valor normal de medida en sangre, en ausencia de enfermedad renal -- los valores

normales de creatinina en el embarazo son de 0,8 mg/% (70,72 mmol/IL) (32).

4. Edema pulmonar o aparicion de alteraciones cerebrales o visuales (32).

» Criterio para diagnosticar hipertension arterial segun el ACOG

- Tension arterial de 140/90 mm de Hg en 2 mediciones con diferencia de 4 horas

- Tension arterial > 160/110 mm de Hg en corto tiempo (minutos) (32)

e Criterio de la ISSHP

Solo tiene en cuenta la tension arterial (TA) diastdlica de 90 mm de Hg o0 mas en 2
mediciones, con 4 horas de diferencia, y TA diastolica > 110 mm de Hg en una sola
medicion. En el pasado el aumento de las cifras tensionales de 30 mm de Hg en la presion
sistdlica y 15 mm de Hg para la presion diastdlica en relacion con las cifras basales en 2
mediciones, con intervalo de 6 horas, habia constituido el criterio de preeclampsia leve;
sin embargo, en la actualidad se considera de poco valor en la practica clinica y muchos

ya no la utilizan para el diagndstico de la preeclampsia (33).
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De igual modo es importante reconocer la preeclampsia por debajo de las 20 semanas de

gestacion, cuando se vincula con la mola hidatiforme e hidropesia no inmune (33).

Son requisitos indispensables la realizacion de una medicion adecuada de la TA, y ademas
2 mediciones para determinar la presencia de preeclampsia no agravada; el cumplimiento
de este requisito evita el hiperdiagnostico de la entidad. Se consideran de valor algunos
comentarios que establecen la evidencia en relacion con la medicion de la tension arterial

(33).

La ISSHP recomienda medir la tension arterial empleando los sonidos de Korotkoff en
su fase IV, con la gestante colocada en decubito lateral izquierdo con manguito en el
brazo derecho a nivel del corazén; posicion no recomendada pues la TA es de 10-20 mm

de Hg inferior a los valores reales (33).

Por su parte, Sibai (34) recomienda efectuar la medicién en posicion sentada con el brazo

derecho estirado de forma horizontal, descansando sobre la mesa y a nivel del corazon.

Asimismo, es importante la evaluacion de la TA media, que es el resultado de la relacion
entre el gasto cardiaco y la resistencia vascular sistémica, y que mide el flujo de sangre
en organos vitales, con valores patoldgicos de 85-90 mm de Hg en el segundo trimestre
y > 105 mm de Hg en el tercer trimestre, parto y puerperio, o el aumento en 20 mm de

Hg sobre valores basales.

Los trabajos de Grossman (35) constituyen un aporte importante, pues ha realizado
maultiples cateterismos vasculares; uno de ellos se relacion6 con cateterizar el cayado de
la aorta para la medicion de la tension arterial media (TAM) central, y lo comparé con las
mediciones de TAM en la posicién de decubito supino de ambos brazos y en decubito
lateral del brazo superior e inferior, con lo cual se demostr6 que en esta Gltima posicién

la TAM era menor en el brazo superior que en el inferior (mayor TAM) y que ello se
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debia al desplazamiento de la sangre al hemicuerpo inferior por gravedad; por eso en la
colocacion de decubito lateral debe tomarse la TAM de ambos brazos, sumarla y
promediarla y dara la verdadera TAM; el mismo procedimiento se debe realizar en la
posicion de decubito supino. EI promedio de TAM en la posicion supina y lateral se
corresponde con la TAM del cayado de aorta. Estos hallazgos llevan a nuevas

interpretaciones en el roll test.

» Recomendaciones para la medicion de la tension arterial segin Guia de la Sociedad

Europea de Hipertension (36):

- Debe realizarse en la paciente sentada con el brazo extendido a la altura del corazon.

(Recomendacién B)

- Debe utilizarse un manguito apropiado que cubra 1,5 veces la circunferencia del brazo.
Las pacientes con sobrepeso usualmente no tienen presion sanguinea mas alta, sino que
los manguitos pequefios causan lecturas falsamente altas. Utilice un manguito grande.

(Recomendacion B)

- Para la medicion de la tension diastolica debe utilizarse la fase V de los sonidos de
Korotkoff, correspondiente al momento en el que deja de escucharse el sonido del

pulso. (Recomendacion A)

- Si hay diferencias en la medicidén de ambos brazos, debe considerarse el registro mayor.

