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RESUMEN

Titulo: Frecuencia de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome HELLP
en adolescentes. Resultados obstétricos y perinatales en el Hospital General
de Mexicali- Hospital Materno Infantil.

Antecedentes: Los estados hipertensivos del embarazo incluyen la
hipertensiéon gestacional, pre-eclampsia, eclampsia, hipertensiéon crénica y
la hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada. Las tres primeras
se presentan después de las 20 semanas de embarazo, mientras que la
hipertensiéon cronica precede al embarazo y puede presentarse 12 semanas
después del parto. Los embarazos y nacimientos entre las adolescentes son
cada vez mas frecuentes y se asocian con resultados adversos, tales como
bajo peso al nacimiento, prematurez, productos pequefos para la edad
gestacional y malformaciones.

Justificacion: Debido al aumento en el nimero de embarazos en
adolescentes, se ha creado la clinica de embarazo, pero hasta ahora, no
contamos con datos de morbimortalidad materna y fetal en adolescentes
con preeclampsia severa, eclampsia, y sindrome HELLP.

Objetivos: Determinar la frecuencia de preeclampsia severa, eclampsia y
sindrome HELLP en la mujer adolescente y resultados obtenidos

Hipotesis: la frecuencia de estados hipertensivos como preeclampsia
severa, eclampsia y sindrome HELLP en adolescentes embarazadas se
asocian con mayor morbilidad.

Metodologia: Estudio retrospectivo. Se incluyeron adolescentes
embarazadas desde los 11 a 19 anos de edad a partir de Enero 2011 hasta
Diciembre de 2011. Se seleccionaron las pacientes que presentaron pre
eclampsia severa, eclampsia y sindrome HELLP. Se revisaron los
expedientes y se anotaron el nimero de gestaciones, el cuidado prenatal,
nivel de educacion, estado hipertensivo en embarazo previo, peso corporal
y otras patologias asociadas como diabetes. Se registré si habia edema,
sintomatologia por vasoespasmo y presion arterial a su ingreso.

Resultados: En total se encontraron 2663 embarazos en adolescentes, 1646
se resolvieron como parto, 691 por cesarea y 326 terminaron en abortos. De
los 29 casos de adolescentes con estado hipertensivo {edad mediana 17

afios, rango 11-19), 5 tuvieron parto y 17 cesareas en pre eclampsia severa.



En 4 adolescentes con eclampsia la gestacion termind por cesarea. Hubo 1
caso de sindrome HELLP que terminé en parto y 2 por cesarea. No se
reportaron muertes maternas y en todos los casos se obtuvieron productos
vivos.

Conclusiones: A diferencia de lo que podria esperarse, la frecuencia de
estados hipertensivos en adoslescentes embarazadas es baja (29/2663, 1%),
la mayoria de los embarazos se resuelven satisfactoriamente sin mortalidad

materna o fetal.



INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que existen anualmente mas
de 166 mil muertes por preeclampsia. Su incidencia nacional e internacional
es similar (6 a 10% de los embarazos); pero la mortalidad es 5 a 9 veces
mayor en paises en vias de desarrollo. En México el Instituto de Estadistica,
Geografia e Informatica y la Direccion General de Estadistica e Informatica
de la Secretaria de Salud, ha dado a conocer que de 1980 a la fecha, ha
disminuido el nimero de muertes maternas, no obstante, la muerte por este
sindrome se ha incrementado de 22 a 33%; permaneciendo aun como la
primera causa de muerte materna

Por muchos anos, los estados hipertensivos del embarazo han sido causa
comun de morbimortalidad materna y fetal por los efectos y consecuencias
que ocasionan en organos y sistemas como el sistema nervioso central,
higado, corazoén, rifidn y en la coagulacion. La prevencidon juega un papel
muy importante para evitar la muerte por esta patologia, por lo que es de
vital importancia la deteccion de pacientes con riesgo para su diagnoéstico
precoz, De aqui que las medidas preventivas, la educacion a la paciente y un
adecuado control prenatal son herramientas valiosas.

Entre las mujeres con mayor riesgo de morbimortalidad materna y fetal
por estados hipertensivos como preeclampsia y eclampsia se encuentran
las adolescentes. Un embarazo en esta etapa de la vida es de alto riesgo, ya
que necesita cuidados y tratamiento especiales. Se tienen reportes de que
las embarazadas adolescentes tienen mas riesgo de presentar
preeclampsia, y eclampsia asi como otras complicaciones como partos
pretérmino, ruptura de membranas, bajo peso al nacer, complicaciones
postparto e infeccidon de herida quirdrgica.

