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OPINION DEL TUTOR

Tengo a bien presentar el trabajo monografico “Factores asociados a Sindrome
Hipertensivo Gestacional en adolescentes embarazadas que fueron atendidas en €
Hospital Ernesto Sequeirade Bluefields en el periodo de enero 2011 - diciembre 2016”.

Las Bachilleres; Karen Maudiely Herrera Zavala, Karla de la Concepcion Centeno
Urey, son las autoras de dicho trabgjo. Ellas desde que iniciaron el proceso de
investigacion demostraron interés, responsabilidad, creatividad, éticay sensibilidad para
tratar €l tema.

Entre | os resultados se destacan:

Que los antecedentes de |as adol escentes embarazadas como e consumo de licor, tabaco
y aborto anterior se asociaba a padecimiento de PE moderada y Grave, las primeras
eran précticas que incurrian desde el embarazo hasta é momento del parto. Otra
situacion importante fue el bajo consumo de calcio en la gestacion actual que se asocio
a padecimiento de PE moderada, mientras que e consumo bgo de ASA vy
subsecuente consumo de alcohol y tabaco estaba asociado a PE grave. Si observamos
estas situaciones son modificables con intervenciones activa oportunas por parte de
sistema de salud, enfocado €l esfuerzo del personal, indagado en las condicionantes de
salud de | as adol escentes embarazadas.

Las autoras del trabgjo tienen el compromiso de dar a conocer los resultados a las
autoridades del SILAIS (RACCS) y a persona de salud para motivar € interés de
establecer estrategia de educacion e informacion, basados en resultados del
comportamiento local de la poblacion afectada y sus consecuencias.

Es deseable que el informe no sea uno maés de la biblioteca de la Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua de Managua o del SILAIS de laregion. A lavez que se tome
en cuenta que fue realizado con las mejores intenciones por parte de ellas.

Felicito a las Bachilleras por su compromiso con el trabgo y le insto a seguir
preparandose para dar un mejor servicio ala poblacion que les demanda.
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RESUMEN

A nivel mundial, el embarazo en la adolescencia sigue siendo un impedimento para mejorar
las condiciones educativas, econdmicas y sociales de la mujer. El embarazo en la
adolescenciaimplica alto riesgo parala salud de lamadre, del feto y del recién nacido, que
puede incluso llevarlos hasta la muerte. Nicaragua es € primer pais con mas embarazos
adolescentes de América Latina, donde a nivel centroamericano tiene una tasa de 109
nacimientos por cada 1,000 mujeres en edades entre 15 a 19 afios segin € Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA. El andlisis de la muerte materna siendo uno de
los paises con mas casos de embarazo en adolescentes demuestra que dentro de las tres
primeras causas directas fueron, la Hipertension Gestacional (Pre-eclampsia/Eclampsia)
ocupa el segundo lugar, y son las adolescentes que representan un cuarto del total de estos

fallecimientos.

En el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields, entre el 2011 a 2016 fueron 89 mujeres
adol escentes embarazadas |as que presentaron Hipertension gestacional. Comparativamente
entre e inicio de este periodo con el afio 2016 las cifras de casos de adolescentes con
Hipertension Gestacional incremento hasta 2 veces més. Es de interés e incremento de
hasta seis veces més las cifras de casos que hubo en € afio 2011 comparado con € 2016,
sin haber evidencia que se haya investigado elementos que influyeron en este

comportamiento.

Se rediz6 un estudio que contribuira a reconocer e comportamiento y los factores
asociados a la Hipertension Gestacional en estas mujeres embarazada adolescentes de
Bluefields RACCS, para lograr identificar, si son factores modificables que permitan de
alguna manera hacer intervenciones y se logre reducir € nimero de embarazadas con este
padecimiento.

El estudio fue un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversa que toma datos de
padecimiento de SHG en adolescentes durante el periodo de enero 2011 a diciembre 2016.

Se tomaron todos |os casos que sucedieron durante € periodo, que fueron 89 pacientes con



hipertension gestacional. La informacion recolectada fue de fuente primaria, utilizando un
instrumento de recoleccién inédito basado en los objetivos especificos que contenia la
investigacion de datos generales, antecedentes, las manifestaciones clinicas durante el

embarazo €l partoy el puerperio.

La informacion fue introducida en una base de datos computarizadas y procesada en €l
SPSS 22.0 para Windows. Donde establecieron las asociaciones entre los diagnostico y las
variables en estudio para determinar los factores asociados a padecimientos en los
diferentes momento gestaciona utilizando prueba de Chi cuadrado y e Coeficiente de
contingencia. Lainformacion se presenta en tablas y gréficos construidos en Word y Power

point.

Los resultados demuestran; De acuerdo a las caracteristicas generales de las pacientes
adolescentes incluidas en € estudio; & 58.4% tenian edades de 17 a 19 afios que
correspondia con € 50.5% de las diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional
transitorio y 7.8% evidencio Pre Eclampsia Moderada. En € grupo de 14 a 16 afios que
fueron el 40.4% de las incluidas en € estudio e 4.4% fue diagnosticada con Pre Eclampsia
Grave. Se logré evidenciar que de dos pacientes que sefidlaron tener como practica €
consumo de acohol 1 que corresponde a 1.1% tuvo Pre Eclampsia Moderada con una

asociacion significativasiendo p = 0.04 y el C.C = 0.04 igualmente.

La otra adolescente que presentaba antecedentes de alcoholismo 1.1% tenia asociacion
significativa con un p = 0.00 y C.C = 0.00 para PE Grave. El 55.1 y & 59.5% de las
adolescentes que no usaron calcio y Acido acetil saicilico respectivamente durante la
gestacion € 7.8% para ambos, presentaron PE moderada, pero solo la falta del consumo de
calcio el valor de p = 0.05 significativo. En el caso de las adolescentes que al momento del
parto presentaron PE Grave se identificaron factores como infeccion vagina 2.2%
proteinuria 5.6% con valores de p<0.05 y e C.C= 0.05y 0.01 respectivamente. El parto los
factores que més se asociaron fueron los relacionados a los datos clinicos del padecimiento
como laproteinuria el edemay losincremento de la PAD.



Conclusion. El nivel de aceptacion diagnostica de los caso es confiables que permite
identificar que fueron muy pocos los factores asociado que se pudieran reconocer es decir
la mayoria tenian el padecimiento de Hipertension gestacional con poca evidencia de
factores que contribuyeran.



INDICE

Pag.
I 11 0T (1o oo TS 7
L1 ANTECEARNTES . .. .t ettt e e e e et e e e 9
N 0 ) T = ot o o 1SS 13
V. Planteamiento del Problema.........c.coiiiiiiie s 14
V. Objetivos
ODJEIVO GENENAl ... et eeenes 15
ObjtiVOS ESPECITICOS. ....eveiveieieieiieeiieieiee sttt ens 15
V1. M@ICO TEOMCO. ...ttt sttt sttt sb et e e e e nre s 16
6.1. Concepto y clasificacion
6.2. Fisiopatol ogia
6.3. Manifestaciones Clinicas
6.4. Factores de Riesgo
AVA NI BIES"=: 3o B \Y/ = (o0 (o] o o oo 10O 39
48 R ] oo N0 L= S (1 o [ o TS 39
7.2 Ar€adE ESUTIO ..ottt 39
T3 UNIVEISO ..ottt st sb et esre e 39
T A IMUBSITA. ...ttt n e nn e nnne s 40
7.5 Operacionalizacion de variables...........ccoveeeeeeieie s 40
7.6 Técnicay Procedimiento .........cevveceereeieesieesiieseeseesee e eee e sae e 46
7.7 Cruce devariableS ... 47
7.8 ASPECLOS BLICOS ....cuviiieeeeiesrieieseestee e e te e steeae e e eesra e eesreeeesneenseens 48
VT, RESUITATOS ...ttt st e sn e nne e 49
[ X DISCUSION ..ttt sttt sttt ettt bbb bbb na et st nnas 52
X CONCIUSIONES ...ttt sttt nbe s bt e s st et et e sbeentesaeeneeanneeneas 56
X1. RECOMENUACIONES ...ttt sttt sttt st st bbb 57
D I =710 [Tl - OSSP 58
XIT. ANEXOS. ...ttt nm e s e s e san e e ne e s mn e e nneeneenrneea 62

Anexo 1. Instrumento de recoleccidn de lainformacion.
Anexo 2. Tablas de resultados.
Anexo 3. Gréaficos de resultados.



I. INTRODUCCION

A nivel mundial, el embarazo en |a adolescencia sigue siendo un impedimento para mejorar
las condiciones educativas, econdmicas y sociales de la mujer. En el caso de las jovenes, €
matrimonio y la maternidad precoz limitan en alto grado |as oportunidades de educacion y
empleo. El embarazo en la adolescencia es una de las preocupaciones médicas mas
importantes derivadas de la conducta sexual de las jovenes, como resultado de la
precocidad en las relaciones sexuales, sin € uso adecuado de los anticonceptivos, lo cud

aumenta consi derablemente |os embarazos en adol escentes en | as Ultimas décadas.

El embarazo en la adolescencia implica ato riesgo para la salud de la madre, del feto y del
recién nacido, que puede incluso llevarlos hasta la muerte. Los riesgos derivan de dos
situaciones. Una de tipo bioldgica y la otra condicionada por factores psicosociaes. (A.
Marquez Vasquez, 2000)

En América Latinay e Caribe existen cerca de 25 millones de mujeres entre 15 y 19 afios
gue representan un 28% de mujeres en edad reproductiva anualmente. El 20% de |os partos
pertenecen a este grupo etéreo, es decir, méas de 3 millones de nacimientos. Nicaragua es €l
primer pais con mas embarazos adolescentes de Ameérica Latina, donde el pais
centroamericano tiene una tasa de 109 nacimientos por cada 1,000 mujeres en edades entre
15 a 19 afios segiin el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA. (Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas, 2014)

Se conoce que en Nicaragua | a tasa especifica de fecundidad adolescente es 1.67 veces mas
alto en @ &rearura (139) que la urbana (83), 3.5 veces mayor en € quintil de bienestar mas
bajo (159) con respecto al mas ato (46) y 10 veces mayor en € grupo sin educacion (221)
respecto a la educacion superior (22), con relacion a la Costa Caribe, se observa que €
porcentaje de adolescentes que ya son madres a nivel nacional fue de 26.83%. El mayor
peso porcentua de adolescentes que ya son madres les corresponde a aquellas que no tienen
ningun nivel de educacion y procedentes de la zonarural. Las diferencias entre el promedio
nacional son mas evidentes en la Costa Caribe, donde la proporcion de adolescentes en

unién conyugal que ya son madres es 1.4 veces mayor. (MINSA - Nicaragua, 2012).



El andlisis de la muerte materna en € pais demuestra que dentro de las tres primeras causas
directas; la Hipertension Gestacional (Pre-eclampsia/lEclampsia) ocupa € segundo lugar, y
son las adolescentes que representan un cuarto del total de estos fallecimientos.
Identificando que solo el 16.0% previamente tenian algun signo de peligro. (Hernandez,
2007).

En & Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields, entre el 2011 a 2016 fueron 89 mujeres
adolescentes embarazadas fueron las que presentaron Hipertension gestacional.
Comparativamente entre €l inicio de este periodo con e afo 2016 las cifras de casos de
adolescentes con Hipertension Gestacional incremento hasta 2 veces mas. (Silais -
Bluefields, 2017) aunque las causa que lo provocan se desconoce, |as adolescentes tienen

2.9 veces més €l riesgo de padecerla. (MINSA - Nicaragua, 2015).



II. ANTECEDENTES
A nivel internacional.

En e Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel de Guayaquil, Ecuador se presentd 100
casos de pacientes con diagnodstico de Pre eclampsia y Eclampsia en embarazos a término
en el periodo de septiembre del 2012 afebrero del 2013, la mayor incidencia corresponde al
51% presente en adolescentes entre 16 y 17 afios. Fue un estudio descriptivo explicativo, El
53% de pacientes adolescentes embarazadas con Pre eclampsia y Eclampsia habitan en €
&rea urbana, € 49.0% su estado civil era union libre, e 41% lo presenta aquellas con
estudio primario y secundaria. EI 75% de las pacientes no presentaron antecedentes
patol 6gicos personales mientras que el 25% presentaron APP, el 39% de las pacientes, no
se realizaron ningun control prenatal. El 67.0% desarrollaron Pre eclampsia, Eclampsia a
las 37 semana de gestacion. Los principales signos y sintomas presentes fueron
hipertension arterial en 81%, hipertension arterial méas proteinuria con 13% y proteinuria
6%. En lo referente a la terminacion del embarazo en pacientes que desarrollaron Pre
eclampsia, € 54% corresponde a parto por cesareay €l 46% al parto vaginal. (Pérez Piloso,
2013).

El objetivo de unainvestigacion realizada en el Hospital Regional Docente Materno Infantil
“El Carmen” de Huancayo Pert en e 2015 para determinar |os factores de riesgos para €
sindrome hipertensivo del embarazo en adolescentes que ingresaron por emergencia. Fue
un estudio descriptivo, retrospectivo, en 73 gestantes adolescentes con el diagnostico de
hipertension inducida por € embarazo. Se utilizd una ficha de recoleccién de datos,
sometidos a validacion y confiabilidad. Los datos fueron analizados mediante € programa:
Microsoft Excel 2013. Los resultados encontrados fueron: 67,1% de gestantes adol escentes
son de 17 a 19, € 53,4% son provenientes de Huancayo, y € 49,3% tenian un nivel de
secundaria incompleta'y 47,9% son convivientes su estado civil. Los factores de riesgos de
acuerdo con los antecedentes obstétricos fueron 79,5% gestantes nuliparas, antecedentes
personales 39,7% no presenta ningun antecedente personal. El 72.6 % de las gestantes
adolescentes tienen Pre eclampsia leve, 21.9%, Pre eclampsia severa, 5.5%, Eclampsia; y
no se evidencio casos con sindrome de Hellp. (Ortega Quinte, 2016).