Este brazo debe ser el utilizado en mediciones posteriores. (Recomendacion B)

- La medicién de tension arterial diaria (autocontrol) en pacientes instruidas en la técnica,

podria ser de utilidad. (Recomendacién B)

La mayoria de las organizaciones cientificas internacionales utilizan en la preeclampsia

la clasificacidn de leve y grave; por otro lado, los términos "agravada” y "no agravada"
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empleados en la practica en Cuba, pueden ser considerados como sinénimos; sin
embargo, este ultimo tiene la utilidad de eliminar una percepcion de confiabilidad y de
buen prondstico, pues cuando la entidad se presenta, en el orden clinico, posee un largo
tiempo de inicio subclinico; ademas la preeclampsia puede cambiar con rapidez a las

formas graves, e incluso a la eclampsia, que pone en peligro la vida de la paciente (35,37).

Manejo

El Unico tratamiento realmente eficaz de la preeclampsia es la finalizacion de la
gestacion. Sin embargo, con el objetivo de prevenir la prematuridad del feto,
frecuentemente se decidird mantener el embarazo. En este caso sera necesario realizar un
control estricto materno y fetal, e ir valorando el riesgo de mantener la gestacion frente al
riesgo de prematuridad del recién nacido para decidir la conducta a seguir (48). La via de
parto preferible es la vaginal y la anestesia regional es la técnica de eleccidn siempre que

no existan contraindicaciones.

e Manejo de la hipertension gestacional o preeclampsia leve

El ingreso hospitalario es recomendable para completar el estudio inicial y establecer la
pauta a seguir. No es imprescindible si el feto presenta pruebas de bienestar fetal correctas
y la paciente sigue correctamente los controles. Es necesario control antenatal estricto ya

que la preeclampsia es extremadamente variable y puede empeorar bruscamente:

* Control 1 vez/semana.

* Restriccion de la actividad a la gestante (reposo relativo) y dieta normal (normocaloérica,

normosaddica y normoproteica).

* Informacion sobre la sintomatologia prodrémica de eclampsia (recomendar una consulta

en Urgencias ante su aparicion).
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» Control de la tension arterial, peso y proteinuria cualitativa 1 vez/1-3 dias.

» Control analitico 1 vez/1-2 semanas.

« Control de bienestar fetal: valoracion de crecimiento fetal, indice de liquido amniético,

Doppler umbilicofetal (49) y NST 1 vez cada 1-2 semanas.

El tratamiento hipotensor en general no esta indicado en la HTA leve. Se debe mantener
una TAD entre 90-105 mmHg. Iniciar tratamiento en aquellas pacientes en que no se

pueda realizar un control adecuado y/o con TA cercanas al rango de la HTA severa (50).

Se pueden utilizar diferentes farmacos via oral, aunque el labetalol se considera el

farmaco de primera eleccién:

* Labetalol 50-100 mg/6 h (méaximo 2.400 mg/dia).

* Hidralazina 25-50 mg/dia en 34 tomas (m&ximo 200 mg/dia).

* Nifedipina 10 mg/6-8 h (maximo 60 mg/dia).

* Alfa-metildopa 250 mg/8 h (méaximo 2-3 g/dia).

La finalizacion de la gestacion se indicaré entre las 37 y 40 semanas en funcion del bishop

y del prondstico del parto.

e Manejo de la preeclampsia grave

Se debe ingresar a la gestante para realizar una valoracién del estado maternofetal y

establecer la necesidad de tratamiento.

Valoracion inicial (51):

* Control de TA cada 5 minutos hasta la estabilizacion del cuadro. Posteriormente control

horario.
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*Exploracion general (incluye la realizacion de un ECG).

* Exploracion obstétrica general (incluye el TNS).

» Maduracion pulmonar fetal entre las 24-34,6 semanas.

* Control de diuresis horaria (con sonda de Foley).

* Suero fisiologico o Ringer lactato (100-125 ml/h) con el objetivo minimo de mantener
una diuresis > 30-40 ml/h (52). En caso de terapia hipotensora administrar adicionalmente

500 - 1.000 ml de la misma solucién.

» Control analitico.