En nuestro hospital ha habido un aumento en el nimero de adolescentes
embarazadas, por tal motivo se formé la clinica del adolescente para darle
seguimiento y detectar las principales complicaciones y tomar las medidas
necesarias para su correccion ylo prevencion. Especificamente
estudiaremos con el apoyo de la clinica-moédulo del adolescente a las
pacientes que presentan estados hipertensivos como preeclampsia severay
eclampsia para valorar la frecuencia de su presentacion, tener un panorama

general sobre los factores de riesgo que nuestras adolescentes presentan, y
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sobre el manejo que les otorgamos en el hospital y finalmente los resultados
obstétricos y perinatales que estas tuvieron. Para a futuro poder tener estos
datos como referencia o parametro sobre las acciones que debemos de
seguir realizando y aquellas que debemos de modificar o mejorar para una

atencidén de integral de calidad en el beneficio de nuestras adolescentes.
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MARCO TEORICO

Los estados hipertensivos del embarazo son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud
maternofetal. Los estados hipertensivos del embarazo suponen uno de los
motivos de consulta mas importante en las unidades de riesgo y una
considerable inversion de recursos.

Por todo ello es muy importante conocer y diferenciar las dos entidades
principales que se engloban dentro del ente conocido como estados
hipertensivos del embarazo, la preeclampsia y la hipertensién gestacional.

La hipertensién gestacional es la mas frecuente causa de hipertension en
el embarazo, con rangos que van del 6% al 17% en las nuliparas sanas y del
2% al 4% en multiparas, estos porcentajes pueden incrementar en las
mujeres con preeclampsia previa y en mujeres con gestacion multiple. La
hipertensiéon gestacional hace referencia a la hipertensién que se inicia o se
diagnostica durante la gestacion en una paciente previamente normotensa,
sin embargo la diferenciacion de ambas entidades es esencial, ya que la
preeclampsia es una entidad grave con importantes repercusiones
perinatales, mientras que la hipertension gestacional presenta una
hipertensién normalmente leve con resultados perinatales similares a la
poblacién de gestantes normales.

Algunas mujeres con hipertension gestacional subsecuentemente pueden
progresar a preeclampsia. La tasa de progresion depende de la edad
gestacional a la que se realiza el diagnostico, la tasa alcanza el 50% cuando
la hipertensién gestacional se desarrolla antes de las 30 semanas de
gestacion. En adicidon algunas de estas mujeres pueden ser hipertensas
cronicas no diagnosticadas.

La dificultad en la diferenciacion entre ambas entidades es uno de los
principales motivos de confusion y de que, en décadas pasadas, los
estudios realizados en cuanto a la fisiopatologia y el pronédstico de la
preeclampsia no fueran consistentes, ya que probablemente englobaban
pacientes con enfermedades distintas.

La preeclampsia y la eclampsia forman parte de un espectro de trastornos
hipertensivos en el embarazo en donde el comun denominador es la

presencia de hipertensién, mas existe gran diferencia en cuanto a los
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resultados maternos y fetales asi como en la conducta que se tomara para el
tratamiento de cada caso. o)

La preeclampsia se define como la aparicion de hipertension gestacional y
proteinuria significativa después de las 20 semanas de embarazo, durante el
parto, o en las primeras 48 horas del puerperio.

Su incidencia aumenta con algunos factores como son el ser primigesta,
situacion en la que su frecuencia se eleva de cinco a seis veces mas. El
embarazo gemelar se complica en el 15 al 20% con preeclampsia y 25% de
los que tienen neuropatia crénica. (1), 2)

El diagnostico de preeclampsia se realiza si en una mujer previamente
normotensa presenta en dos ocasiones (separadas por lo menos seis horas)
una tension arterial diastélica igual o mayor a 90 mmHg y proteinuria mayor
a 300 mg/L en 24 horas o en su defecto 2+ de proteinas en labstix en dos
mediciones repetidas (con seis horas de diferencia). La presencia de
proteinas es el signo diferencial entre ambas entidades. Aproximadamente
solo el 20% de las pacientes que consultan por hipertension presentaran
criterios de preeclampsia, mientras que el resto seran clasificadas como
hipertension gestacional ¢

La medicion urinaria de proteinas obtenida de muestras al azar es
altamente variable. Recientes estudios han encontrado que las
determinaciones de proteinas en orina en muestras al azar se correlacionan
pobremente con la determinacién de proteinuria encontrada en la orina de
24 horas. Por lo que el examen definitivo para determinar proteinuria es la
cuantificacion en orina de 24 horas. Proteinuria severa es definida como una
excrecion de hasta 5 gramos en orina de 24 horas. Los labstix no se utilizan
para determinar proteinuria severa. 3

En ausencia de proteinuria la preeclampsia debe ser considerada si hay
hipertension en asociacion con sintomas cerebrales persistentes, dolor en
epigastrio o en cuadrante abdominal superior, nausea o vomito, o
trombocitopenia y alteracion en las enzimas hepaticas. ¢ @

La tasa de preeclampsia oscila entre el 2% al 7% en mujeres nuliparas
sanas, el rango es substancialmente alto en mujeres con gestacion gemelar
(14%) y en aquellas con preeclampsia previa (18%).

En la mujer que se conoce hipertensa, puede existir una preeclampsia

sobreagregada, misma que se sospechara si hay incremento de la
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proteinuria, incremento de las cifras tensionales o se desarrolla sindrome
HELLP. También debe de sospecharse de pre eclampsia sobreagregada si
existe sintomatologia como cefalea, escotomas y dolor epigastrico. (2 3

La eclampsia (presencia de convulsiones en una mujer con preeclampsia)
, €s una de las complicaciones mas graves de la preeclampsia severa, por
su asociacion con la mortalidad materna, junto con el sindrome HELLP
(elevacion de las enzimas hepaticas y disminucion de las plaquetas),
accidente cerebrovascular, rotura hepatica y coagulaciéon intravascular
diseminada.