A nivel Nacional.

En estudio realizado en el Hospital Fernando Vélez Paiz en Managua, que ya no existe. Se
procedié a conocer € manegjo de Pre Eclampsia/Eclampsia de las pacientes ingresadas al
servicio de Ginecobstetricia de una muestra no probabilistica por conveniencia de 44
pacientes que ingresaron por esta patologia. Los resultados demuestran; las edades de las
pacientes estaban comprendidas entre 15-19 afios, en € 50% de los casos, un 68.2% eran
primigestas. Con relacion a los antecedentes personales patologicos € 68.2% de las
pacientes no los tenian, sin embargo, es notorio un 22% de Infecciones de Vias Urinaria. El
50% de las pacientes presentd un aumento de peso materno considerable, mayor de 2 Kg.
por mesy en & 41% tuvieron un peso norma comprendido entre 1-2 Kg por mes. Dentro
de las complicaciones fetales tenemos € 31.8% fueron prematuros, un 22.7% asfixias y €l
61% de los fetos no tuvieron complicaciones, algo que resulta ser muy positivo; sin
embargo, hubo un bajo cumplimiento de la maduracion pulmonar fetal. (Gonzales, 2011)

En estudio observacional realizado de marzo 2009 a diciembre 2011 en el Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosdes de la Ciudad de Ledn. De 492 pacientes con Pre
Eclampsia/lEclampsia se pretendiaidentificar los factores de riesgo para esta enfermedad, la
prevalencia encontrada fue de 3.8% siendo la més frecuente la pre eclampsia moderada
encontrando que €l 76.8% de las pacientes con esta clasificacion, € 16.7% como grave 'y un
6.5% como eclampticas. De las pacientes pre eclampticas el 50% eran menores de 20 afios.
Los factores de riesgo que resultaron con asociacion estadisticamente significativa fueron:
la nuliparidad, ser procedente de un hogar pobre, la ganancia aumentada de peso, la

obesidad y los periodos intergenésicos mayores o iguales a 5 afos. (Baldizon, 2012)

Un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, cuyo objetivo es
conocer el comportamiento de la morbimortalidad de |as pacientes adol escentes ingresadas
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bertha Calderén Roque en € periodo
comprendido de mayo 2009 a mayo 2011. De una muestra no probabilistica donde se tomé
a 113 pacientes siendo € 22% de todos los ingresos a UCI. Se encontré que prevalecio la
edad de 15 a 19 afios, de procedenciarural, con grado de escolaridad primariay estado civil

en union libre. Fueron en su mayoria primigesta, y con controles prenatales insuficientes, es
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decir menos de 4 CPN. Las principales causas de ingresos de las pacientes en estudio las
patologias relacionadas con e sindrome Hipertensivo gestacional, eclampsia con € 37%
(42), Pre eclampsia grave 18% (20) lo cual constituye a nivel de nuestra unidad de salud

(hospital de referencia nacional) la principal causa de muerte materna. (Castro, 2012)

Se realiz6 un estudio, sobre los resultados perinatal es en pacientes con Pre eclampsia Grave
y Eclampsia en €l hospital Bertha Calderon Roque, en € periodo comprendido de enero a
diciembre del 2011. En este estudio se incluyd un total de 346 pacientes, se obtuvieron los
siguientes datos. El grupo atared mas afectado fue e de 20-29 con 40.46%, seguido por €l
grupo de 15-19 con un 38.15%. Las pacientes Primigesta fueron las mas afectada con €l
50% la mayoria de estas pacientes procedian del area urbana con un 61.85%. El 18.20% de
ellas eran solteras, sdlo un 24.86 % casada y e 56.94 % acompafada. Un 9.25% de las
pacientes no se realizaron ningun CPN y 55.20% se reaiz6 de 4 0 méas CPN, seguido de 1-3
CPN con el 35.55 %y el 47.10% de todas €llas tenian embarazos de 34-36 6/7, seguido de
embarazos de més de 37 SG con € 41.04% y de estos €l 8.10 % tenia menos de 34 SG.

Predominala pre eclampsia grave con un 59.54% seguido por la Eclampsia con un 30.34%,
los criterios que se utilizaron para el diagnéstico de SGH fue la HTA+ Proteinuria e que
predomina con un 44.88% seguido por la HTA + Convulsiones con un 30.34% y HTA +
Edemat Proteinuria con un 10.98%. Correspondiente. (Olivares, 2012).

La realizacién de un estudio, de casos y controles realizado de enero a diciembre de 2013
con las pacientes embarazadas atendidas en € Hospital Primario Carlos Centeno del
municipio de Siuna. Con un universo conformado por 416 embarazadas, donde |la muestra
incluia a 34 casos de Sindrome Hipertensivo Gestacional y 102 controles sin esta patologia
es decir unarazon de 3:1. Segun €l célculo en el programa Epidat version siete.

Las variables de riesgo que se analizaron en asociacion con e sindrome hipertensivo
gestacional fueron las caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes ginecobstétricos,
antecedentes patol dgicos personaes y familiares. Demostrando que los resultados fueron:
De las caracteristicas sociodemogréaficas; El grupo etario de mayor frecuencia fue de 20 a
34 afios con 61.8% (21) casos y 50% (51) controles, con OR: 1.61, X% 1.41 p: 0.12, La
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escolaridad més frecuente fue primaria con 47.1% casos (16) y 44.2% (45) controles, con
OR: 1.12, X2 0.008, p: 0.38. De las caracteristicas ginecobstétricas, en pacientes con
antecedentes de aborto 26.5% (9) son casos y 11.8% (12) controles con OR: 2.7, X2 4.22,
p: 0.02. En pacientes con antecedentes de cesarea 26.5% (9) son casos y 2.9% (3) controles
con OR: 11.8, X2 17.54, p: 0.0001. De los antecedentes patoldgicos. En pacientes con
antecedentes de hipertensién arterial 23.5% (8) son casos y 2% (2) controles, produjo OR:
15.3, X?: 17.4, p: 0.0001. Fueron los datos més significativos. (Lea Almendéarez, Marchena
Lopez, & Murillo Urbina, 2015).

Se realizd un estudio retrospectivo en e servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital
Bertha Calderén Rogue durante el periodo de octubre 2014 a octubre del 2015 con €l
objetivo de Identificar la evolucion clinica de las pacientes con Sindrome Hipertensivo

Gestacional ingresadas en €l servicio.

El universo lo constituyeron 830 pacientes y la muestra fue 263 pacientes que ingresaron
durante e periodo de estudio con diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional. Se
obtuvieron los siguientes resultados: |as edades de |as pacientes fueron en su mayoria entre
15 - 25 afios con 154 (58.6%), seguida de las pacientes entre 26-35 afios con 24.1%. Con
respecto a nivel de educacion 116 (44.1%) lograron concluir la secundaria. En los
antecedentes obstétricos 167 (63.5%) pacientes tuvieron parto via vagina de estas 112
(42.6 %) eran primigestas, la gran mayoria 84.4 % con embarazo a término entre 37 y 41
semanas. La pre eclampsia moderada fue € mayor diagnéstico de ingreso, 118 pacientes
(44.9%) seguida de la hipertension gestacional en 72 pacientes (27.4%). La mayoria
evoluciono satisfactoriamente, un pequefio porcentaje 3% (7 mujeres) evolucionaron de pre

eclampsia moderada a pre eclampsia grave. (Bermidez Sanchez, 2016).

En & Hospital Ernesto Sequeira de Bluefilds actuamente no hay evidencia escrita o

electronica de estudio similar a realizado.
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[11. JUSTIFICACION

En Bluefields en e 2011 iniciamente 27 adolescentes presentaron Hipertension
Gestacional los datos més recientes del 2016 demostraron que fueron 120 pero
afortunadamente no ha habido muerte por esta causa en este periodo de estudio. (Silais -
Bluefields, 2017).

Es importante reconocer que hay muchas condiciones, entre ellas; socioculturales, énicasy
de la misma inmadurez fisiol dgicas de las adol escentes que contribuyen para que presenten
hipertension gestacional. Es de interés el incremento de hasta seis veces més las cifras de
casos que hubo en e afio 2011 comparado con € 2016, sin haber evidencia que se haya

investigado elementos que influyan en este comportamiento.

Con € presente estudio se contribuira a reconocer e comportamiento y los factores
asociados ala Hipertension Gestacional en mujeres embarazadas adol escentes de Bluefields
RACCS, paralograr identificar s son factores modificables que permitan de alguna manera
hacer intervenciones y se logre reducir € nimero de embarazadas con este padecimiento y

obviamente contribuir amejorar la salud de lamujer y el recién nacidos.

Este estudio contribuira con las recomendaciones sobre la aplicacion de nuevas conductas
terapéuticas que ayuden a reducir € nimero de casos, tomando en cuenta los factores que

se asocian méas a padecimiento en las jovenes.

De manera genera e estudio busca identificar condiciones dentro de los factores méas
reconocidos que contribuyan al mayor nimero de padecimiento que posteriormente las
intervenciones para mejorar la calidad de atencion se oriente a la deteccion oportuna y

precoz asi como su intervencion en la poblacién demandante.
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IV.PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

¢Cuales fueron los factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en adolescentes
embarazadas que fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en €
periodo de enero 2011 — diciembre 20167
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V. OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en adolescentes
embarazadas que fueron atendidas en €l Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields de enero
2011 - diciembre 2016.

Objetivos Especificos

1. Conocer las caracteristicas socio demogréfica de las adolescentes asociadas a
Hipertension Gestacional.

2. ldentificar los antecedentes asociados a hipertension gestacional de las incluidas en
el estudio.

3. Demostrar las manifestaciones clinicas asociadas a hipertension gestacional
ocurridas en e momento del inicio y durante la gestacion actual.

4. Describir las manifestaciones clinicas asociadas a hipertension gestacional

sucedidas en €l parto y €l puerperio.
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VI.MARCO TEORICO

A la adolescencia se la puede dividir en tres etapas con caracteristicas diferentes y a su vez

con formas distintas de enfrentar un embarazo:

1. Adolescencia temprana (10 a 13 afios): Ligada a su madre, negacion del embarazo, la

maternidad provoca depresion y aislamiento, no hay lugar para e padre. El varon esta

ausente en sus planes.

2. Adolescencia media (14 a 16 afos): Dramatizacion de la experiencia corporal vy

emocional, se siente posesiva en relacion con € feto, que a su vez es experimentado como
un instrumento de la afirmacion de independencia de los padres. Su actitud es ambivalente:
de culpay orgullo. El padre tiene un lugar: El varon es considerado importante como una

esperanza en €l futuro.

3. Adolescencia tardia (17 a 19 afios): Adaptacion al impacto de la realidad, sentimientos

maternales. Busgueda de afecto y compromiso de parte del vardn y establecimiento como
un futuro compafero. Es por elo, que una adolescente que se embaraza se comportara
como corresponde a momento de la vida en que esta transitando, sin madurar a etapas
posteriores por e simple hecho de estar embarazada; son adolescentes embarazadas y no

embarazadas muy jovenes. (Ulanowicz, Parra, Wendler, & Monzon, 2006).

Es una cuestion ampliamente reconocida en e campo de la salud e hecho que la
fecundidad presenta mayores riesgos asociados, tanto para la madre como para su hijo,
cuando se gerce en las edades extremas de la vida reproductiva de la mujer. La mortalidad
relacionada con la reproduccion (materna, fetal tardia) presenta tasas més altas en las
madres menores de 20 y en las mayores de 35 afios, 10 que determina la clasica morfologia
descrita como "Curva en J' 0 "en V" en los paises de mayores tasas de mortalidad en el

grupo de menores de 20 afios. (J. Hernandez, 2007)

El Sindrome Hipertensivo Gestaciona se presenta durante el embarazo que cursa con méas
de 20 semanas de gestacion, € parto y €l puerperio, los sintomas como hipertension arterial
y proteinuria, determinan su diagnéstico y clasificacion. Cuando se acompafa de cefalea,
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vision borrosa, oliguria, hiperreflexia, epigastralgia e incrementos mayores de la presion
arterial, el cuadro es més grave y puede llegar a presentar convulsiones y coma. (Gémez, y
otros, 2017).

La Pre eclampsia puede ser producida por una hipertension arterial cronica que es agravada
durante e embarazo; por una hipertensién que aparece durante e embarazo o0 que es

inducida por € embarazo con acompafiamiento de |os sintomas mencionados.

L as enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia ala hipertension

gue seinicia o se diagnostica durante la gestacién en una paciente previamente normotensa.

El CLAP en las guias para la atencion de las principal es emergencias Obstétricas afio 2012
también define la pre eclampsia por un aumento de 30mmHg o0 mas en la presién arterial
sistélica 0 de 15mmHg 6 més en la presion arterial diastdlica habitual, todo esto asociado

con proteinuria’y en ocasiones edema o lesion de 6rgano blanco.