El objetivo del tratamiento de la HTA severa es conseguir una TAD preparto entre 90 y
105 mmHg y posparto < 90 mmHg. Importante evitar descensos bruscos de la TA por el

riesgo de hipoperfusion placentaria (50).

Se pueden utilizar diferentes farmacos endovenosos (ev), aungue el labetalol se considera

el farmaco de primera eleccion:

* Labetalol: iniciar con un bolus ev lento de 20 mg, si no se controla la TA repetir cada
los 20 minutos (40, 80, 80 mg, maximo 220 mg). Seguir con perfusion continua (50-400

mg/6 h).

Si la TA no se controla se aconseja asociar hidralazina.

* Hidralazina; iniciar con bolus ev lento de 5 mg (maximo 4 bolus en intervalos de 20

minutos). Continuar con perfusion de 3-7 mg/h. Maximo 200 mg/dia.

* Nifedipina; iniciar 10 mg oral (se puede repetir en 30 min). Dosis de mantenimiento 10-

20 mg/6-8 h. M&ximo 60 mg/dia.
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La prevencion farmacologica de las convulsiones se indicard en todos los casos que

cumplan criterios de gravedad. EI farmaco de eleccion es el sulfato de magnesio (53,54):

« Sulfato de magnesio: bolos ev de 24 g y perfusion ev de 1-2 g/h con el objetivo de

obtener unos niveles plasmaticos entre 4,2-8,4

Complicaciones de la preeclampsia (55,33)

Sindrome de HELLP: variante de la preeclampsia grave que se diagnostica si aparece
hemdlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y trombocitopenia. El sindrome se
considerara incompleto cuando falte alguno de los tres criterios. Eclampsia: aparicion de

convulsiones tipo gran mal o coma no atribuibles a otras causas (57).
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CAPITULO 111

3. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES
3.1 Hipotesis
Hipotesis nula (HO)

El desarrollo de preeclampsia de inicio tardio es mas frecuente que el desarrollo de
preeclampsia de inicio temprano en las gestantes adolescentes del servicio de gineco-
obstetricia del hospital regional docente de Cajamarca en el periodo enero a diciembre

del 2017.

Hipdtesis alternativa (H1)
El desarrollo de preeclampsia de inicio tardio no es mas frecuente que el desarrollo de
preeclampsia de inicio temprano en las gestantes adolescentes del servicio de gineco-
obstetricia del hospital regional docente de Cajamarca en el periodo enero a diciembre

del 2017.

a) Nivel de significancia
a=0,05
b) Prueba estadistica

Se utilizé la Prueba estadistica chi cuadra
0. —e; 2
X2 = Z% = 15,541
i

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson Preeclamsia

Chi-cuadrado 15,5414622
df 6
Sig. 0,016
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Definicion de variables

Variables Definicio | Indicador | Escala
n es
conceptu
al
Ll
|_
zZ
w
a
zZ
LL
i
a Mayor o
=z
w Gestante Dada en|igual a 10 | Interval
[a]
é adolescent | definicion | afos, 0
<
>
e de menor a 20
términos | afos.
basicos
Preeclamsi | Dada en| < 34
a de inicio | definicion | semanas de | Nomina
temprano | de gestacion | |
términos
basicos
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VARIABLE DEPENDIENTE

Preeclamsia

de inicio

tardio

Dada en definicién de

términos basicos

>/ a las 34

Semanas

gestacion

de

Nominal
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 Técnicas de muestreo

4.1.1 Poblacion universo

Gestantes adolescentes del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital regional de

Cajamarca con diagnostico de preclamsia durante periodo enero a diciembre del 2017.

4.1.2 Poblacion de estudio

Gestantes adolescentes del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital regional de

Cajamarca con diagndstico de preclamsia durante periodo enero a diciembre del 2017

segun criterios:

Criterios de inclusién
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++ Paciente embarazada

¢ Gestantes en edad comprendida entre 10 y 19 afios

¢+ Gestante adolescente con diagnostico de preclamsia

%+ Gestante con feto vivo

++ Gestante cuya culminacion de gestacion se realizd en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca

+» Gestantes atendidas durante el periodo de estudio

Criterios de exclusién

e Gestante menor de 10 afios 0 mayor de 19 afios
e Gestante adolecente que no tenga diagnostico de preclamsia
e Gestante cuya culminacion de gestacion no se realiz6 en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca

4.1.3 Muestra

Unidad de analisis

La unidad de analisis estara constituida por la historia clinica de cada paciente que cumpla

con los criterios de seleccion, en este caso estara conformado por la poblacion de estudio.