Pre eclampsia severa se considerara si existe uno o mas de los siguientes:
si existen cifras de tensidn arterial sistélica de 160 mmHg o mayor y/o cifras
de tensién arterial diastélica de 110 mmHg o mayor por lo menos en dos
tomas con una diferencia de seis horas y con la paciente en reposo,
proteinuria de 5 gramos en orina de 24 horas o labstix con proteinas de +++,
por lo menos en dos tomas separadas 4 horas, oliguria con menos de 500
ml en 24 horas, alteraciones visuales, edema pulmonar o cianosis, dolor
epigastrico o en cuadrante superior derecho, trombocitopenia, restriccion
del crecimiento intrauterino y alteracion de la funcién hepatica. (1 3@

Sindrome HELLP (H: hemolisis, EL: elevacion de las enzimas hepaticas y
LP: trombocitopenia). En la mujer con pre eclampsia severa y compromiso
hepatico puede desarrollarse el sindrome HELLP que se presenta en
aproximadamente el 20% de las preeclampsias severas y generalmente se
asocia a malos resultados, como pueden ser desprendimiento de placenta
normoinserta, hematoma hepatico subcapsular, insuficiencia renal, parto
pretérmino y en algunas ocasiones con muerte materna y fetal. @) ).

Investigaciones sobre la fisiopatologia de Ila preeclampsia vy
especificamente sobre sindrome HELLP han revelado que la alteracion es la
disrupcion endotelial hepatica, seguida de activacion plaquetaria,
agregacién y consumo que culminan en isquemia y muerte del hepatocito. s
Sibai et al establecieron criterios laboratoriales para definir al sindrome
HELLP como son bilirrubinas >1.2 mg/dl, lactatodeshidrogenasa >600U/L,
Aspartatoaminotransferasa >70 U/L y plaquetas < 100,000/mm* En estas
pacientes se debe de considerar la terapia con sulfato de magnesio,

antihipertensivos y glucocorticoides segun sea el caso.
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La etiologia de la preeclampsia se desconoce. Durante cientos de afios
han surgido multiples etiologias, sin embargo, los datos de diferentes
estudios indican que la disfuncion endotelial generalizada, es la causa de
las anomalias. La pérdida del control del tono vascular por el endotelio lleva
a hipertension, aumento de la permeabilidad capilar, proteinuria y la
alteracion de la expresion de los factores de la coagulacion que produce
coagulopatia. Ademas la vasoconstriccion y la isquemia secundarias a la
lesion endotelial, pueden llevar a disfuncion hepatica. Se ha demostrado que
el suero de las preheclampticas tiene aumento de las concentraciones de
marcadores de dafo endotelial como: fibronectina, antigeno del factor Vil y
trombomodulina. La disfuncion de los vasos arteriales en las
preeclampticas (incremento de la actividad presora y vasodilatacion
inducida por el flujo anormal) esta presente antes de la aparicion de la
enfermedad.

Se han encontrado niveles séricos de Interleucina 15 e Interleucina 16 asi
como de gonadotropina coridonica humana fraccion betta significativamente
incrementados en paciente preeclampticas comparadas con pacientes
normotensas y estos valores directamente proporcionales a la severidad de
la enfermedad.

El desarrollo normal de la placenta requiere que el sincitiotrofoblasto
invada las arterias espirales maternas. Esta remodelacion en vasos de gran
capacitancia y baja resistencia comienza al final del primer trimestre y
termina a las 18-20 semanas de embarazo, produciendo el reemplazo del
endotelio y la tunica vascular media. La invasion/diferenciacion del
trofoblasto produce cambios en la expresion de ciertas citoquinas,
sustancias de adhesion y de la matriz extracelular, metaloproteinasas,
moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA-G). La
pseudovasculogénesis una trasformacion de las caracteristicas epiteliales a
caracteristicas endoteliales. Su participacion involucra un considerable
numero de citokinas, factores de transcripcion y crecimiento.

En las mujeres destinadas a desarrollar preeclampsia, la invasion
endovascular citotrofoblastica es escasa, produciendo una circulacion
uteroplacentaria defectuosa con posterior isquemia placentaria. Esto es
evidente en la descripcion macro y microscépica de las placentas de las

preeclampticas. Las muestras de las biopsias demuestran la presencia de
15



vasos estrechos y contraidos como resultado de la insuficiente invasion
trofoblastica de las arteriolas deciduales maternas.