La Pre eclampsiay la eclampsia son particularidades de la mujer embarazada o puerperal,
la intensidad de su sintomatologia condiciona la gravedad, hecho que llevan a tener altas
tasas de mortalidad maternay perinatal. (MINSA - Nicaragua, 2013).

La magnitud de los sintomas determina la precision diagnostica de pre eclampsia moderada
o grave y eclampsia. En € 10% de las eclampsias puede presentarse Sindrome de HELLP,
es la etapa més grave de esta patologia. Puede presentarse también en la Pre eclampsia

grave y en ambos casos puede llevar ala muerte maternal.

La Pre eclampsia se desarrolla solo cuando hay actividad placentaria o cuando la
desaparicion de dicha actividad es reciente como ocurre en el postparto. Por ello, aunque la

etiologia se desconoce hay teorias al respecto al tema.

Existe informacion la cual sugiere que la Pre eclampsia y la hipertension gestacional son
diferentes enfermedades ya que se considera un fuerte factor de riesgo la nuliparidad para
desarrollar 1a Pre eclampsia no asi con relacién ala hipertension gestacional, ademas:
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El riesgo de recurrencia para la hipertension gestaciona es dos veces mayor que en la Pre
eclampsia aproximadamente un 70% respecto ala Pre eclampsia que es tan solo & 5%.

El volumen de sangre total y de plasma son significativamente mas bajos en las mujeres
con Pre eclampsia que en las mujeres con hipertensién gestacional. También existe
evidencia consistente que la Pre eclampsia se desarrolla en 15- 25% de las mujeres

inicialmente diagnosticadas con hipertension gestacional .

Muijeres con inicio temprano de hipertension gestacional es mas frecuente que progresen a
Pre eclampsia que las mujeres de inicio tardio. En un estudio realizado en Massachusetts,
las mujeres que presentaron hipertension gestacional y que progresaron a Pre eclampsia €
tiempo de evolucion fueron de 4 semanas mas temprano (entre las 33 vs 37 Semanas de

gestacion) que aquellas que no progresaron a Pre eclampsia. (Ordefiana Galeano, 2011).

Considerando e perfil epidemioldgico de la mortalidad materna la valoracion de estas
pacientes deben de enfocarse en & reconocimiento de factores a los cuales se aducen su
etiologia y que se asocian con: situaciones donde estd aumentada la masa trofoblastica
como las gestaciones multiples y molas hidatiformes, factor hereditario es decir que hijas
de madres pre eclampticas sufriran en un 30% embarazos con pre eclampsia, otro factor es
la existencia previa de hipertensiéon, antecedentes familiares de Diabetes gestacional;
definida como una intolerancia a la glucosa durante esa etapa. Las madres que la padecen
corren un ato riesgo de hipertension, pre eclampsia, infecciones del tracto urinario, futura

diabetes y parto por cesérea., enfermedad renal previay ser nulipara.

Fisiopatologia.

La Pre eclampsia es una enfermedad multisistémica, de causa desconocida, que es propia
de la mujer embarazada. El proceso de placentacién que ocurre en etapas muy tempranas
del embarazo (entre las 62 y 162 semanas) puede presentar multiples anomalias y no lograr
lanormal invasion trofobléstica, con la consiguiente hipoxia-isquemia placentaria, con una

exagerada liberacion de factores antiangiogénicos ala circulacion materna.
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También se ha demostrado una susceptibilidad genética de tipo poligénica en estas
pacientes, asi como en otras familiares directas, que presentan un aumento de la

sensibilidad del endotelio vascular a dichos factores antiangiogenicos.

El progreso de estos disturbios tempranos dard como resultado el sindrome materno, que es
de aparicion tardia, a partir de la 202 semana. La enfermedad se caracteriza por la
disfuncion endotelial de todo e sistema materno y del lecho placentario, debido a un
desbalance de los factores que promueven la normal angiogénesis, a favor de factores
antiangiogénicos (sFIt-1, Endoglina, Factores de Crecimiento placentarios PIGF),
Autoanticuerpos Anti Receptor de Angiotensina 1, que estan presentes en exceso en la
circulacion de pacientes pre eclampticas, varias semanas antes de la aparicion de las

primeras manifestaciones clinicas.

Su consecuencia es € dafio endotelial, un aumento de la permeabilidad endotelia, pérdida
de la capacidad vasodilatadora y de la funcion antiagregante plagquetaria, con alteracion
enzimética para sintesis normal del Oxido Nitrico, que conduce a Stress Oxidativo en
todos los endotelios maternos y placentarios, con aumento del Tromboxano A2 y
disminucion de Prostaciclina, con e consecuente estimulo del Sistema Renina-
Angiotensina, aumento de la Resistencia Periférica y vasoconstriccion generalizada. Estos
cambios reducen €l flujo Gtero placentario, con trombosis del lecho vascular placentario,

depdsitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. (Di Marco, y otros, 2010).
Clasificacion

La clasificaciéon de la hipertension en el embarazo contintia siendo un problema, debido a
que la causa de la enfermedad es desconocida. Con el objetivo de incluir todos los tipos de
hipertension que se pueden presentar en el embarazo, la Sociedad Internacional para €l
estudio de la Hipertension en el embarazo (ISSHP) ha clasificado ala enfermedad en cuatro

grupos, Dentro de la clasificacion diagndstica tenemos:

Grupo A:
A1l. Hipertension gestacional
A2. Proteinuria gestacional
A3. Hipertension con proteinuria gestacional o pre eclampsia
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Grupo B:

B1 Hipertension cronica
B2 Enfermedad renal cronica
B3 Hipertension crénica con pre eclampsia sobre impuesta

Grupo C:
C Hipertension y/o proteinuriainclasificable
Grupo D:

D1 Emergencia hipertensiva
D2 Eclampsia

El Grupo A comprende todos los casos de hipertension o proteinuria, o la combinacion de
ambos que aparecen y se resuelven en e embarazo. Incluye a grupo A3, que es la

verdadera pre eclampsia.

El Grupo B incluye aquellas pacientes con hipertension o enfermedad renal previa, con o
sin pre eclampsia sobre impuesta. Todos aquellos casos en 1os que no es posible realizar un
diagnostico de certeza sobre el origen de la hipertension (previa o gestacional), debido a un
control prenatal tardio 0 a un seguimiento deficiente de la paciente hipertensa en €

puerperio, son clasificados dentro del Grupo C.

El grupo D incluye la emergencia hipertensivay la eclampsia. (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, 2013).

De manera general se clasifican:

Hipertension crénica.

Hipertension cronica con pre eclampsia sobre agregada.
Hipertension inducida por €l embarazo.

SHG transitorio.

Pre eclampsiala cua puede ser: Moderada o Grave.

o gk~ w DR

Eclampsia.
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El diagndstico se establece a través de dos indicadores. Manifestaciones clinicas
(hipertension, proteinuria) y presion arterial diastélica, éste Ultimo también es un buen
indicador parala evaluacion y seguimiento de dicha patologia. La presion arterial diastélica
debe ser tomada en dos lecturas consecutivas con un intervalo de 4 o mas horas de
separacion. Hipertension arterial (signo cardinal): se considera hipertensa a toda
embarazada con tension arterial mayor o igua a 140/90 mmHg en posicion sentada, luego

de reposo por diez minutos en dos oportunidades en intervalo de 4 horas.
Hipertension Cronica:

En € caso de hipertension arterial cronica se obtiene la presion arterial diastdlica de
90mmHg de mercurio 0 mas en dos lecturas consecutivas tomadas con un intervalo de 4 o
mas horas de separacion desde antes de estar embarazada o se diagnostica antes de cumplir
las 20 semanas de gestaci on.

Hipertension crénica con pre eclampsia sobre agregada:

Es la aparicion de proteinuria sobre un proceso hipertensivo crénico no proteindrico,
durante el embarazo y que desaparece después del parto. Estos cambios coexisten con una
modificacion en la severidad de la hipertension y pueden acompafiarse de alteraciones del
fondo de ojo, como exudado, edemay hemorragia retiniana.

Hipertension Inducida por € Embarazo:

La hipertensién arterial es mayor o igual a 140/90mmHg (presion arterial diastélica de 90

mmHg). No hay proteinuria

Hipetensdn arterid trandtoria 0 gestaciond; Hoy en dia, la hipertension inducida por €
embarazo se clasifica en una variante pura (hipertension gestacional) y en otra que cursa
con abuminuria (Pre eclampsia-eclampsia), con la pretension de que se trata de dos
enfermedades distintas. Si se detecta que la embarazada padece hipertensiéon gestacional,
por regla general no se administraran hipotensores. Se seguira un control estricto que

permita descartar |a presencia de proteinas en la orina, normalmente con analisis semanales,
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y se medirdlatension arterial a menos dos veces por semana. Si ésta aumenta hasta llegar
a ser igual o superior a 160/110 mmHg, se tratara como s fuera Pre eclampsia. (Medina
Lomeli & Medina Castro , 2014).

Pre eclampsia:

La presion diastolica por si sola es un indicador exacto de hipertension en el embarazo. La

presion arterial elevaday la proteinuria definen la pre eclampsia.
Pre eclampsia M oderada:

Tension diastélica mayor de 90mmHg, pero menor de 110mmHg. Cuando la tension
arterial media (TAM) se encuentra entre 105 - 125mmHg. Proteinuria hasta dos cruces en
prueba de cinta reactiva 0 300 mg/dl. En dos tomas consecutivas con intervalo de 4 horas

por litro en orina de 24 horas.
Pre eclampsia Grave

Tension diastélica mayor o igual de 110mmHg en dos ocasiones con intervalo de 4 horas.
Presion arterial media es igual o mayor 126 mmHg. La proteinuria més de tres cruces en
prueba de cinta reactiva en dos tomas consecutivas con intervalo de 4 horas o es mayor de 5

gramos por litro en orina de 24 horas.

Signos y Sintomas de peligro e Indicadores de Inminencia de Eclampsia:

Cefdea fronto-occipital que no cede con analgésicos.

Vision borrosa, escotomas.

Acufenos (tinnitus).

Oliguria

Epigastralgia (signo de chaussier).

Hiperreflexia.

Independientemente de la presencia 0 no de signo y sintomas de inminencia de

eclampsia se recomienda el manejo activo.
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Eclampsia
Hipertension arterial, proteinuria, convulsiones o coma.
Factores de Riesgo de Pre Eclampsia.

Los factores de riesgo de Pre Eclampsia han sido clasificados o divididos de diferente
manera por varios autores. Los dividen en genéticos y mediocambientales, hay otros que que
los sefialan como preconcepcionales o crénicos y vinculados con el embarazo. En estudios
epidemiol 6gicos se ha encontrado que son clasificados en modificables y no modificables,
vision que pudiera ser més operativa y practica, ya que acepta o da la opcion de cambiar
algunos de €llos, en este caso, los que se consideran modificables. También se acepta la

division en placentarios y maternos.
Adolescentes Embarazadas; Caracteristicasy Riesgo.

Los riesgos medico asociados con el embarazo en madre adolescentes tales como las
enfermedades hipertensivas, la anemia, € bao peso a nacer y e parto prematuro, la
nutricion insuficiente etc. determinan morbimortalidad materna y un aumento estimado de
2 a 3 veces de mortalidad infantil cuando se compara con grupo de edades de 20 a 29 afos.
En la adolescente e mayor riesgo comparativo observado no parece ser debido tanto a las
especiales condiciones fisioldgicas, sino mas bien a las variables socioculturales y las

condiciones de cuidados y atencion médica que se le proporcione.

Es frecuente que estos embarazos se presenten como un evento no deseado 0 no
planificado, producto de una relacion débil de pargja, 10 que determina una actitud de
rechazo y ocultamiento de sus condiciones, por temor a la reaccion del grupo familiar, 1o

cual provoca un control prenatal tardio o insuficiente.

El embarazo irrumpe en la vida del adolescente en e momento que todavia no alcanza la
madurez fisica y mental, a veces en circunstancia adversa, como son las carencias
nutricionales u otras enfermedades, y en un medio familiar poco receptivo para aceptarlo y

protegerlo.
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El embarazo es méas vulnerable cerca de la menarquia, recién después de 5 afios
ginecol 6gica, lajoven alcanza su madurez reproductiva; por esta razon los embarazo que se
iniciaen los primeros 5 afios de posmenarquia adquieren especial prioridad por os mayores
riesgo maternos y perinatales que conlleva. Las afecciones maternas y perinatales y del
recién nacidos son mas frecuente en las mujeres menores de 20 afios, y sobre todo en los
grupos cercanos alamenarquia menor de 15 afios.

El primer embarazo plantea riesgo especifico que se suman a los riesgos especifico a los
derivados de la inmadurez fisiologica en la adolescente embarazada por ejemplo la Pre
eclampsia la cual es més frecuente en embarazadas jovenes, de bajo nivel socioeconémico
y en e primer embarazo condiciones gque reinen con frecuencia las adolescentes. En €
desarrollo de este cuadro clinico, entre otros, se invoca una posible falla en e mecanismo
inmunolégico adaptativo que permite el desarrollo de la estrecha interrelacion entre el

organismo materno y su huésped.

El feto por tener el 50.0% de su estructura antigénica de origen paterno viene hacer una
especie de injerto. El fallo de mecanismo inmunolégico adaptativo se ha relacionado con
factores tales como la inmadurez del sistema inmunoldgico materno o, con una ateracion
funcional, que en parte podria estar asociado con una condicion de mala nutricion, materna

muy comun en |a embarazada adol escente.