Tamafno muestral

La muestra incluye a toda la poblacién
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Tipo de muestra

No se realizara tipo de muestreo, se trabajara con toda la poblacién que cumpla con los

criterios de inclusion y exclusion.

4.1.4 Tipo de estudio
El presente estudio corresponde a un disefio de tipo: Descriptivo.
e Segun la intervencion del investigador: Es observacional
e Segun el nimero de ocasiones que se mide la variable: Longitudinal

e Segun la planificacion de la toma de datos: Es retrospectivo

4.2 Técnicas del procesamiento y analisis de la muestra

Técnica de recoleccion de datos:

e Antes de la recoleccién de los datos, se procedera a solicitar la aprobacién del
protocolo de aprobacién del proyecto de tesis a la Escuela Académica Profesional
de Medicina Humana, para la respectiva ejecucion.

e Aprobado el proyecto, se solicitard el permiso correspondiente al Hospital
Regional Docente de Cajamarca para proceder a ejecutar el estudio en la
institucion.

e Una vez aceptada la ejecucion, se revisara los datos en la unidad de estadistica e
informaética y en el libro de ingreso de pacientes en los servicios de obstetricia de

la institucién, de donde se extraera el nimero de historia clinica las gestantes
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adolecentes con diagnostico de preclamsia segun lo establecido en los criterios de
inclusién y exclusion.

e Larecopilacion de la informacion seré realizada por el investigador.

4.2.1 Andlisis estadistico de datos
Para el manejo informético de los datos se utilizara el programa Excel 2016, mediante el
cual se estimaran frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y

medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas.

Estadistica descriptiva
En la presente investigacion se utilizara las medidas descriptivas de resumen: las medidas
de tendencia central como la mediana. Ademas, se elaboraran tablas de contingencia,

diagrama de barras y gréaficos en pastel.

Estadistica Analitica

Se empleara Chi cuadrado. Se considera un valor p menor de 0.05 como estadisticamente

significativo lo que permitira validar nuestra hipotesis nula.

40



CAPITULO V

RESULTADOS

Fueron revisadas 47 historias clinicas de gestantes adolescentes que ingresaron al servicio
de ginecologia y obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca cumpliendo con los
criterios diagnostico de Preeclampsia, 47 gestantes presentaron preeclampsia, 7 de ellas
cumplieron con los criterios de clasificacion para preeclampsia de inicio precoz (PIP)
(13%) y 40 (87%) cumplieron con los criterios para clasificar en preeclampsia de inicio

tardio (PIT).

GRAFICA N° 1 GESTANTES ADOLESCENTES QUE PRESENTARON PIP VS
GESTANTES ADOLESCENTES QUE PRESENTARON PIT

41



GESTANTES ADOLESCENTES CON DX DE
PREECLAMPSIA

EPIP WPIT

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

CUADRO N°1 FRECUENCIA SEGUN EDAD DE PRESENTACION DE PIP VS PIT

Preeclamsia
E(;?]((:I)Sen Inicio temprano Inicio tardio Total
N° % N° % N° %

13 1 2,1% 0 0,0% 1 2,1%
14 1 2,1% 1 2,1% 2 4,3%
15 0 0,0% 4 8,5% 4 8,5%
16 1 2,1% 5 10,6% 6 12,8%
17 1 2,1% 11 23,4% 12 25,5%
18 1 2,1% 10 21,3% 11 23,4%
19 2 4,3% 9 19,1% 11 23,4%

Total 7 14,9% 40 85,1% a7 100,0%

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

GRAFICA N° 2 FRECUENCIA SEGUN EDAD DE PRESENTACION DE PIP VS PIT
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FRECUENCIA SEGUN EDAD DE PRESENTACION DE
PIP VS PIT
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

Del CUADRO 1y el GRAFICO 2 se infiere que, la edad minima en la que se presentd
diagnostico de preeclamsia fue a los 13 afios correspondiendo a una paciente (2.1%) con
PIP, y la edad maxima en la que se present6 el diagndstico de preeclampsia fue a los 19
afios correspondiendo a 2 pacientes con PIP (4.3%) y 9 pacientes con PIT, con respecto
a la edad en la que se presentaron méas casos de PIP fue a los 19 afios con 2 casos
respectivamente (4.3%), en relacion a la edad de presentacion mas frecuente de PIT fue
a los 11 afos correspondiendo al 23.4% del total de pacientes con diagnostico de

preeclampsia.