Las mujeres con predisposicion a la insuficiencia vascular (antecedentes
de diabetes mellitus, trombofilias, lupus eritematoso sistémico e
hipertension créonica) tienen un alto riesgo de preeclampsia. El incremento
de la masa placentaria y comparativamente menor flujo sanguineo
placentario también tienen una elevacion en el riesgo. Mas auln, se ha
demostrado que las alteraciones del flujo sanguineo uterino producen
insuficiencia placentaria y preeclampsia en modelos animales. Estudios in
vivo e in vitro han demostrado que el trofoblasto de las placentas de las
pacientes preeclampticas no tienen modificaciones en la expresion de
moléculas de adhesion y la pseudovasculogénesis. Se han propuesto
muchas etiologias para la insuficiente invasion del trofoblasto, incluyendo
factores ambientales, genéticos e inmunoldgicos, pero la causa principal de
la escasa invasion trofoblastica aun es desconocida. Diferentes estudios de
laboratorio sugieren que las variaciones en la tension de oxigeno puede
regular la invasion del citotrofoblasto. Se ha demostrado que los factores de
transcripcion inducidos por la hipoxia sufren aumentos selectivos en las
placentas de las preeclampticas. El perfil de expresion genética en las
preeclampticas parece imitar a los implantes vellosos expuestos a la
hipoxia y placentas obtenidas de las pacientes con embarazos en grandes
alturas. Aunque la hipoxia puede estar presente en las placentas de las
preeclampticas, aun persiste el debate si es un fenébmeno primario o
secundario. La placentacion anormal, y la hipoxia que la acompaiia, llevan a
la elaboracion de factores solubles que actian en la vasculatura materna
para inducir la disfuncion endotelial y los sintomas clinicos de la
preeclampsia. La busqueda de factores circulantes para establecer la
disfuncion endotelial generalizada ha sido objeto de multiples
investigaciones. Se han reportado variaciones de las concentraciones de
factor de necrosis tumoral a (FNT- a), interleucina (IL)-6, IL-1a, IL 1B, ligando
FAS, productos lipidicos oxidados y neurokinina B en la preeclampsia,
aunque no existe suficiente evidencia de que estas moléculas sean la causa
del sindrome clinico.

La velocimetria doppler de la arteria uterina en el primer y segundo

trimestre es una herramienta sensible para la deteccion de preeclampsia y
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de restriccion del crecimiento intrauterino requiriendo terminar el embarazo
antes de las 34 semanas. @)

En cuanto al tratamiento lo primordial para decidir interrumpir un
embarazo es realizar un balance entre los riesgos maternos y fetales. en el
caso de que la paciente curse con preeclampsia leve y se encuentre lejos
del término se tendra un vigilancia materno fetal estrecha con pruebas de
bienestar fetal cada semana, asi como ultrasonografia para valorar
crecimiento y cantidad de liquido amniético segin una recomendacion del
Working group cada tres semanas. En la madre se realizaran examenes
iniciales de laboratorio que incluiran pruebas de funcion hepatica, renal,
plaquetas y cuantificacion de proteinas en orina de 12 o 24 horas. Si la
enfermedad es leve y no progresa estos se repetiran cada semana. @

En el embarazo de termino con la paciente en labor los dos principales
objetivos son el prevenir la eclampsia y el control de las cifras tensionales,
por lo que por decision unanime se recomienda la profilaxis con sulfato de
magnesio. El tratamiento antihipertensivo generalmente se recomienda
cuando existen cifras tensionales diastélicas de 105-110 mmHg o mayores,
la hidralazina y labetalol son los dos principales farmacos utilizados para
este proposito. () 10).

La paciente con eclampsia debe tener una intervencién inmediata, el
objetivo primordial es el de controlar las convulsiones con sulfato de
magnesio intramuscular o intravenoso, un esquema es el de administrar de
4 a 6 gramos de sulfato de magnesio en 100 ml de solucién para 15 a 20
minutos, seguidos de infusion de mantenimiento a razén de 2 gramos por
hora. Los medicamentos antihipertensivos si iniciaran si existen cifras
tensionales diastodlicas de 105-110 o mayores. Una vez que la paciente ha
sido estabilizada la via de terminacion del embarazo dependera de la
valoracion de la edad gestacional, la presentacion fetal y los hallazgos a la
exploracion cervical.

Se ha propuesto la prevencion de la preeeclampsia con el uso de bajas
dosis de aspirina, suplementacion de la dieta con calcio y antioxidantes
mas aun no se tienen resultados de estudios randomizados que los

confirmen. ) @11 (9).
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La OMS define la adolescencia como la etapa que transcurre entre los 10 y
19 aios, considerandose dos fases, la adolescencia temprana de 10 a 14
afos y la adolescencia tardia de 15 a 19 afos.

La adolescencia es un periodo critico ya que el inicio de vida sexual activa
sin conocimiento y uso adecuado de los métodos de planificacion familiar
puede resultar en un embarazo no planeado y en infecciones de transmision
sexual. En este periodo de vida la probabilidad de morir por complicaciones
relacionadas con la gestacion es de dos veces mayor entre los 15 y 19 afios
de edad y de hasta 6 veces mayor cuando es menor de 15 afios. (20) (23

Las adolescentes mas propensas a quedar en embarazo son aquellas con
estado nutricional inadecuado y condiciones socioeconomicas
desfavorables. Sus principales complicaciones de gestacion son: trabajo de
parto pretérmino, enfermedad hipertensiva, anemia, diabetes gestacional,
hemorragia preparto. Todavia es una interrogante si los resultados se deben
a al nivel socioeconémico y demas caracteristicas demograficas
desfavorables o simplemente porque fisiolégicamente la paciente es
inmadura.