Se ha descrito un mecanismo comun que podria explicar diversas afecciones propias del
embarazo que muestra mayor frecuencia en adolescente, como son; la hipertension arterial
materna, prematuridad, retardo en e crecimiento intrauterino y e desprendimiento
prematuro de placenta. Se ha postulado una fala en los mecanismos fisiolégico de
adaptacion circulatorio a embarazo, sindrome de mala adaptacion circulatoria, cuyas
diversas manifestaciones clinicas pueden presentarse por separado 0 asociada entre si a
nivel materno y fetal. (Squizzato Bullon, 2003)

Factores de riesgo
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Maternos:

Preconcepcionales:

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

- Raza negra.

- Historia persona de Pre Eclampsia (en embarazos anteriores).

- Presencia de agunas enfermedades cronicas. hipertension arterial, obesidad,
diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad renal, neurofibromatosis,
sindrome antifosfolipido primario (anticuerpos antifosfolipidos) y otras
enfermedades autoinmunes (sindrome antifosfolipido secundario), trombofilias y

didlipidemia.

Relacionados con la gestacion en curso:
- Primigravidez o embarazo de un nuevo compariero sexual .
- Sobredistencion uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).

- Embarazo molar en nulipara.

. Ambientales:

- Malnutricion por defecto o por exceso.

- Escasaingesta de calcio previay durante la gestacion.
- Hipomagnesemiay deficiencias de zinc y selenio.

- Alcoholismo durante el embarazo.

- Bgjo nivel socioecondmico.

- Cuidados prenatal es deficientes.

- Estrés cronico.

Factores de riesgo maternos preconcepcional es

Edad materna: para algunos autores | as 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 € riesgo de padecer una Pre Eclampsia se

duplica.
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M Ultiples 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 e surgimiento de la Pre Eclampsia. 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 alateoria de la placentacién inadecuada como causa de esta
patol ogia.

Raza negra: algunos autores informan que la PE aparece con mayor frecuencia en las
muijeres de esta raza, |o cual ha sido explicado por € hecho de que la hipertension arterial
crénica es mas frecuente y severa en estas personas. Ademéas, la obesidad y la diabetes
mellitus tipo 2, también son més prevaentes en la poblacion afronorteamericana de los
EE.UU. que en la caucasica. Es conocido que padecer cualquiera de estas enfermedades

crénicas incrementa € riesgo de sufrir una hipertension inducida por € embarazo.

Historiafamiliar de Pre Eclampsia: en estudios familiares observacionales y descriptivos se
ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una Pre Eclampsia en hijas y hermanas
de mujeres que sufrieron esta patol ogia durante su gestacion. Se plantea que las familiares
de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha padecido una Pre Eclampsia,
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 este
padecimiento.

Este tipo de predisposicion familiar apoya la definicion de la Pre Eclampsia como una
enfermedad complga, en la que los factores genéticos que contribuyen a su origen, y que
suelen ser multiples, interactuarian de la forma siguiente entre ellos 'y con €l ambiente: 2 o
mas genes entre si (herencia poligénica), o 2 0 méas genes con diferentes factores
medioambientales (herencia multifactorial), y donde la heterogeneidad genética del

individuo determinaria diferentes respuestas a un factor externo.

L os genes que estan implicados en el surgimiento de la Pre Eclampsia, de los cuales se han

encontrado més de 26, han sido agrupados, de acuerdo con su papel etioldgico en 4 grupos:
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aquellos que regulan el proceso de placentacién, los que intervienen en € control de la
tension arterial (TA), los que estan involucrados en € fendmeno de isquemia placentaria y,

por ultimo, los que rigen el proceso de dario/remodelado del endotelio vascular.

Lainfluenciadel componente genético en e surgimiento la Pre Eclampsia ha sido puesta en
evidencia por estudios hechos en gemelos de sexo femenino, muchos de los cuales han
demostrado una mayor frecuencia de aparicion de esta patologia entre gemelos
homocigaticos que en dicigoticos. Por su parte, se ha precisado que e efecto genético sobre
la susceptibilidad para desarrollar una Pre Eclampsia esta dado, en gran medida, por genes
de origen materno; pero que también los genes paternos, por medio del genotipo fetal,
pueden contribuir a esta predisposicion, ya gue estos ultimos genes tienen un papel clave en

la placentacion.

La influencia de los genes paternos como factor de riesgo de Pre Eclampsia, se pone de
manifiesto al encontrar que una mujer tiene 80 % mas de riesgo para desarrollar esta
enfermedad si su compariero sexua tiene como antecedente ser el progenitor masculino de
una gestacion previa en la que la mujer sufrié una Pre Eclampsia. A su vez, los hombres
cuyas madres padecieron una Pre Eclampsia durante la gestacion que los procred, tienen
110 % maés riesgo de que una mujer por ellos embarazada desarrolle esta enfermedad

durante la gestacion.

Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una Pre Eclampsia 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 Pre
Eclampsia puede ser una herramienta valiosa para detectar embarazos con ato riesgo de

padecerla.

Historia personal de Pre Eclampsia se ha observado que entre un 20 y 50 % de las
pacientes que padecieron esta patologia durante un embarazo anterior, sufren una
recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion. En estudios de 56 gestantes
hipertensas que € 31 % tenia & antecedente de haber sufrido una Pre Eclampsia durante €

embarazo anterior. Otros estudios sefidlan que en 100 embarazadas hipertensas el 50 %
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tenia también el mismo antecedente ya referido. También hay estudio que refieren que uno
de los hallazgos méas llamativos de 183 mujeres Pre Eclampticas, fue la diferencia
significativa entre casos y controles, en cuanto a antecedente referido de esta patologia en
un embarazo previo, y concluyeron que las mujeres con este antecedente tuvieron un riesgo
de padecer una Pre Eclampsia durante la gestacion actual que se estudio, casi 9 veces

mayor que las que no larefirieron.

Se ha planteado que este riesgo de recurrencia estaria justificado por € hecho de que existe
una susceptibilidad para padecer una Pre Eclampsia en toda mujer que la sufre, y en esto
jugaria su papel el factor genético utilizando como mediador a sistema inmunol égico. Este
supuesto tendria una explicacion satisfactoria, sobre todo, en €l caso de las pacientes que no
lograron desarrollar una tolerancia inmunol 6gica a los mismos antigenos paternos a los que

ya se expusieron en gestaciones anteriores. (Pacheco, 2006)

Presencia de algunas enfermedades cronicas

Hipertension arterial crénica: 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 TA pre gestacional, mayor es € riesgo de padecer una Pre Eclampsia. La
hipertensién arterial cronica produce dafio vascular por diferentes mecanismos, y la
placenta anatdbmicamente es un drgano vascular por excelencia, 1o cua puede condicionar
una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento de la Pre
Eclampsia. Se ha informado también que en esta patologia se produce un aumento de la
sensibilidad a la norepinefrina, y que esta es alin mas intensa en las pacientes que ya tienen

una hipertension arterial crénica, cuando la Pre Eclampsia se le asocia.

Por otra parte, se ha visto que e 20 % de las mujeres que sufren una Pre Eclampsia durante
su embarazo y que no eran hipertensas con anterioridad, pueden quedar en este estado para
siempre, sobre todo, si 1atoxemia apareci6 antes de las 30 semanas de gestacion.

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,
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gue esta le impone a organismo, lo que contribuye per set a elevar la presion arterial. Por
otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especia € factor de necrosis
tumoral a(FNTa), que producen dafio vascular, |0 que empeora €l estrés oxidativo,

fendmeno que también estainvolucrado en el surgimiento de la Pre Eclampsia.

Diabetes mellitus. en la diabetes mellitus pre gestacional puede existir microangiopatia y
generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio endotelial, todo o cual puede
afectar la perfusion uteroplacentaria 'y favorecer el surgimiento de la Pre Eclampsia, 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 Pre Eclampsia,

aunque todavia no se tiene una explicacion satisfactoria para este hecho.

Resistencia a la insulina en los Ultimos tiempos se ha reunido alguna evidencia para
considerar a la resistencia a la insulina como un factor de riesgo de Pre Eclampsia; sin
embargo, el embarazo por si mismo esta asociado con una reduccion de la sensibilidad a la
insulina, por lo que es dificil precisar a partir de qué grado la resistencia a la insulina

comienza a ser anormal durante la gestacion.

En el estado hiperinsulinémico existe una hiperactividad simpética 'y una retencién de sodio
y agua por € rifién debido a la accién natriurética directa de lainsulina, todo lo cua puede
contribuir al incremento de la Tension Arterial durante el embarazo. El responsable directo
de las alteraciones metabdlicas que se producen en € estado hiperinsulinémico parece ser €
Factor de Necrosis Tumoral. Esta citoquina actla directamente sobre el receptor de la
insuling, y lo hace resistente a la accion de la hormonay, ademés, estimulala liberacion de
acidos grasos libres y disminuye la produccién de Oxido nitrico, 10 que contribuye a
aumentar ain méas e estado de insulinorresistencia y favorecer la vasoconstriccion,

respectivamente.

Enfermedad renal crénica (nefropatias): las nefropatias, algunas de las cuales ya quedan
contempladas dentro de procesos morbosos como |la diabetes mellitus (nefropatia diabética)
y la hipertenson arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por diferentes

mecanismos e surgimiento de una Pre Eclampsia. En los casos de la nefropatia diabética y
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la hipertensiva, puede producirse una placentacion 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 como ya se comentod, su presencia en la gestante

puede coadyuvar alaaparicién de la Pre Eclampsia.

Presencia de anticuerpos antifosfolipidos. estos estan presentes en varias enfermedades
autoinmunes, como € sindrome antifosfolipido primario y € lupus eritematoso sistémico, y
su presencia (prevalencia aproximada de 15 % en mujeres con alto riesgo obstétrico) se ha
relacionado con un aumento de la probabilidad de padecer una Pre Eclampsia. Hay estudio
que refiere que en mujeres que presentaron Pre Eclampsia severa antes de la semana 34 de
edad gestacional, se encontré que el 16 % de | as pacientes tenian niveles significativamente
elevados de estos anticuerpos y ninguno de los controles de edad gestacional similar
(p<0,001).

La presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia con un aumento de latendenciaala
trombosis. Esto puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, 1o que resulta por
trombosis de |os vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias espirales. Se adteraria asi
el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no habria una efectiva circulacion
fetoplacentaria (isquemia), y en etapas tardias, apareceria un dafio importante de la
vasculatura uteroplacentaria, 10 que produciria un estado de insuficiencia placentaria y
surgirian las complicaciones gestacional es que se asocian con esta.

Por otro lado, se produciria también un aumento de la respuesta inflamatoria del endotelio
de todo € é&rbol vascular, con porosidad de la membrana vasculosincitial, secreciéon de
moléculas proadhesivas y citoquinas, e ingreso fécil a espacio subendotelial de auto
anticuerpos de tipo 1gG, todo lo cua ha sido implicado también en la fisiopatologia de la

Pre Eclampsia.

En resumen, |os mecanismos patogenicos para el surgimiento de latrombosis placentaria en
el sindrome antifosfolipido serian los siguientes: hipercoagulabilidad plaquetaria inducida

por la presencia de los auto anticuerpos, disminucion de la produccidon de prostaciclina,
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aumento de la sintesis del factor Von Willebrand y del factor activador plaguetario,
inhibicion de la actividad anticoagulante de las proteinas C y S, y de la antitrombina I,
deterioro de la fibrindlisis y, finalmente, disminucion de la anexina V, proteina producida
por la placenta que se une a los fosfolipidos anionicos membranales exteriorizados, para

hacer |as superficies de las membranas de |os vasos placentarios no trombogéni cas.

Trombofilias: su presencia se asocia con un mayor riesgo de presentar enfermedad
tromboembdlica durante e embarazo y € puerperio, alteraciones vasculares placentarias,
aborto recurrente y Pre Eclampsia. Se ha observado una mayor incidencia de resistencia al
efecto de la proteina C activada, de deficiencia de proteina S y de mutacion del factor V de
Leiden en mujeres gque tienen antecedentes de Pre Eclampsia, de resultados perinatales
adversos o de ambos. Por |o tanto, las mujeres con trombofilia familiar tienen un mayor

riesgo de Pre Eclampsiay de pérdidafetal.

Es necesario aclarar que cuando se habla de trombofilias se refiere a trastornos de la
coagulacién gque padece la mujer, en este caso, antes del embarazo, y en los cuales existe
una situaciéon de hipercoagulabilidad, por 1o que pueden contribuir a acentuar €l estado
procoagul ante propio de cuaquier embarazo normal. Otro parte merecen los trastornos de
la coagulacion que pueden aparecer en € curso de una Pre Eclampsia, que son muy

variados, y que por supuesto, no estan presentes antes del surgimiento de esta enfermedad.

Didlipidemia: su presencia se asocia con un aumento del estrés oxidativo y con la aparicion
de disfuncion endotelial, condicion que estén vinculada con la génesis de la Pre Eclampsia,
ademas, generalmente se presenta acomparando a otras enfermedades cronicas, como la
obesidad, la diabetes mellitus y la hipertensién arterial, o que incrementa ain mas el riesgo

de padecer una Pre Eclampsia.

Al parecer, un simple aumento del substrato oxidable (lipidos circulantes, y més
especificamente, LDL pequefias y densas ricas en triglicéridos), que logre superar la
capacidad amortiguadora antioxidante de la gestante, podria ser responsable de laliberacién

de productos derivados de la oxidacion lipidica, que pueden afectar la integridad de las

31



membranas celulares y generar una cascada de eventos que tendrian como colofén a la
disfuncion endotelial.