CUADRO N°2 MEDIA DEL TOTAL DE CONTROLES PRENATALES EN PIP VS

PIT
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Preeclamsia

Controles
prenatales o o i
Inicio temprano Inicio tardio
. 4,71 6,95
Media

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

En la CUADRO N°2 se puede inferir que el promedio de controles prenatales que
presentaron las gestantes al momento del diagnostico de preeclamsia de inicio temprano
fue de 4,71, de igual manera se infiere que el promedio de controles prenatales que
presentaron las gestantes al momento del diagndstico de preeclamsia de inicio tardio fue
de 6,95 %.

GRAFICA N° 3 GESTANTES ADOLESCENTES CON PIP VS GESTANTES

ADOLESCENTES CON PIT QUE PRESENTARON CEFALEA COMO SIGNO DE
ALARMA.

CEFALEA

EPIP mPIT
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

En la Gréfica 3 se observa que del total de 27gestantes adolescentes que presentaron
cefalea como signo de alarma 5 (19%) corresponden a las pacientes con diagndstico de
preeclampsia de inicio temprano y 22 (81%) a aquellas gestantes adolescentes con

diagnostico de preeclampsia de inicio tardio.

GRAFICA N° 4 GESTANTES ADOLESCENTES CON PIP VS GESTANTES
ADOLESCENTES CON PIT QUE PRESENTARON EPIGASTRALGIA COMO
SIGNO DE ALARMA.

EPIGASTRALGIA

M PIP WPIT.
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

En la Grafica 4, del total de 12 gestantes adolescentes que presentaron epigastralgia como
signo de alarma 3 corresponden a las pacientes con diagnéstico de preeclampsia de inicio
temprano siendo un total de 25% y 9 a aquellas pacientes con diagnéstico de

preeclampsia de inicio tardio que corresponde al 75% del total.

GRAFICA N° 5 GESTANTES ADOLESCENTES CON PIP VS GESTANTES
ADOLESCENTES CON PIT QUE PRESENTARON TRASTORNOS VISUALES
COMO SIGNO DE ALARMA.

TRASTORNOS VISUALES

HPIP WPIT
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

En la gréafica 5, del total de 6 gestantes adolescentes que presentaron trastornos visuales
como signo de alarma 1 corresponden a las pacientes con diagndstico de preeclampsia de
inicio temprano constituyendo el 17% y 5 a aquellas pacientes con diagndstico de

preeclampsia de inicio tardio correspondiendo al 84% del total.

GRAFICA N° 6 GESTANTES ADOLESCENTES CON PIP VS GESTANTES
ADOLESCENTES CON PIT QUE PRESENTARON TRASTORNOS AUDITIVOS
COMO SIGNO DE ALARMA.

TRANSTORNOS AUDITIVOS

EPIP HPIT m m
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

En la grafica N°6 se infiere, del total de 9 gestantes adolescentes que presentaron
trastornos auditivos como signo de alarma 2 corresponden a las pacientes con diagndstico
de preeclampsia de inicio temprano constituyendo el 22% y 7 a aquellas pacientes con
diagnostico de preeclampsia de inicio tardio correspondiendo al 78% de gestantes con

trastornos auditivos como signo de alarma.

CUADRO N°3 SIGNOS DE ALARMA SEGUN ENTIDAD DE PRESENTACION DE
PREECLAMPSIA.

Preeclamsia

Signo de alarma
Inicio temprano Inicio tardio Total

Ne° % N % N %
No 2 43% 18 38,3% 20 42,6%
Cefalea S 5  10,6% 22 46,8% 27 57,4%
Total 7 149% 40 851% 47 100,0%
No 4  85% 31 66,0% 35 74,5%
Epigastralgia S 3 64% 9 19,1% 12 255%
Total 7  149% 40 851% 47 100,0%
No 6 128% 35 745% 41 87,2%
Trastorno Visual S

1 2,1% 5 10,6% 6 12,8%
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Total 7 149% 40 851% 47 100,0%

No 5  106% 33 702% 38 80.9%
Trastorno Auditivo S 2 43% 7 149% 9 191%
Total 7  149% 40 85,1% 47 100,0%

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

Segun el CUADRO N°3, podemos inferir que el signo de alarma de mayor presentacion
fue la cefalea (57,4%), en segundo lugar, encontramos la epigastralgia correspondiendo
al (25,5%) del total de casos, seguido por los trastornos auditivos (19.1%%) y finalmente

los trastornos visuales (12.8%).