Los hijos de madres adolescentes son mas susceptibles de tener bajo
peso al nacer, prematuridad y morbi-mortalidad neonatal aumentada,
ademas, tienen un mayor riesgo de morir en el primer aino de vida. Las
razones principales de esas muertes son la prematuridad y el sufrimiento
fetal crénico.

Los resultados perinatales desfavorables son mayores en el grupo de bajo
estrato socioeconémico y en aquellas con inadecuado control prenatal. La
demora para iniciar el control prenatal, el menor nimero de controles
prenatales, el menor nivel de escolaridad y la mayor tasa de partos
pretérmino son las principales causas para que esto pase. El
establecimiento del vinculo madre-hijo es dificil si la madre es muy joven o
el embarazo es no deseado; el ingreso del recién nacido UCIN hace mas

dificil aun este vinculo. (20) 25) (28)
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ANTECEDENTES

En 1941 William Joseph Dieckmann (1897-1957), de la University of
Chicago, publica su primera edicion del libro The Toxemias of Pregnancy,
donde a través de estudios histopatoldogicos concluye que la nefropatia
cronica contribuiria con no mas del 2% de los casos de preeclampsia.
Recién en 1961, quedo definitivamente asignado el término a la patologia
obstétrica para el estado de coma y convulsiones que se presentan durante
la gestacion o el puerperio en asociacion con hipertensién, proteinuria y
edema. Es asi como los estados hipertensivos por muchos afos han sido
causa importante de morbimortalidad materna y fetal. A nivel mundial
causan un numero elevado de defunciones maternas, en las mujeres
adolescentes (menores de 20 anos) es probable que el riesgo de morir por
estas causas sea elevado, ya que las tasas de defunciones maternas en
estos grupos pueden ser hasta el triple de la correspondiente a las de 20 a
24 anos. En nuestro pais con datos preliminares del 2004, la Direccién
General de informacién en Salud de la Secretaria de Salud, reporté 316
defunciones debidas a esta patologia, lo que corresponde al 29,5% del total
de defunciones. Este porcentaje varia para cada una de las entidades
federativas, existiendo entidades en donde representa mas de la mitad del
total de sus defunciones como sucede en Tlaxcala, Coahuila y Chihuahua,
hasta entidades en donde representa el 10% o menos (Nayarit y Tabasco) o
bien no se reportan defunciones por esta causa (Colima).

Importante mencion merece el embarazo en la adolescente que es aquella
condicion de gestacion que ocurre en la edad de la adolescencia, que
comprende mujeres de hasta 19 anos de edad. Esta condicion que
mundialmente se encuentra en aumento principalmente en edades mas
precoces, debido a que cada vez con mas frecuencia, la proporcion de
adolescentes sexualmente activas es mayor, dado fundamentalmente por el
inicio precoz de la actividad sexual.

Se estima que en los paises en desarrollo aproximadamente el 20% a 60%
de los embarazos son no deseados, y que los adolescentes generalmente
tienen escasa informacion sobre el correcto uso de medidas

anticonceptivas y sobre la fertilidad.
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La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la regién y
del grado de desarrollo del pais estudiado. En Estados Unidos, anualmente
cerca de un millon de embarazos corresponden a madres adolescentes,
constituyendo un 12,8% del total de embarazos. En paises menos
desarrollados, la proporcion de embarazos adolescentes es de
aproximadamente 15,2%, pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del
45% del total de embarazos en algunos paises.

Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas existen estudios
que evidencian diferencias significativas en la evolucion del embarazo entre
las pacientes menores de 16 afos y las de 16 afios y mas. Stain y cols,,
demostréo que el riesgo obstétrico en las adolescentes mayores (entre 16 y
19 anos) estaba asociado con factores sociales como pobreza mas que con
la simple edad materna. En contraste, en las pacientes menores de 16 anos,
los resultados obstétricos y perinatales son dependientes de la edad
materna por si misma. Algunos autores concluyen que las pacientes
adolescentes embarazadas que reciben un adecuado control perinatal no
presentarian mayor riesgo obstétrico que una embarazada adulta de similar
nivel socioeconémico. Numerosas investigaciones en adolescentes
embarazadas demuestran que una de las complicaciones obstétricas mas
frecuentes es el desarrollo de sindrome hipertensivo del embarazo, siendo
las frecuencias reportadas de 22,4% a cerca de 29%. Sin embargo, una serie
de recientes estudios han demostrado que la incidencia de preeclampsia es

similar en las pacientes adolescentes que en las adultas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la frecuencia de Preeclampsia severa, eclampsia y sindrome
HELLP en la mujer adolescente que acude a nuestro hospital?

¢Cuales son los factores de riesgo y antecedentes que se encuentran en las

mismas? Y jCuales son los resultados de la madre y el feto?