En cultivos de células placentarias se ha visto que la modificacion de los lipidos
membranales por reacciones como la oxidacion, disminuye la secreciéon de progesterona,
afectandose e proceso de placentacion, y asi también se ha relacionado |a presencia de una
hipertrigliceridemia importante al inicio del embarazo con € incremento de la probabilidad
de sufrir una Pre Eclampsia en la segunda mitad de la gestacion. Debido a que los
triglicéridos (TGC) son los lipidos predominantes en las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL), €l aumento de su concentracién encontrado en gestantes Pre Eclamptica
pudiera ser explicado por la gran resistencia a la accion de la insulina que también tienen
estas pacientes, ya que esta hormona inhibe la secrecion hepéticade VLDL. Son estos TGC
en exceso los que se acumulan en las células endoteliales y contribuyen al surgimiento de la
disfuncion endotelial, por lo que se ha planteado que la ateracion en & metabolismo
lipidico es un prerrequisito para la aparicion de la disfuncion endotelia en la Pre

Eclampsia. (A. Marquez Vasquez, 2000)
Factores de riesgo maternos rel acionados con la gestacion en curso

Primigravidez o embarazo de nuevo compariero sexual: esto ha sido comprobado por
multiples estudios epidemiol gicos, que sustentan la validez de este planteamiento, siendo

en las primagestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las multiparas.

La Pre Eclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad provocada por un
fendmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptusfetal. La unidad
fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son extranos para la madre huésped, y que
se supone sean los responsables de desencadenar todo e proceso inmunoldgico que

provocaria €l dafio vascular, causante directo de la aparicion de la enfermedad.

En laPre Eclampsia € sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan
a la circulacion materna, y se forman entonces inmunocompleos, que se depositan
finalmente en los pequefios vasos sanguineos y provocan dafio vascular y activacion de la

coagulacién con nefastas consecuencias para todo e organismo. Durante € primer
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embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo inmunoldgico y surgiria la Pre
eclampsia, pero, alavez, también se desarrollaria € fendmeno de toleranciainmunol 6gica,
que evitara que la enfermedad aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se
mantenga e mismo compariero sexual. Asi, e efecto protector de la multiparidad se pierde
con un cambio de compafiero. El fendmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con €l
tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer ha perdido

la proteccion que le confiere esta.

Se ha comprobado, asimismo, que la escasa duraciéon de la cohabitacion sexual es un
determinante importante del surgimiento de la enfermedad. En varios estudios ya se ha
demostrado que, tanto en las primigestas como en las multiparas, la mayor duracion de la
cohabitacion sexual antes de la concepcion tiene una relacion inversa con la incidencia de

Pre Eclampsia.

Por e contrario, la modificacion de la paternidad o un breve periodo de exposicién a los
espermatozoides del comparfiero sexual, se han relacionado con un incremento sustancial
del riesgo de padecer la enfermedad, y 1o mismo sucede con los embarazos ocurridos por
inseminacion artificial heterdloga o por donacién de ovocitos, y con € hecho de tener un
compariero que fue el progenitor masculino en un embarazo con Pre Eclampsia en otra

mujer.

Por otra parte, se ha dicho también que la mujer primigesta, por no haber tenido sometido
previamente el Utero a la distensién de un embarazo tiene durante toda su evolucion un
mayor tono del miometrio que, por compresion, disminuye e calibre de las arteriolas
espirales, y esto limitala perfusién sanguinea a esta zona, con la consecuente posibilidad de
hipoxia trofoblastica, fendmeno que también ha sido implicado en la génesis de la Pre

Eclampsia.

Asi, la inadecuada perfusion de la placenta es seguida por sus cambios patol6gicos, €
escape de trofoblasto a la circulacidon, y € consecuente y lento desarrollo de una
coagulacion intravascular sistémica con efectos deletéreos importantes en todo €

organismo.
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Se ha comprobado que en la Pre Eclampsia lairrigacion uteroplacentaria esta disminuida en
un 50%, lo que produce una degeneracion acelerada del sincitiotrofoblasto y trombosis
intervellosa e infartos placentarios, lo cua conduce a sindrome de insuficiencia
placentaria, y atera el intercambio diaplacentario de sustancias y la produccion y secrecion
hormonal de la placenta, facilitindose, ademas, su desprendimiento prematuro, con sus
consecuencias nefastas paralamadrey el feto.

Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios): tanto € embarazo gemelar
como la presencia de polihidramnios generan sobredistensiéon del miometrio; esto
disminuye la perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos
complejos, ya explicados en parte, pueden favorecer la aparicion de la enfermedad. Asi, se
ha informado que la Pre Eclampsia es 6 veces mas frecuente en el embarazo mdltiple que

en € sencillo.

Por otra parte, en € embarazo gemelar hay un aumento de la masa placentaria y, por
consiguiente, un incremento del material genético paterno vinculado con la placenta, por lo
gue el fendmeno inmunofisiopatol 6gico tipico de la Pre Eclampsia puede ser mas precoz e
INtenso en estos casos.

Embarazo molar: La frecuencia de Pre Eclampsia es 10 veces superior en estos casos a la
encontrada en el embarazo normal. Durante € embarazo molar se produce un mayor y mas
rapido crecimiento del Utero, lo que genera distensién brusca del miometrio, con €
consiguiente aumento del tono uterino, disminucion del flujo sanguineo placentario e
hipoxia que, como ya se comentd, esta vinculada con la aparicion de la enfermedad.
Asimismo, en € embarazo molar esta aumentada la masa placentaria, ya que hay una
superabundancia de vellosidades coridnicas, 1o cual puede anticipar y acrecentar la reaccion

inmunitaria anormal vinculada con la aparicion de la Pre Eclampsia.

Por su parte, en este tipo de gestacion estd muy elevada la hCG, situacion que también se
ha asociado con un incremento de la incidencia de Pre Eclampsia, incluso en el embarazo
gue no esta afectado por una mola. Se ha publicado desde 1999 un estudio en e cua
compararon los niveles de 3-hCG encontrados a principio del tercer trimestre en mujeres
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pre ecldmpticas y en otras con gestacion normal, y concluyeron que esta estaba muy
elevada en las primeras y que su temprano (inicio del segundo trimestre) y marcado

incremento pudiera predecir el surgimiento posterior de esta enfermedad.
Factores de riesgo ambientales

Malnutricién por defecto o por exceso: Se havisto que, con frecuencia, la malnutricion por
defecto se asocia con la Pre Eclampsia. La justificacion de este hecho es complga La
desnutricion se acompafia generamente de anemia, lo cual significa un déficit en la
captacion y transporte de oxigeno, que puede ocasionar la hipoxia del trofoblasto. Por otro
lado, en la desnutricion también existe deficiencia de varios micronutrientes, como calcio,
magnesio, zinc, selenio y acido fdlico, cuya fata o disminucion se ha relacionado con la
apariciéon de la PE. En relaciéon con la malnutricion por exceso, ya fue abordado e tema
cuando nos referimos a la obesidad.

Escasa ingesta de calcio: estudios epidemiol 6gicos en mujeres embarazadas encuentran una
relacion inversa entre el calcio ingerido en la dieta y la hipertension inducida por €
embarazo. Un trabagjo reciente en e cua se les administr6 a gestantes adultas un
suplemento de 1,5 g de calcio elemental a dia (en forma de carbonato de calcio), y a
embarazadas adolescentes, otro con una concentracion de calcio elemental de 2 g, mostré
unadisminucion de la Pre Eclampsia en |os grupos que recibieron el suplemento.

Se plantea que una excrecion urinaria de calcio menor que 12 mg/dL puede predecir €
surgimiento de la Pre Eclampsia con una sensibilidad de 85%, una especificidad de 91 %,
un vaor predictivo positivo de 85 % y un vaor predictivo negativo de 91 %. La
disminucion del calcio extracelular conlleva, a través de mecanismos reguladores, al
aumento del calcio intracelular, lo que produce una elevacion de la reactividad y una
disminucion de la refractariedad a los vasopresores; entonces, |a noradrenalina actlia sobre
los receptores afay produce vasoconstriccion y aumento de la Tension Arterial.

Con ladisminucion del calcio plasmatico, disminuye también la sintesis de prostaglandina

I> (prostacicling), que es un vasodilatador. En esencia, la hipocalcemia en e liquido
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extracelular despolariza las membranas de las células nerviosas y musculares, y aumenta la

produccién de potenciales de accion.

Asimismo, a diferencia de los embarazos normales, en la Pre Eclampsia los niveles de la
hormona paratiroidea, en respuesta a la hipercalcemia inicia, se encuentran
significativamente elevados y los de vitamina D3, disminuidos, produciéndose esto Ultimo
luego del aumento plasmatico de la PTH y del incremento de la calcemia. Todo lo anterior
pudiera explicar la menor excrecion de calcio por la orina, y la reduccién de la absorcion

intestinal de este i6n que se presentan en la Pre Eclampsia.

Otros autores han hablado también de la existencia de una ATPasa de calcio (bomba de
calcio) defectuosa en las mujeres con Pre Eclampsia. Esta enzima es responsable de la
regulacion de los niveles de calcio ionico intracelular, y tiene como funcion extraer el
calcio dd interior delacélulay llevarlo al espacio extracelular. Su defecto conduciriaa una
acumulacion intracelular de calcio que produciria un aumento del tono de la musculatura
lisa arteriolar, vasoconstriccion, aumento de la resistencia vascular periféricay, finamente,

delaTension Arterial.

Ademas, en e embarazo, € metabolismo del calcio se modifica, sobre todo, para
compensar e flujo activo transplacentario de este i6n al feto. El equilibrio del calcio es
afectado por la dilucién de este elemento que se produce por la expansion del volumen del
liquido extracelular, asi como por la hipercaciuria que resulta del aumento de la tasa de
filtracion glomerular durante la gestacion. Por tanto, para mantener un balance positivo de

este elemento, la embarazada tiene que ingerir mas calcio que la mujer no embarazada.

Se ha comprobado también que en el ser humano €l calcio es un inductor de la fosfolipasa
A2, enzima que interviene en la sintesis del acido araquidonico, que es un precursor de
otros elementos que tienen funcion vasodilatadora, y del Oxido nitrico sintetasa, que esta
vinculada con la produccion de oxido nitrico, el vasodilatador natural por excelencia. Por
todo €ello, e suministro adecuado de calcio parece disminuir la respuesta vasopresora y, por

ende, mejoralamicro circulacion, lo que reduce, en consecuencia, la posibilidad de padecer
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hipertension arterial durante e embarazo. Los resultados son apreciables después de las 8
semanas de terapia suplementariacon 2 g de calcio a dia

Hipomagnesemia: la disminucion del magnesio debido a su funcién reguladora del calcio
intracelular, del tono vascular central y de la conductividad nerviosa, también se considera
un factor precipitante de la hipertension durante la gestacion. Sin embargo, existen
resultados no concluyentes, dado que otros investigadores han encontrado en sus estudios
lo contrario, es decir, una asociacion entre la hipermagnesemia y la Pre Eclampsia, por |o

que se necesitan mas investigaciones sobre e tema para poder resolver esta disyuntiva.

Bajo nivel socioecondémico y cuidados prenatales deficientes: MUltiples son los estudios
que relacionan estas 2 situaciones con la presencia de Pre Eclampsia. La causa de esto se ha
informado que es multifactoria e involucra a varios de los factores individuales. (Guillen,
2009. Diciembre)

Estrés crénico: varios estudios evidencian que € aumento de los niveles de las hormonas
asociadas con € estrés puede afectar tanto la Tensién Arterial de la madre, como €
crecimiento y €l desarrollo del feto. Las mujeres sometidas a estrés cronico presentan una
elevacion en sangre de la ACTH, que es producida fundamentalmente por la hipéfisis, pero
también por la placenta. La elevacion de la ACTH favorece € incremento de la sintesis de
cortisol por las glandulas suprarrenales y este produce un aumento de la presion arterial,
pero también actla sobre la placenta adelantando su reloj biolégico, y puede asi

desencadenarse el parto antes de las 37 semanas. (A. Marquez Vasquez, 2000)
Otros factores asociados a Pre eclampsia.
Migrafia

Hace tiempo, Rotton y col. mencionaron que las pacientes cuya migrafia no mejora durante
el embarazo también presentan mayor predisposicion para la PE, y Marcoux y col.
observaron una frecuencia de migrafia en pacientes pre - eclampticas de 16%, mientras en
pacientes con hipertension de la gestacion fue de 12%, en comparacion con |os controles de
8%.
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Depresion y ansiedad

Muy recientemente, Kurki y col. han reportado un mayor incremento en la incidencia de
pre eclampsia en las pacientes que desde €l inicio de su embarazo presentan depresion y

ansiedad en comparacion con las normales.
Altitud

Es de interés destacar que algunos trabajos epidemiol 6gicos han sefidlado que € riesgo de
pre eclampsia se incrementa cuando las mujeres viven en zonas muy atas. En este sentido,
estas mujeres tienen menor volumen sanguineo y saturacion de oxigeno, por tanto, parece

ser que larelacion causal observada pueda ser mediada por hipoxemia.
Factores sin relacion

Existen elementos como el grupo sanguineo o factor Rh, asi como & consumo de acohol
durante el embarazo, que hasta ahora | as evidencias no muestran asociacidn con riesgo para

desarrollar pre eclampsia.
Factores cuestionables

Existe una serie de factores sefialados en algunos estudios epidemiol 6gicos, que podrian
estar en relacion con la aparicion de pre eclampsia, pero en muchos de ellos resulta
cuestionable su asociacion. Entre ellos cabe mencionar: cambios bruscos del clima,
infecciones urinarias durante la gestacion, estado marital, altura, grado de instruccion,
residencia en ciudades respecto a areas rurales, cabello rubio o pelirrojo en comparacion
con castafio y separacion de los incisivos superiores. (Teppa Garran & Teran Dévila,
2001).
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo de Estudio

Descriptivos, Retrospectivo de corte transversal.
7.2 Areay periodo de estudio

El estudio se realizo en e servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Ernesto Sequeira de
Bluefields. Region Autonoma de la costa Caribe Sur. Ubicado en € casco urbano del
municipio del mismo nombre que es |a cabecera departamental. Este se encuentra a 383km
de la capital Managua. Tiene una poblacion aproximada de 43.909 habitantes la gran
mayoria concentrado en e casco urbano. El 28.7% que corresponde a 12.616 son mujeres
adolescentes en edad fértil. El peridodo de estudio fue de Enero 2011 a Dicembre 2016
(Silais - Bluefields, 2017).