CUADRO N°4 COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE PIP VS GESTANTES
ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE PIT.

Preeclamsia
Complicaciones Inicio temprano Inicio tardio Total
N° % N° % N° %
No 12,8% 38 80,9% 44 93,6%
ECLAMPSIA Si 21% 2  43% 3  6,4%
Total 14,9% 40 851% 47 100,0%
No

10,6% 32 68,1% 37 78,7%

Sindrome de HELLP Sl
Total

4,3% 8 17,0% 10 21,3%

~N~N | N O N o

14,9% 40 85,1% 47 100,0%

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.
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Del CUADRO N°4 se observa 1 paciente (2.1%) con diagndstico de PIP presenté como
complicacion eclampsia, 2 pacientes (4.3%) con diagndstico de PIT presentaron como
complicacion eclampsia, por otro lado 2 pacientes (4.3%) con diagnostico de PIP
presentaron como complicacion Sindrome de Hellp, 8 pacientes (17.0%) con diagnéstico
de PIT se complicaron con Sindrome de Hellp, de igual manera se puede inferir que la
complicacion mas frecuente en gestantes adolescentes con diagndstico de preeclampsia

fue el Sd de Hellp (21,3%), seguida de la eclampsia (6.4%).

CUADRO N°5 PROMEDIO DE LAS PRESIONES ARTERIALES PRESENTADAS
EN EMERGENCIA Y EN HOSPITALIZACION DE LAS GESTANTES
ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE PIP VS PIT

Preeclamsia
Servicio Presion arterial Inicio temprano Inicio tardio
Media Media
Sistolica 140,00 137,88
Emergencia
Diastdlica 91,43 95,75
. ... Diastélica 104,29 101,00
Hospitalizacién
(Despues de A1) gistolica 152,86 152,00

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.
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En el CUADRO N°5 se puede evidenciar que el promedio de las presiones arteriales en
emergencia fue de 140/91 para las pacientes con diagndéstico de PIP, y de 137/95 para las
pacientes con diagnostico de PIT, se evidencia ademas que la media de las presiones 4
horas después tomadas ya en hospitalizacion son de 152/104 para las gestantes con
diagnostico de PIP y 152/101 para las gestantes con diagndéstico de PIT, viéndose que en
emergencia 'y hospitalizacién las PA se encontraban por encima de la media del criterio
diagnostico de preeclampsia (PA>/= 140/90) en las gestantes con PIP, en comparacion
de las gestantes con PIT que presentaron una media mayor a la estandarizada para criterio

diagndstico recién en hospitalizacion.

GRAFICA N°6 VIA DE FINALIZACION DEL PARTO EN GESTANTES
ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE PIP VS PIT

VIA DE FINALIZACION DE PARTO EN GESTANTES
ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICA DE PIP VS PIT

68.1%

40
30

20 31.9%
10 4 85.8%
0 14.2%
IP PIT
Parto via vaginal 1 15
Cesarea 6 32
Parto via vaginal Cesdrea

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.
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En el GRAFICO N°6 se evidencia que la via de finalizacion principal tanto para las
gestantes adolescentes con diagndstico de PIP como PIT fue la cesarea correspondiendo

al 85.2% en PIP y al 68.1% en PIT.

CUADRO N°6 VIA DE FINALIZACION DE PARTO EN GESTANTES CON
DIAGNOSTICO DE PIP VS PIT

Preeclamsia
Cesarea Inicio temprano Inicio tardio Total
N° % N° % N° %
No 1 2,1% 14 29,8% 15 31,9%
Si 6 12,8% 26 55,3% 32 68,1%
Total 7 14,9% 40 85,1% 47 100,0%

FUENTE: Historias clinicas del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. Enero a diciembre del 2017.