JUSTIFICACION

Debido al aumento en el nimero de embarazos en adolescentes, y que como
sabemos es un embarazo de alto riesgo al presentarse en esta etapa de la
vida ya que pueden presentarse miltiples complicaciones entre las que se
encuentran los estados hipertensivos; en nuestro hospital se ha creado la
clinica de embarazo para las adolescentes, mas no contamos con datos
precisos sobre la frecuencia de los estados hipertensivos que mayor
morbimortalidad materna y fetal pueden presentar como la preeclampsia
severa y la eclampsia, estos ultimos con complicaciéon como sindrome
HELLP. Por lo que se realiza la investigacion sobre el cuidado prenatal de
estas pacientes, si presentan otros factores de riesgo y los resultados

obstétricos y perinatales obtenidos en un periodo de 12 meses.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de Preeclampsia severa, eclampsia y sindrome
HELLP en las adolescentes en el Hospital General de Mexicali- Hospital
Materno Infantil en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2011.
OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Examinar el numero de adolescentes embarazadas en nuestro
hospital en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2011.

2. Examinar el numero de adolescentes embarazadas que presentan
preeclampsia severa, eclampsia y sindrome HELLP mediante la
revision de los expedientes a partir de Enero 2011 a Diciembre 2011.

3. Investigar si existié un adecuado cuidado prenatal, los factores de
riesgo y resultados obtenidos (obstétricos y perinatales} mediante la

revision del expediente clinico.
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HIPOTESIS NULA

No hay diferencia en la frecuencia de estados hipertensivos en nuestras
adolescentes embarazadas, comparada con otras poblaciones descritas
HIPOTESIS ALTERNA

Si hay diferencia en la frecuencia de estados hipertensivos en nuestras

adolescentes embarazadas, comparada con otras poblaciones descritas

METODOLOGIA

Diseno del estudio: retrospectivo

MATERIAL Y METODOS

Este estudio es retrospectivo conducido de enero de 2011 a diciembre de
2011 en nuestro hospital, el cual es un centro de atencion de segundo nivel
y esta acreditado por la facultad de Medicina de la UABC. Se revisaron los
casos de mujeres adolescentes de 11 a 19 anos embarazadas quienes
estaban en control en el modulo del adolescente o llegaron a valoracion por
primera vez por admision de labor. Se anotaron la edad, el numero de
gestas, que semanas se inicia el control prenatal y en caso de haberse
registrado el numero de consultas que tuvo, si se registra el peso de la
paciente, si existe antecedente de preeclampsia, si hay antecedentes de
patologias como diabetes e hipertension, si presento sintomatologia de
vasoespasmo, los resultados de laboratorio mas significativos, si la
paciente tuvo estancia en terapia intensiva, via de terminacion del
embarazo, si existié parto pretérmino, datos del producto como Capurro y
APGAR, peso al nacimiento, y los farmacos antihipertensivos que se
utilizaron.

Se definié preeclampsia severa con la presencia de una de los siguientes:
presion arterial sistélica igual o mayor a 160 mHg y/o presion arterial
diastolica igual o mayor a 110 mHg, eclampsia, edema pulmonar, sintomas
sugestivos de involucro de organos blanco (como cefalea persistente,
alteraciones visuales, dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho),
oliguria menos de 500 ml/24 horas, hemdlisis microangiopatica, restriccion
del crecimiento intrauterino severo y oligohidramnios.

Eclampsia se defini6 como la presencia de convulsiones en la mujer

embarazada que no son atribuibles a afecciones neurologicas.
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Sindrome HELLP definido como una rara pero severa forma de preeclampsia
caracterizado por Hemdlisis (H), Elevacion de las enzimas hepaticas (EL)
(por sus siglas en inglés, EL: elevated liver enzymes) y trombocitopenia (LP)
(low platelets).

Fuentes para la obtencion de pacientes: pacientes adolescentes
embarazadas del Hospital General de Mexicali- Hospital Materno Infantil.
Universo, muestra y tamaho: Todas Ilas pacientes embarazadas
adolescentes que acudan ya sea al modulo del adolescente o a urgencias
en quienes se detecten cifras tensionales elevadas y que sean clasificadas
como preeclampsia severa, elclampsia y/o sindrome HELLP.

Instrumentos para la recoleccion de datos: cuestionarios y revision de
expediente clinico. Se anotaran en el programa Exel datos como la edad,
numero de embarazos, control prenatal, edad gestacional, a que semana
inicia su control prenatal y si este fue regular, en caso de que se haya
registrado el nimero de consultas que recibid, la escolaridad, si tiene
conocimiento sobre métodos de planificaciéon familiar, si hay antecedentes
de preeclampsia en caso de haber tenido embarazos previos. Si hay registro
se anota el peso de la paciente. Asi como si hay evidencia de obesidad o se
encuentra documentada. Se registra también si existen antecedentes de
diabetes e hipertension, el estado hipertensivo en el cual se clasificé ya sea
preeclampsia severa, eclampsia y si existe sindrome HELLP. Se registro si
existié muerte materna, si la paciente tuvo estancia en terapia intensiva, que
terapia antihipertensiva se utilizo, si utilizé algun tratamiento profilactico, la
via de terminacion del embarazo, los resultados de laboratorio mas
significativos, las cifras de tension arterial que la paciente presenté a su
ingreso y si existian datos de vasoespasmo cuales eran los mismos. En
cuanto a los resultados perinatales se describe si existié parto pretérmino,
si existe restriccion del crecimiento intrauterino, el peso al nacimiento, la
edad gestacional por Capurro, si hay muerte fetal y la calificacion de
APGAR.