7.3 Poblacion de Estudio

Estuvo constituida por todas las embarazadas adolescentes, que presentaron Hipertension
Gestacional en su diferente clasificacion y fueron captadas en € Control Prenatal, a
momento de parto, 0 en e caso que la presentaran en e puerperio que a final no hubo

ninguno. Durante €l periodo de estudio en total fueron 89 mujeres con este padecimiento.
Muestra

Fue no probabilistica por conveniencia ya que se incluyeron a las 89 mujeres adolescentes
que presentaron Hipertension Gestacional, registradas en e periodo de estudio. La
determinacion se debe a que € nimero de casos no implicaba ningln inconveniente para

ser incluidas atodas.

Criterios de Inclusion

Fueron incluidas todas las Adolescentes embarazadas entre las edades de 10 a 19 afos, que
al momento del Control Prenatal o en €l trabajo de parto y € puerperio presentaron cifras
tension arterial ata y se clasificaron en hipertension gestacional en sus diferentes

clasificaciones.
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Se incluyeron independientemente de su procedencia, de los diferentes municipios o

sectores de Bluefields, o del area urbana o rural, sin distincion de raza, nivel cultural o

religion.

Criterio de exclusion

Los que no cumplen con los criterios de inclusion mencionados, y aungue cumplan los

criterios, se excluirian los expedientes que tuvieran enmendadura, hojas dafiadas e

ilegibilidad y pérdida de los datos necesarios para cumplir con los objetivos del estudio,

pero en e proceso de recoleccién de lainformacion ninguno tuvo este inconveniente.

7.4 Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Dimension Indicador Escala/ Valor

Objetivos 1.

Edad Periodo de tiempo Afos seglin 10 a 13 afios
transcurrido desde su identificado en 14a16
nacimiento hastalafecha expediente 17al19
actua en afo

Raza Caracteristica de un grupo Segun consignado | Negro
colectivo de individuo que en el expediente | Otros
los distingue por su
constitucion fisicay
cultural dentro de una
sociedad

Escolaridad Nivel académico Ultimo grado Seguin consignado
establecidos por € pensum | aprobado en el expediente
del ministerio de Anafabeta Bajo nivel
educacion Primaria académico

Secundarial, I, 11l
SecundarialV,V | Alto Nivel
Técnico académico
Universitario

Ocupacion Eslaactividad alaquese | Socid Segun consignado | Estudiante
dedica. en €l expediente | Amade casa

Otras
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Procedencia

Lugar de donde procede o
Habita.

Segun consignado
en el expediente

Municipio o
localidad

Urbano
Rurd

Estado Civil

Estado socia mente
establecido en relacion
con laconvivencia
individual en relacién con
otra

Seguin consignado
en el expediente
Casadas
Acompariadas

Soltera
Divorciadas
Viudas

Acompariadas

Solas

Objetivo 2.

Antecedentes

Datos histéricos del
individuo que pudieran ser
factores de
desencadenante de un
proceso Morbido o letal.
Estos datos historicos
pueden ser personales
familiares, obstétricos.

Familiares

Patol 6gicos
Personales

Personales no
Patol 6gicos antes
del embarazo y
durante €
embarazo

Gineco -
Obstétricos

Diabetes
Hipertension
Pre Eclampsia
Eclampsia
Didlipidemia

Diabetes
Hipertension
Cardiopatias
Didipidemia

Enf. Rena Cronica
Trombofilias
LES/Artritis
reumatoide

Alcohal
Droga
Tabagquismo

Aborto

Cesarea

Paridez

Periodo IG< 2
afnos Periodo |G >
5 afios Emb. Molar
anterior Emb
Gemelar anterior
Pre Polihidramnio
anterior
Eclampsia

Pre Eclampsia

Evidencia
No Evidencia

Evidencia
No Evidencia

Evidencia
No Evidencia

Evidencia
No Evidencia

Objetivo 3.
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Momento en que | El periodo gestacional o Semanade 22 a27 6/7sg
se establecio posterior al parto que gestacion
hipertension manifiesta cifras consignadaene |28 a36.6 sg9
gestaciond tensionaes arteriales alta expediente
en relacion con la edad
gestacional o posterior a 41y mas
parto
Diagnastico Datos que demuestran Hipertension HTA crénica Si
establecido bajo andlisisclinico € gestacional previa No
estado o presenciade HTA mas PE
patologia materna. sobre agregada
SHG Transitorio
Eclampsia
Pre Eclampsia
Grave
Pre Eclampsia
moderada
Datos clinicos Manifestaciones clinicas | Al inicio dela Talaen mts < 150
asociados a que confirmala presencia | gestacion > 150
Hipertension deincremento dela
gestacion a inicio | presion arterial y otras Peso en kg. <60
y en el curso de la | manifestaciones que se 61 - 80
gestacion asociacion alapresenciao >80
no de proteinuria, edema
previo o € curso dela IMC <195
gestacion en la >195<25 25a
adolescente. 28
29a3l
32a35
>35
Presion Arteria <90/<60
90-120/60-80
121-160/81-100
>160/>100
Bacteriuria S
No
Grupoy RH ABO (+) (-)
Infeccién vaginal | Si
No
RPR Reactor
No reactor
HB grs <10
10a12
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En € curso del
embarazo

Fumado
Consume de
acohol
Consume de
drogas

Bacteriuria

Grupoy RH

Infeccion vaginal

RPR

HB grs

Incremento de la

aturauterina

Uso de corticoides
Embarazo

Gemelar
Descompensacion
de laenfermedad
de base

Evidencia de
Consumo de
Calcio

Evidencia de
Consumo de
Acido Acetil
Sdlicilico

Evi dencia de
Obito Fetal

13a15
>15

No

S
No

ABO (+) (-)

S
No

Reactor
No reactor

<10
10al12
13a15
>15

Adecuado
Inadecuado
S

No

S

No

S

No
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Evidencia de
Proteinuria

Evidencia de
Edema Patol 6gico

Evidencia de
Macrosomia Feta

Evidencia del
RCIU

Pre Eclampsia
previo a partoy
consumo de
antihipertensivo

Objetivo 4.
Datos clinicos Manifestacionesclinicas | Al inicio dela Incremento de| Adecuado
asociados a gue confirmala presencia | gestacion peso <5 percentil | Inadecuado
Hipertension deincremento de la >95 percentil
gestacion en el presion arteria y otras
partoo € manifestaciones que se Presion Arteria <90/<60
puerperio asociacion alapresenciao 90-120/60-80
no de proteinuria, edema 121-160/81-100
en e momento del parto o >160/>100
en € puerperio inmediato
en la adolescente. Bacteriuria S
No
Grupoy RH ABO (+) (-)
Infeccién vaginal | Si
No
RPR Reactor
No reactor
HB grs <10
10al12
13a15
> 15
Fumado S
Consume de No
alcohol
Consume de
drogas
Bacteriuria S
No
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Grupoy RH

Infeccion vaginal

RPR

HB grs

Incremento de la
aturauterina

Numero de CPN

Incremento de la
dturauterina

<5 percentil

>95 percentil

Uso de corticoides

Descompensacion
de laenfermedad
de base

Evidencia de
Consumo de
Calcio

Evidencia de
(;onsumo de
Acido Acetil
Sdlicilico
Evidencia de
Obito Feta
Evidencia de
Proteinuria
Evidencia de

Edema Patol 6gico

Evidencia de

ABO (+) (-)

S
No

Reactor
No reactor

<10
10al12
13a15
>15

Adecuado
Inadecuado

<4
>4

Adecuado
Inadecuado
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En el puerperio

Macrosomia Feta

Evidencia del
RCIU

Tipo de parto

Presion Arterid

Evidencia de
Edema Patol 6gico

Evidencia de
Proteinuria

Bacteriuria

Cesarea
Parto

<90/<60
90-120/60-80
121-160/81-100
>160/>100

S
No
S
No
S
No

7.6.  Técnicay Procedimiento.

7.6.1 Fuente de informacion.

Fue secundaria tomada de los expedientes clinicos de cada una de las adolescentes
embarazadas atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields.

7.6.2 Técnicade recoleccién de lainformacion.

Para cumplir con los objetivos del estudio se elabord primeramente un instrumento de

recoleccion de la informacion que contenia elementos como; datos generales de las

pacientes, Antecedentes. Manifestaciones clinicas de la gestacion actual o e curso de

embarazo, € parto y € puerperio. Este instrumento se basd en los datos reconocidos como

riesgo (color amarillo) segun e Centro latinoamericano de perinatologia del carnet HCPB

gue han sido estudiados, y € propdsito es reconocer, cuales se asocian a la Hipertension

Gestacional que estas mujeres adol escentes tuvieron.
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La informacion fue recolectada por las mismas investigadoras, previo a la solicitud de

permiso a la direccion del Hospital, y alaresponsable de archivo. Se solicitaron entre5a 8

expedientes semanales, terminando la recoleccion de la informacion entre 9 a 10 semanas.

Posteriormente la informacion recolectada fue introducida en una base de datos

computarizada.

7.6.3 Andlisisy Tabulacion

La presentacion de resultados fue realizada en cuadros y graficos construidos por el

programa Microsoft Office Word y Microsoft Office Power Point.

Los datos se procesaron y analizaron en € sistema estadistico de ciencias sociaes SPSS

version 22.0, para Windows. Se hicieron tablas de frecuencia que permitieron identificar

datos de interés. Para conocer posibles factores asociados a la Hipertension Gestacional que

se confirmaron mediante prueba de significancia estadistica como Chi Cuadrado y

Cosficiente de Contingencia.

1.7.

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

Cruce de variables

Caracteristicas Generales asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en
adol escentes embarazadas

Antecedentes Generales asociados a Sindrome Hipertensivo Gestaciona en
adol escentes embarazadas

Factores en la gestacion actua asociados a SHG Transitorio en adolescentes
embarazadas

Factores en la gestacion actual asociados a PE Moderada en adolescentes
embarazadas

Factores en la gestacion actual asociados a PE Grave en adol escentes embarazadas
Factores en e momento de parto asociado a SHG Transitorio en adolescentes
embarazadas

Factores en é momento de parto asociado a PE Moderada en adolescentes

embarazadas
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8) Factores en e momento de parto asociado a PE Moderada en adolescentes
embarazadas

7.8. Consideraciones éticas

Lainformacion sin ser alterada se revelatal como estan en los expedientes, se establecio €l
anonimato tanto de la paciente como del persona de salud que la atendié. La informacién
solo fue de uso académico y se dard a conocer los resultados a las autoridades de la

institucion.

48



VIII. RESULTADOS

De acuerdo a las caracteristicas generales de las pacientes adolescentes incluidas en €
estudio; €l 58.4% tenian edades de 17 a 19 afios que correspondia con € 50.5% de las
diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional transitorio y 7.8% evidencio Pre
Eclampsia Moderada. En € grupo de 14 a 16 afios que fueron el 40.4% de las incluidas en

el estudio € 4.4% fue diagnosticada con Pre Eclampsia Grave.

El 25.8% de las mujeres de raza negra, e 22.4% tuvieron SHG transitoriay e 3.3% se
encontré que tuvieron Pre Eclampsia moderada y Grave. De 67.4% de las adolescentes su
nivel escolar erabajo, donde e 57.3% presentaron SHG transitorio. Fue evidenciado que €
60.6% procedian de areas rurales siendo € 4.5% y el 5.6% diagnosticada con PE Moderada
y Grave. Se identificO que 13.4% de las mujeres que tuvieron estado civil soltera
presentaron SHG transitorio. De todas estas caracteristicas sefidadas ninguna tenian
asociacion significativa p >0.05, con e padecimiento de SHG transitorio o con PE
Moderaday Grave. (Ver tablal, 2,3).

Al indagar los antecedentes de las adolescentes embarazadas, |0 mas relevantes fue
encontrar solo el padecimiento de Hipertension y Diabetes Mellitus en sus padres,
identificado en 25.8% y 13.4% de ellas. De este porcentgje 22.4% para DM tipo 2y 11.2%
HTA tuvieron el diagnostico de SHG transitorio sin asociacion significativa con un valor p

>0.05 segun los expedientes.