En el CUADRO N°6 se puede evidenciar que la principal via de finalizacion del trabajo
de parto fue por Ceséarea correspondiendo al 68,1% del total de gestantes con diagnostico
de preeclampsia, seguida por el trabajo de parto via vaginal con un 31.9%, se infiere
ademas que las gestantes con diagnostico de PIT fueron el mayor porcentaje en terminar
la gestacion por cesérea (55,3%), seguidas por las gestantes con PIT que culminaron el

parto por via vaginal (29.8%).

GRAFICA N°7 VIA DE FINALIZACION DEL PARTO EN GESTANTES
ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE PIP VS PIT
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VIA DE FINALIZACION DE PARTO EN GESTANTES CON
DIAGNOSTICO DE PIP VS PIT
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Del GRAFICO N°7 se infiere que del total de 7 gestantes con diagndstico de PIP 6
(86%) tuvieron finalizacién del parto por cesarea, y una por via vaginal (14%), de las 40

pacientes con diagnostico de PIT 26 finalizaron el parto por cesarea y 14 por via vaginal.

CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

Dentro de los resultados obtenidos de las 41 gestantes que presentaron preeclampsia, 7
de ellas cumplieron con los criterios de clasificacion para preeclampsia de inicio precoz
(PIP) (13%) y 47 (87%) cumplieron con los criterios para clasificar en preeclampsia de
inicio tardio (PIT), evidencidndose lo mencionado por la literatura anteriormente en
donde refiere que la gestacidn adolescente < 20 afios es factor de riesgo para el desarrollo

de PIT (29).
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La edad minima en la que se presentd diagnostico de preeclamsia fue a los 13 afios
correspondiendo a una paciente (2.1%) con PIP, y la edad maxima en la que se presento
el diagnostico de preeclampsia fue a los 19 afios correspondiendo a 2 pacientes con PIP
(4.3%) y 9 pacientes con PIT, con respecto a la edad en la que se presentaron mas casos
de PIP fue a los 19 afios con 2 casos respectivamente (4.3%), en relacion a la edad de
presentacion mas frecuente de PIT fue a los 11 afios correspondiendo al 23.4% del total
de pacientes con diagnostico de preeclampsia, debido a que no hay trabajos previos que
hayan estudiado la relacion entre gestacion adolescente y desarrollo de PIP o PIT serian
los primeros datos que se tendria con respecto a este tipo de estudio.

El promedio de controles prenatales que presentaron las gestantes al momento del
diagnostico de preeclamsia de inicio temprano fue de 4,71, de igual manera se infiere que
el promedio de controles prenatales que presentaron las gestantes al momento del
diagndstico de preeclamsia de inicio tardio fue de 6,95 , esto se debe principalmente a
que el diagnostico de PIP tiene como criterio gestantes menores de 34 semanas y las
gestantes con diagnostico de PIT criterio mayor a 34 semanas por lo cual pudieron acudir
oportunamente a controles adicionales en sus puestos de salud debido a que no contamos
con datos ya que no se realizaron otros estudios seria importante determinar mas adelante
cuén importante es el nimero de controles prenatales para un diagndstico oportuno de
estas patologias.

Con respecto a los signos de alarma observa que del total de 27 pacientes presentaron
cefalea como signo de alarma 5 (19%) corresponden a las pacientes con diagnostico de
preeclampsia de inicio temprano y 22 (81%) a aquellas pacientes con diagnostico de
preeclampsia de inicio tardio, del total de 12 pacientes que presentaron epigastralgia
como signo de alarma 3 corresponden a las pacientes con diagndstico de preeclampsia de

inicio temprano y 9 a aquellas pacientes con diagndstico de preeclampsia de inicio tardio,
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del total de 6 pacientes que presentaron trastornos visuales como signo de alarma 1
corresponden a las pacientes con diagnostico de preeclampsia de inicio temprano y 5 a
aquellas pacientes con diagnostico de preeclampsia de inicio tardio, del total de 9
pacientes que presentaron trastornos auditivos como signo de alarma 2 corresponden a
las pacientes con diagndstico de preeclampsia de inicio temprano y 7 a aquellas pacientes
con diagndstico de preeclampsia de inicio tardio, determinandose finalmente que el signo
de alarma de mayor presentacion fue la cefalea (57,4%) teniéndose en cuenta todas las
gestantes adolescentes con cualquier tipo de presentacion de preeclampsia

Se observd que 1 paciente (2.1%) con diagnostico de PIP presentd como complicacion
eclampsia, 2 pacientes (4.3%) con diagndstico de PIT presentaron como complicacién
eclampsia, por otro lado 2 pacientes (4.3%) con diagnéstico de PIP presentaron como
complicacion Sindrome de Hellp, 8 pacientes (17.0%) con diagnéstico de PIT se
complicaron con Sindrome de Hellp, de igual manera se puede inferir que lacomplicacion
mas frecuente en gestantes adolescentes con diagndstico de preeclampsia fue el Sd de
Hellp ( 21,3%), sequida de la eclampsia (6.4%).