Criterios de inclusioén, exclusion y eliminacion de pacientes

Inclusion

- Embarazadas de 11 a 19 aifos de edad del Hospital General de Mexicali-

Hospital Materno Infantil con mas de 20 semanas de gestacion.
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Exclusion

- Embarazadas entre 11 y 19 afos del Hospital General de Mexicali- Hospital
Materno Infantil con menos de 20 semanas de gestacion.

Eliminacion

- Paciente embarazada entre 11 y 19 afios de edad del Hospital General de
Mexicali que abandone el seguimiento.

-Pacientes de las que no se encuentre el expediente clinico.

Definicién de la intervencion:

Intervencién educativa.

Criterios para la evaluacion de la intervencion

Se logra con las acciones que ofrecemos a nuestras pacientes evitar la
muerte materna, fetal y otras complicaciones asociadas a los estados

hipertensivos del embarazo.

Variable dependiente y variable independiente

Variable independiente

Estados hipertensivos del embarazo. Preeclampsia severa y eclampsia.

Variable dependiente
Muerte materna, convulsiones, daio renal, cardiaco, hepatico, alteracién de
la coagulacion. Muerte fetal, RCIU (restricciéon del crecimiento intrauterino),

bajo peso al nacer, prematurez, parto pretérmino.
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PLAN DE ANALISIS

Se utilizara estadistica descriptiva, escalas nominales, medias y medianas.

CRONOGRAMA
En el mes de agosto 2011 se entrega el protocolo y a partir de este mes

inicia la actualizacion y revision de los expedientes a partir de enero 2011.

ASPECTOS ETICOS

Clasificacion de la investigacion: Investigacion sin riesgo.

Riesgos reversibles y probables: No existe la posibilidad de riesgos.

Proteccion frente a riesgo fisico y emocional: la paciente no corre riesgo de

afectar su integridad con la investigacion.

Carta de consentimiento informado: al ser un estudio descriptivo y no
necesitar de tratamientos, toma de muestras y demas intervenciones a la

paciente no se requiere de firma de consentimiento informado.

PROPIEDAD INTELECTUAL
La propiedad intelectual sera exclusiva del servicio de Ginecologia y
obstetricia del Hospital General de Mexicali- Hospital materno infantil de

Mexicali.

RESULTADOS ESPERADOS

Obtener la frecuencia de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome
HELLP, en las adolescentes del Hospital General de Mexicali- Hospital
materno infantil asi como los resultados ohstétricos y perinatales en estas

pacientes de enero de 2011 a diciembre de 2011.

25



RESULTADOS

El estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestro hospital.

Un total de 2663 adolescentes 2337 pacientes llenaron los criterios de
inclusion. De estos el 70% (1646) tuvieron parto, y 30% (691) tuvieron
cesarea. (ver imagen 2) De las 2663 pacientes adolescentes 326 tuvieron un
aborto (12%). EIl rango de edad de las pacientes fue de 11 a 19 afios. con
una mediana de 17 afos. De 2337 adolescentes embarazadas 29 casos
tuvieron alguno de los diagnésticos de preeclampsia severa, eclampsia y
sindrome HELLP (1.2%). (Ver imagen 3) Del total en un 80% se obtuvo un
producto de término y en el 20% se obtuvieron productos pretérmino de los
gue en cuatro casos no se encontraron expedientes de los recién nacidos y
en dos de los casos un producto de 35 semanas se ingresa a UCIN por
pretérmino, peso bajo para la edad gestacional y sindrome de dificultad
respiratoria tipo |, después de 12 dias se egresa del servicio de Intermedios
y en el segundo caso producto de 33 semanas se ingresa a UCIN por
pretérmino, y sindrome de dificultad respiratoria secuandario a neumonia y
sepsis neonatal. Este paciente se egresa del servicio de intermedios al los
53 dias. (Ver imagen 4). Es importante comentar que de un total de 6276
pacientes que tuvieron un parto o cesarea 409 tuvieron productos
pretérmino (6.51%) de los que el 62.59% tuvo un peso de menos de 2500 gr y
un 37.41% un peso igual o mayor a los 2500 gr. ( ver imagen 5). En cuanto a
la escolaridad de las pacientes se encuentra que 13% tiene primaria
terminada, el 58% secundaria y el 29% la preparatoria.