Se logré evidenciar que de dos pacientes que sefialaron tener como préctica el consumo de
alcohol 1 que corresponde a 1.1% tuvo Pre Eclampsia Moderada con una asociacion
significativa siendo p = 004 y e C.C = 0.04 iguamente. La otra adolescente que
presentaba antecedentes de al coholismo 1.1% tenia asociacion significativa con un p = 0.00
y C.C = 0.00 para PE Grave. De igua manera el mismo valor para e antecedente de
tabaquismo y antecedente de aborto anterior asociado a PE Grave. (Ver tabla 1, 2, 3).

Es importante mencionar que todas las adolescentes embarazadas no presentaban ningin
antecedente patol 6gico personal identificado segin laHCPS. Y |os factores encontrados en

relacion al curso de su embarazo e 4.4% presentaban proteinuria siendo 3.3% de las
49



adolescentes con SHG transitorio sin asociacion significativa p >0.05 y el complemento
que es 1.1% tuvo PE Grave con un valor de p = 0.085 sin asociaciéon. De igual manera sin

asociacion el 3.3% de los que tuvieron proteinuriay bacteriuriatuvieron SHG transitoria.

El 55.1 y e 59.5% de las adolescentes que no usaron calcio y Acido acetil salicilico
respectivamente durante la gestacion € 7.8% para ambos, presentaron PE moderada, pero
solo la falta del consumo de calcio e vaor de p = 0.05 mientras que para € consumo de

ASA, fue p =0.09 sin asociacion significativa para PE moderada.

El caso de la adolescentes embarazada que se le identifico consumo de tabaco y
alcoholismo presento falta de incremento de la atura uterina, asociandose a PE Grave de
manera significativa con un valor de p = < 0.05y e C.C <0.05, sin embargo la proteinuria
gue ademas la presentaron 3 adolescentes mas para un total de 4 que corresponde 4.49%
con un valor de p = 0.085 sin asociacion significativa. También sin asociacion significativa
en 12.3% de las adolescentes que usaron corticoides entre las 32 y las 35 semana de
gestacion. (Ver tabla 2, 3).

Los factores identificados al momento del parto que se asociaron de manera significativa
con el SHG transitorio en las adolescentes fue; la evidencia de macrosomia en 1 de 3
pacientes para 1.1% con un valor de p =0.014 y un C.C = 0.014. Dentro de los hallazgo
encontrados en los expediente una es decir 1.1% de las mujeres tenian PE previo asociado
al momento del parto con e diagnostico de SHG transitorio siendo el valor dep =0.009 y €
C.C =0.009 respectivamente. El parto por cesérea fue realizado en 27 que corresponde al
30.3% de las pacientes adolescentes y 22.4% presentaban SHG transitorio sin asociacion
significativa. (Ver tabla 1).

Asi mismo a momento del parto las pacientes con diagnéstico de PE moderada tenian
asociado la presencia de edema patoldgico € 2.2% con un valor de p = 0.003 C.C = 0.003.
El incremento de la Presion Arterial Diastolica (PAD) de 20mmhg de la basal encontrada
en 2.2% de las adolescentes y e incremento de 90 pero menor de 110mmhg que fue €

7.8% no demostraron asociacion significativa con la PE moderada p >0.05 para ambos
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indicadores. La proteinuria identificada al momento del parto, fue presentado en 7.8% con
asociacion significativasiendo p =0.01 y C.C =0.01. (Ver tabla 2).

En e caso de las adolescentes que a momento del parto presentaron PE Grave se
identificaron factores como infeccidn vaginal 2.2% proteinuria 5.6% con valores de p<0.05
y e C.C= 0.05y 0.01 respectivamente. El incremento de PAD mayor de 20 sobre |la basa
fue identificada en 5.6% de las mujeres con un valor de p=0.01 y la PAD mayor de
110mmhg la presento 1.1% con un valor p=0.034 y C.C = 0.034 que fue la misma persona

gue presento Macrosomiay PE previaa parto con asociacion significativa. (Ver tabla 3).

Aungue se investigaron otras variables como factores asociados a Sindrome Hipertensivo
Gestacional como € incremento de peso materno e incremento de la altura uterina
inadecuada y e numero de CPN mayor a cuatro, en ninguna presentaban asociacion
significativa. Es importante sefidlar que a todas € SHG fue identificado segin su

clasificacion a momento del parto.
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IX.DISCUSION

Los diagnodsticos de SHG segun los hallazgos de los expedientes identificados fueron
establecidos en e momento que las mujeres llegaron a hospital en prodromo de trabgjo de
parto. Las dos tercera parte de ellas |o que evidenciaron fue un fendbmeno transitorio el resto
se constituyd en PE moderada y grave. Sin embargo dentro del grupo de pacientes con SHG
transitorio habia dos adolescentes que su PAD no estaba por encima de 20mmhg de |a basal
inicial, de igual manera también habian dos pacientes que no tenian PAD entre 90 y menor
de 110mmhg para hablar de PE moderada pero tenian un vaor mayor de 20mmhg de la
basal inicial. Esto también fue identificado en e grupo de mujeres con PE Grave donde 5
de dllas tenian un incremento mayor de 20mmhg su PAD pero solo una tuvo incremento de

110mmhg para considerar |os diagnostico definitivo.

Estos datos a analizarlo con la presencia de proteinuriay € edema e resultado demuestra
que el caso de las mujeres con SHG transitorio ninguna lo tuvieron y solo una con edema,
en |las adolescentes con PE moderada y siete de ochos tenian dos de ellas edema patol 6gico
de manera significativa'y en € caso de los diagnostico con PE grave las cinco que era €
total 1o presentaban pero e edema solo lo tuvo una del total identificado. Por las razones
sefidadas e nivel de acierto de los diagnésticos establecidos son bastante confiable. Y se
puede mencionar entonces de manera confiable los factores que realmente se asociaban o

no, al padecimiento de |la hipertensién gestacional .

Se observa segun la diferencia de edades, donde casi € total eran primigesta la mayoria
tenian adolescenciatardia, pero eran quienes tuvieron menor severidad del padecimiento de
hipertensién gestacional, considerado mas e padecimiento transitorio, los grupos de
menores de edad fueron quienes presentaron PE moderada y Grave. Aunque no se sabe de
manera muy cierta porque sucede esta patologia la vulnerabilidad a la manifestaciones son
mas evidentes cerca de la menarquia, a pesar que no hay una asociacion significativa entre
ambas variables. Hay estudios a nivel internacional como a nivel naciona que demuestra
gue las adolescentes entre 16 a 19afios son las més afectada con e embarazo a esta edad,
pero en menor proporcion la PE moderada a grave, que es mucho mas evidente la severidad

del cuadro en menores de 15arios.
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Las otras caracteristicas identificadas que se conocen como factores de riesgo para
hipertensién gestacional tales como la raza negra, la baja escolaridad, la convivencia solay
la procedencia rural en este estudio igual que los grupos de edad no tenian asociacion
significativa, aunque en algunas de estas variables existia una mayor proporcion de quienes
lo presentaban. La procedencia rural, de més de la mitad de las mujeres con Hipertension
Gestaciona se debe a los sistemas de prioridad de intervenir en estos grupos mas
vulnerable por € acceso ala unidad hospitalaria, ya que son casi 44 veces mas €l nimero

de poblacion urbana que la sefial ada.

Ciertamente, como etnia, el nicaraguense tiende a ser considerado un “mestizo”, una
mezcla entre espafioles e indigenas. Y esto se debe a que la mayoria poblaciona pertenece
a este grupo (més del 80% seguin estimaciones oficiales). (Vianica.com, 2013). Es la razdn
gue se observa que la raza negra fuera en menor porcentge la afectada. Obviamente un
mito cultural que se presume que la mayoria de la RACCS sea de raza negra. También
segun lo observado los niveles de escolaridad bajo es propio del desarrollo socia de la
region por tal razon hay un mayor porcentaje de este grupo poblacional pero no se asocio al
padecimiento, es légico que suceda € mayor nimero de adolescentes con bajo nivel
académico de acuerdo a su edad cronol égica.

Existe informacion la cual sugiere que la Pre eclampsia y la hipertension gestacional son
diferentes enfermedades, ya que se considera un fuerte factor de riesgo la nuliparidad para
desarrollar la Pre eclampsia no asi con relacion a la hipertensiéon gestacional, ademas: El
riesgo de recurrencia para la hipertension gestacional es dos veces mayor que en la Pre
eclampsia aproximadamente un 70% respecto a la Pre eclampsia que es tan solo & 5%.
Existe evidencia consistente que la Pre eclampsia se desarrolla en 15 - 25% de las mujeres
inicialmente diagnosticadas con hipertensién gestacional. (Ordefiana Galeano, 2011).

La hipertension gestacional puede progresar a Pre eclampsia una vez diagnostica
tempranamente, pero como se ve muchas fueron diagnosticada de manera tardia, ya en €
parto. Ninguna de las mujeres tuvieron referencia de padecer ateraciones nutricionales,
HTA crénicani otras patologias y solo fue evidente el padecimiento de HTA y DM tipo 2
en los padres, sin asociacion significativa.
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Se puede decir por s solo la nuliparidad sea un Unico factor que se asocia a este gran
nimero de mujeres con Hipertension Gestacional. También se observa que segun los
resultados habia dos mujeres con antecedentes de al coholismo asociaba una de ella con PE
moderada, pero fueron identificado que en curso de la gestacion las dos consumian acohol
y tabaco asociandose més a PE Grave e inclusive de manera indirecta una de €ella tenia
alteracion en e crecimiento de la curva uterina pero era en detrimento.

Otra condicion gque fue evidente en e curso de la gestacion y su asociacion con PE
moderada fue e bagjo consumo de calcio demostrado en casi € total de las que padecieron
esta patologia. Un trabajo reciente en € cual se les administré a gestantes adultas un
suplemento de 1,5 g de calcio elemental a dia (en forma de carbonato de calcio), y a
embarazadas adolescentes, otro con una concentracion de calcio elemental de 2 g, mostro

unadisminucion de la Pre Eclampsia en |os grupos que recibieron el suplemento.

Se plantea que una excrecion urinaria de calcio menor que 12mg/dL puede predecir €
surgimiento de la Pre Eclampsia con una sensibilidad de 85%, una especificidad de 91%,
un valor predictivo positivo de 85% y un vaor predictivo negativo de 91%. (Guillen, 2009.
Diciembre).

Como se menciond a inicio, sobre € diagnostico de SHG que fue establecido
principalmente en e prodromo del trabgjo de parto de las adolescentes y se evidencio
asociacion ala manifestaciones clinicas que permite su clasificacion con unos pocos que no
coincidian para dicha determinacion, pero sin embargo la mayoria tenian bastante acierto.
Hay otros datos que en algunas mujeres se asociaron como las infecciones vaginales, la

macrosomiay la PE previaa parto.

La macrosomia y la PE previa fueron en un solo caso asociado a PE grave. Tal como se
menciona en alguna bibliografia la presencia posiblemente temprana de SHG anteriormente
pudo progresar en PE grave, que en relacion alos 89 casos de SHG es significativo que se
encontrara alguna adolescente que inicialmente haya padecido PE en e curso de la

gestacion y al momento del parto tuviera otra evolucion.

54



El padecimiento de dos casos de infecciones vaginales asociada a PE grave no hay datos
bibliografico que mencionen & fendmeno de causalidad y dentro de lo que se sabe y es

cuestionable se menciona a las infecciones de vias urinaria, no asi lainfecciones vaginales.

L os nacimientos de estas mujeres en un tercio fueron por cesareas y € mayor nimero parto
normal, con todos a términos sin complicaciones y en e puerperio no hubo recidiva de

incremento de la TAD en su mayoriatodos eran alaresolucion a cuadro clinico.
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. CONCLUSIONES

. El padecimiento més frecuente de SHG de las adolescentes estudiada fue €
transitorio con la evidencia muy baja de los casos que no presentaba manifestacion
de esta patologia. Logrando demostrar que las caracteristicas generales de la
poblacion en estudio no tenian asociacion significativa

. Enrelacion alos antecedentes de las adolescentes embarazadas aungue fue en muy
pocas de €ella el consumo de licor, tabaco y aborto anterior estaban asociada a
padecimiento de PE moderada y Grave, debiéndose |a préctica de estas dos primeras
variables en e curso del embarazo hasta el momento del parto. Si encontrar ningiin
otro antecedente asociado. Lo que permite decir que la gran mayoria no tenian

factores claro bien conocidos.

. El bajo consumo de calcio en la gestacion actual estaba asociada a padecimiento de
PE moderada, no asi, € consumo bajo de ASA y el subsecuente consumo de al cohol

y tabaco para PE grave.

. Al momento del parto cuando fue identificado la hipertension gestacional, los
factores asociados para la transitoria y PE Grave fue la macrosomia y para esta
ultima la infeccién vaginal. En relacion a su diagnodstico era evidente que las
adolescentes con SHG transitorio no estaban asociada a proteinuria diferente ala PE
moderada y Grave pero en estas dos las cifras tensionales correspondia con cada

uno de los casos aunque con menos frecuencia el edema patol 6gico.

. En e puerperio ninguna mujer adolescente fue diagnostica con SHG. Y todas
tuvieron un producto a término con un tercio de ella por via cesareay €l resto parto

normal.
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X1.RECOMENDACIONES

Al personal médico asistencia.

1. Considerar siempre la posibilidad que un ato porcentge de pacientes adolescentes
embarazadas no tendran factores de riesgo reconocibles pero desarrollaran algin sindrome

hipertensivo gestacional en €l curso de embarazo y € parto.