El promedio de las presiones arteriales en emergencia fue de 140/91 para las pacientes
con diagnostico de PIP, y de 137/95 para las pacientes con diagndstico de PIT, se
evidencia ademéas que la media de las presiones 4 horas después tomadas ya en
hospitalizacién son de 152/104 para las gestantes con diagnostico de PIP y 152/101 para
las gestantes con diagnostico de PIT, viéndose que en emergencia y hospitalizacion las
PA se encontraban por encima de la media del criterio diagndstico de preeclampsia
(PA>/= 140/90) en las gestantes con PIP, en comparacién de las gestantes con PIT que
presentaron una media mayor a la estandarizada para criterio diagndstico recién en

hospitalizacién, por lo que se evidencia que ante la duda de diagnéstico de PA para
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preeclampsia se debe volver a evaluar a la paciente 4h después de la primera toma como
lo establece la ACOG (32).

Se establecio que la principal via de finalizacion del trabajo de parto fue por Cesarea
correspondiendo al 68,1% del total de gestantes con diagndstico de preeclampsia, seguida
por el trabajo de parto via vaginal con un 31.9%, se infiere ademas que las gestantes con
diagnostico de PIT fueron el mayor porcentaje en terminar la gestacion por cesarea
(55,3%), sequidas por las gestantes con PIT que culminaron el parto por via vaginal
(29.8%). Ademas, que la via de finalizacién principal tanto para las gestantes
adolescentes con diagnostico de PIP como PIT fue la cesérea correspondiendo al 85.2%
en PIP y al 68.1% en PIT, Sin embargo, con el objetivo de prevenir la prematuridad del
feto, frecuentemente se decidira mantener el embarazo. En este caso serd necesario
realizar un control estricto materno y fetal, e ir valorando el riesgo de mantener la
gestacion frente al riesgo de prematuridad del recién nacido para decidir la conducta a
seguir (48). La via de parto preferible es la vaginal y la anestesia regional es la técnica de

eleccion siempre que no existan contraindicaciones (48).

CONCLUSIONES

1. Como el P valor = 0,016 es menor que el nivel de significancia o= 0,05; podemos
concluir que el desarrollo de preeclamsia de inicio tardio es més frecuente que el
desarrollo de preeclampsia de inicio temprano en las gestantes adolescentes del
servicio de gineco-obstetricia del hospital regional docente de Cajamarca en el
periodo enero a diciembre del 2017.

2. En nuestro estudio la forma de presentacion de preeclampsia que se presento con
mas frecuencia en las gestantes adolescentes fue la preeclampsia de inicio tardio

(PIT)

56



3. La mayor incidencia de PIP se dio en gestantes adolescentes con edad de 19 afios
en comparacion con las gestantes con diagnéstico de PIT que fua a los 11 afios,
pudiendo inferirse que mientras mas joven es la gestante adolescente el riesgo de
desarrollar PIT es mayor.

4. El numero de controles prenatales que se presentaron al momento del diagndstico
las gestantes adolescentes con PIP no fueron el nimero optimo que establece la
OMS en relacion al promedio de controles prenatales que presentaron las
gestantes con PIT

5. En nuestro estudio la cefalea fue el principal signo de alarma tanto en gestantes
adolescentes con preeclampsia de inicio precoz (PIP), como en gestantes
adolescentes con diagndstico de preeclampsia tardia (PIT).

6. La principal complicacién que presentaron las gestantes adolescentes tanto en
PIP, como con PIT fue el Sd de Hellp.

7. La principal via de finalizacion de la gestacion en nuestro trabajo tanto en
gestantes adolescente con diagndstico de PIP como en aquellas con diagnéstico
de PIT fue la cesarea.
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