2. Tomar en cuenta siempre la definicion de casos seguin los tres parametros de PAD, tanto
la basal y la cuantificacion total y revisar la proteinuria y edema patologico para la

clasificacion diagnostica més exhaustiva para Hipertension Gestacional .

3. Orientar a las pacientes adolescente el consumo de calcio, retomar como una medida de
prevencion del SHG ya que fue demostrado en buena cantidad de adolescente que no lo

consumieron.

A personal de salud de los ESAFC

4. Garantizar € seguimiento periédico de grupos vulnerables identificado con condiciones
adictivas que permita una mayor vigilancia del riesgo asociado a complicaciones

obstétricas.

A personal de equipo de direccion.

5. Monitorear sisteméticamente los hallazgo identificados sobre los diagnostico de
hipertension gestacional en este estudio que al final demuestre la posibilidad constante de
identificacion de riesgo sobre la base de datos encontrados en € estudio.
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XIII. ANEXOS



Anexos 1.

I nstrumento de recoleccion de la informacion

Factores Asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en embarazadas adol escentes que

fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira. Bluefields. Enero 2011 a Diciembre 2016
|. Caracteristicas sociodemogr aficas
1. Edad delapaciente anos
2. Raza
3. Escolaridad: sololeey escribe  primaria_____secundaria____ universitario
4. Ocupacién: Estudiante  doméstica Otras
5. Procedencia: Urbano __ rura
6. Estadocivil: Casada__ Acompafiada___ Soltera__ Otros
[I. Antecedentes
a.  Antecedentes Familiares | b. Antecedentes Personales c. Antecedentes Obstétricos
si/no si/no si/no
Diabetes PATOLOGICOS Abortos
Hipertension Diabetes Cesarea
Pre Eclampsia Hipertension arterial Paridez
Eclampsia Cardiopatias Periodo |G < 2 afios
Didlipidemia Dislipidemia Periodo IG > 5 afios
Enf. Rena Cronica Emb. Molar anterior
Trombofilias Emb Gemelar anterior
LES/ Artritis reumatoide Polihidramnio anterior
NO PATOLOGICOS Pre Eclampsia anterior
Alcohal Eclampsia anterior
Droga
Tabaguismo
Medicaciones por enfermedad
crénica
[11.Gestacion Actual
1. Enqué momento se establecio la Pre Eclampsia
2. Diagnostico.
Momento de la| SG
gestacion actual
Al inicio de la Talla___ mtsPeso__ kg.
gestacion. IMC Peso/Talla?

a <195 b.>195<25 c.25a28 d.29a3l1 e 32a35 f.>35
FUM Conocidas __no___

Valor dePA d inicio

Bacteriuriaantes20SGS No

Grupoy RH___

Infeccién vaginal a inicioSi_ No

RPR Reactor < 20sg

HB<20SG___ ors




En €& curso de la
gestacion.

Habitos téxicos durante € embarazo Fumasi__ no ___ acohol s
no_Drogass _no_

Bacteriuria. Despuésdelas20SGSi _ No__ NR
Infeccion vaginal a inicioSi___ No____

RPR Reactor >20SG

HB>20SG___ ors

Incremento Alt. Uterina cmAdecuados ~ no_
Uso decorticoideentrelas32a35SGs __ no_
Embarazo Gemelar Si_ No

¢Descompensacion de Enfermedad de Base S No _ Cua?

Evidenciade ConsumodeCalcioSi _ No_

Evidencia de Consumo de Acido Acetil SalicilicoSi _ No

EvidenciadeObitoFetal Si_ No

Evidenciade ProteinuriaSi _~ No

Evidenciade EdemaPatolégicoSi _~ No

Evidenciade MacrosomiaFeta Si_ No

Evidenciadd RCIUSI  No

Pre Eclampsia previo a parto y consumo de antihipertensivo Si
No

Al momento del parto

Peso  Gananciaadecuada _ inadecuada

VaordePAd finad

Habitos téxicos durante € embarazo Fumasi__ no __ acohol s
no_Drogass _no_

Bacteriuria. S No

Infeccién vaginal al inicioSi_ No

RPR Reactor >20SG

HB>20SG___ ors

Numero CPN

Incremento Alt. Uterina cmAdecuados  no_

¢Descompensacion de Enfermedad de Base S No _ Cud?

Evidenciade ConsumodeCalcioSi _ No_

Evidencia de Consumo de Acido Acetil SdlicilicoSi _ No

Evidenciade ObitoFetal Si_ No

Evidenciade EdemaPatolégicoSi _~ No

Evidenciade ProteinuriaSi _~ No

Evidenciade MacrosomiaFeta Si No

Pre Eclampsia previo a parto y consumo de antihipertensivo Si
No

Inducto — Conducciondel PartoSi_~ No

Durante € puerperio
inmediato

Fue parto normal _ Cesdrea_ RN atérmino __ RN pretermino___
Vaor de PA

Evidenciade EdemaPatologicoSi _~ No

Evidenciade ProteinuriaSi _ No

Bacteriuria. Si__ No___




Anexos 2.
Tablasderesultado
Tabla 1.

Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional transitoria en adolescentes
embarazadas gque fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en €
periodo de enero 2011 — diciembre 2016

n =389
Factores asociados Padecimiento de SHG Total p C.C
Transitoria n=2389
SI (%) NO (%)
n=76 n=14

Caracteristicas Generales
17 a 19 afios 45 (50.5) 7 (7.8) 52 (58.4) 0.9 0.9
Raza Negra 20 (22.4) 3(3.3) 23 (25.8) 0.80 0.80
Baja escolaridad 51 (57.3) 9(10.1) 60(67.4) 0.88 0.88
Rural 45(50.5)  9(10.1) 54(60.6)  0.49 0.49
Estado civil Soleras 12 (13.4) 1(1.2) 13 (14.6) 0.5 0.5

Antecedentes
HTA en la familia 20 (22.4) 3(3.3) 23(25.8) 0.80 0.80
Diabetes en la familia 10(11.2) 2(2.2) 12 (13.4) 0.82 0.82

En la gestacion actual
Proteinuria durante la gestacion 3(3.3) 1(1.1) 4(4.4) 0.5 0.5
Bacteriuria 3(3.3) 2(2.2) 5 (5.6) 0.09 0.09
Embarazo gemelar 1(1.2) - 1(1.1) 0.67 0.67

Al momento del parto
Infeccién vaginal durante el parto 7(7.8) 4 (4.4) 11(12.3) 0.02 0.02
Menos de 4 CPN 18(20.2) 6(6.7) 24(26.9)  0.09 0.09
No evidencian consumo de calcio 69 (77.5) 10(11.2) 79(88.7) 0.14 0.14
No evidencia de consumo de ASA 71(79.7) 10(11.2) 81(91.1)  0.05 0.05
Edema Patolégico 1(1.1) 3(3.3) 4 (4.4) 0.00 0.00
Proteinuria 28 (31.4) 12(13.4) 40(44.9) 0.00 0.00
Incremento de 20 y mas PAD 62(69.6) 12(13.4) 74(83.1) 0.34 0.34

Al momento del parto
Macrosomia fetal 1(1.1) 2(2.2) 3(3.3) 0.014 0.014
Pre Eclampsia previa al parto 1(1.1) 2(2.2) 3(3.3) 0.009 0.009
Parto por cesdrea 20 (22.4) 7(7.8) 27 (30.3) 0.04 0.04

Fuente: Expedientes Clinicos.



Tabla 2.

Factores asociados a Pre eclampsia Moderada en adolescentes embarazadas que fueron
atendidas en e Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en el periodo de enero 2011 —
diciembre 2016

n =389
Factores asociados Padecimiento de PE Total p C.C
Moderada n=289
S| (%) NO (%)
n=8 n=2_81

Caracteristicas Generales
17 a 19 aiios 7(7.8) 45(50.5) 52 (58.4) 0.08 0.08
Raza Negra 3(3.3) 20(22.4) 23 (25.8) 0.43 0.43
Baja Escolaridad 6 (6.7) 54 (60.6) 60 (67.4) 0.63 0.63
Rural 4(4.5) 50(56.2) 54 (60.6) 0.5 0.5

Antecedentes
Alcoholismo 1(1.1) 1(1.1) 2(2.2) 0.04 0.04

En la gestacion actual
No usaron calcio el embarazo 7(7.8) 42 (47.2) 49 (55.1) 0.05 0.05
No usaron ASA. 7(7.8) 46 (51.7) 53 (59.5) 0.09 0.09

Al momento del parto
Edema patoldgico en el parto 2(2.2) 2(2.2) 4(4.4) 0.003 0.003
Incremento de PAD 20 de la basal 2(2.2) 44(49.4) 46 (51.6) 0.11 0.11
Incremento de PAD 90 < 110mmhg 7(7.8) 74(83.1) 81(91.01) 0.39 0.39
Proteinuria en el parto 7(7.8) 33(37.1) 40 (44.9) 0.01 0.01

Fuente: Expedientes Clinicos.



Tabla 3.

Factores asociados a Pre eclampsia Grave en adol escentes embarazadas que fueron atendidas
en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en e periodo de enero 2011 — diciembre 2016

n=2389
Factores asociados Padecimiento de PE Total p C.C
Grave n=89
SI (%) NO (%)
n=5 n =284

Caracteristicas Generales
14 a 16 aiios 4(4.4) 32(35.9) 36 (40.4) 0.06 0.06
Raza Negra 3(3.3) 20(22.4) 23 (25.8) 0.4 0.4
Bajo nivel escolar 3(3.3) 57(64.1) 60 (67.4) 0.7 0.7
Rural 5(5.6) 49(55.1) 54 (60.6) 0.06 0.06

Antecedentes
Alcoholismo 1(1.1) - 1(1.1) 0.00 0.00
Tabaquismo 1(1.2) - 1(1.1) 0.00 0.00
Aborto anterior 1(1.1) - 1(1.1) 0.00 0.00

En la gestacion actual
Tabaquismo durante el embarazo 1(1.1) - 1(1.1) 0.00 0.00
Alcoholismo durante el embarazo 1(1.1) 1(1.1) 2(2.2) 0.006 0.006
Incremento no adecuado Alt, Uterina 1 (1.1) 1(1.1) 2(2.2) 0.006 0.006
Uso de corticoides entre 32 a 35Sg 1(1.1) 10 (11.2) 11 (12.3) 0.5 0.5
Proteinuria durante el embarazo 1(1.1) 3(3.3) 4 (4.49) 0.085 0.085

Al momento del parto
Infeccidn vaginal durante el parto 2(2.2) 9(10.1) 11 (12.3) 0.05 0.05
Edema patoldgico en el parto 1(1.2) 3(3.3) 4 (4.4) 0.085 0.085
Proteinuria en el parto 5(5.6) 35(39.3) 40 (44.9) 0.01 0.01
Incremento de PAD >20 de la basal 5(5.6) 23 (25.8) 28 (31.4) 0.001 0.001
Incremento de PAD > 110mmhg 1(1.1) 2(2.2) 3(3.3) 0.034 0.034
Macrosomia 1(1.1) 2(2.2) 3(3.3) 0.034 0.034
PE previa al parto 1(1.1) 2(2.2) 3(3.3) 0.034 0.034

Fuente: Expedientes Clinicos.



Anexos 3.
Gréaficosderesultados.

Grafico 1.

Caracteristicas Generales asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en
adolescentes embar azadas que fueron atendidas en € Hospital Ernesto Sequeira de
Bluefields en el periodo de enero 2011 — diciembre 2016
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Fuentes; Tablas 1, 2, 3.



Grafico 2.

Antecedentes General es asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en adolescentes
embarazadas que fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en el
periodo de enero 2011 — diciembre 2016
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Grafico 3.

Factores en la gestacién actual asociados a SHG Transitorio en adol escentes embarazadas
gue fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en €l periodo de enero
2011 - diciembre 2016
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Grafico 4.

Factores en la gestacién actual asociados a PE M oderada en adol escentes embarazadas que

fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en € periodo de enero 2011
— diciembre 2016
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Grafico 5.

Factores en la gestacion actual asociados a PE Grave en adol escentes embarazadas que
fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en €l periodo de enero 2011
— diciembre 2016
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Grafico 6.

Factores en el momento de parto asociado a SHG Transitorio en adolescentes embarazadas
gue fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en el periodo de enero
2011 - diciembre 2016
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Grafico 7.

Factores en el momento de parto asociado a PE M oderada en adol escentes embarazadas
gue fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en el periodo de enero
2011 - diciembre 2016

PE PREVIA AL PARTO X2 =0.034 CC=0.034

MACROSOMIA

INCREMENTO DE PAD >

110MMHG X2=0.034 CC=0.034

INCREMENTO DE PAD
>20 DE LA BASAL

PROTEINURIA EN EL

PARTO X2=001 CC= D.(}l
EDEMA pATOLOGICO (I ‘
EN EL PARTO l 2 =0.08 cic=0.08
INFECCION VAGINAL

X2 =0.05 CC=0.05

DURANTE EL PARTO

Eno MmSj

Fuentes; Tablas 3.




Grafico 7.

Factores en el momento de parto asociado a PE M oderada en adol escentes embarazadas
gue fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en el periodo de enero
2011 - diciembre 2016
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Grafico 8.

Factores en el momento de parto asociado a PE M oderada en adol escentes embarazadas
gue fueron atendidas en el Hospital Ernesto Sequeira de Bluefields en el periodo de enero
2011 - diciembre 2016
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