No se cuenta con registro de ingresos para otorgar un estado
socioecondmico a las pacientes mas se presupone que la gran mayoria son
de un nivel socioeconémico bajo, ya que basicamente nuestro hospital tiene
una poblacion de escasos recursos. En el 55% de los casos el control
prenatal se inicié a las 12 semanas de gestacion y se detecta un 6% que
inicia el control posterior a las 20 semanas de gestacion, mismo que es
irregular. En cuanto al control prenatal el 68% fue regular con mas de 5
consultas, en el 27% se registra un control irregular y en el 5% no se llevé
control prenatal. En la mayoria de los casos se tiene conocimiento sobre
métodos de planificacion familiar que existen mas a pesar del conocimiento

la mayor parte de las pacientes no los utilizé. En ninguno de los casos se
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tiene antecedente de preeclampsia. En un 10% se otorga APGAR bajo y un
caso se reporta como no valorable por intubacion en un producto
pretérmino de 32 semanas de gestacion. En ninguno de los casos se
utilizaron profilacticos (dosis bajas de aspirina, antioxidantes y
suplementacion de la dieta con calcio).. El 24% de las pacientes se ingresoé a
la Unidad de Cuidados intensivos. En un 8% de los casos se utilizé un
cuadruple esquema de antihipertensivos, en el 55% un triple esquema, en el
20% un esquema doble y en el 17% solo se utilizé un antihipertensivo. En el

93% de los casos se presento sintomatologia de vasoespasmo.

DISCUSION

La preeclampsia- eclampsia constituye una causa importante de
morbimortalidad materna y fetal, encontrandose un porcentaje importante
de presentacion en la mujer adolescente sobre todo en los paises menos
desarrollados en donde se presentan del 15.2 hasta un 45%. En nuestra
investigacion en el periodo de un afio se atendieron a un total de 2663
pacientes adolescentes embarazadas, de estas 2337 cumplieron criterios de
inclusion y a diferencia de lo que reporta la literatura en nuestro hospital la
frecuencia de preeclampsia , eclampsia y sindrome HELLP se presenté en
una proporcion menor de las adolescentes (1.2%). La mayoria de las
pacientes se distribuyeron en su mayoria en el grupo de la preeclampsia
severa lo cual concuerda con lo reportado en la literatura.

En el 96% de los casos la paciente es nulipara hecho concordante con otros
reportes. En cuanto a las complicaciones presentadas en nuestra
investigacion se reporta un 20% partos pretérmino que como ya sabemos
es una de las principales complicaciones que se presentan en este grupo de
pacientes y en la mayoria de las veces con repercusiones importantes en el
recién nacido como son el bajo peso para la edad gestacional, el sindrome
de dificultad respiratoria y periodos prolongados de estancia hospitalaria.
Ademas encontramos que el total de nuestras pacientes el 6.51% tuvo
productos pretérmino, que es una proporcion baja con respecto a lo
reportado en la literatura en donde se describe que hasta un 9.6 - 12.5% de
los partos son prematuros de los cuales los grupos hispanicos y en las

mujeres de raza blanca no hispanica pueden estas cifras encontrarse mas
27



elevadas, por lo que comparado con la poblacion general también tenemos
en nuestra investigacion una presentacion menor de productos pretérmino,
lo que se ve directamente reflejado en los indices de mortalidad perinatal asi
como en los costos. En cuanto a las puntuaciones de APGAR otorgadas
solo un paciente tuvo un APGAR al minuto de 3, mismo que es
significativamente mas frecuente a mas bajo peso. El APGAR a los 5
minutos tiene un mayor valor pronédstico en cuanto a la normalidad o
potencial anormalidad neuroldgica y riesgo de mortalidad y en la mayoria
los APGAR reportados a los 5 minutos son buenos. Solo en un caso se tuvo
un APGAR no valorable por intubacion de un producto de 32 semanas. EI
control prenatal en un 6% es irregular y se inicia después de las 20 semanas
de gestacion hecho que va directamente relacionado con la presencia de
complicaciones y resultados adversos. Mas del 90% de las pacientes
presenté sintomatologia de vasoespasmo, por lo que con orientacion
adecuada a las pacientes estan llegan de manera oportuna para su atencion
evitando asi un mayor niumero de complicaciones.

A diferencia de lo reportado en la literatura no se reportaron muertes

maternas ni fetales.

CONCLUSIONES

El embarazo en la mujer adolescente de nuestra comunidad esta en
aumento, y aunado a ello la presentacion de las principales complicaciones
gque se pueden existir en la adolescente embarazada como los estados
hipertensivos. El resultado de nuestra investigacion revela una baja
frecuencia de los estados hipertensivos que mas morbimortalidad pueden
presentar (pre eclampsia severa, eclampsia/ sindrome HELLP) en nuestras
adolescentes (1.2%). Mas encontramos factores que son totalmente
susceptibles de ser modificables con una adecuada educacion a la paciente
como el llevar un control prenatal de inicio oportuno y regular. Asi también
hacer énfasis en la educacion sobre los métodos de planificacion familiar y
su uso adecuado. Por lo que a pesar de contar con resultados favorables en
esta investigacion nuestro sistema de salud debe de mantener a sus
médicos desde el primer nivel de atencion actualizado sobre estas
patologias para poder realizar la deteccion lo mas tempranamente posible y

asi evitar al maximo los resultados adversos obstétricos y perinatales.
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ANEXOS



Imagen 1. Resultado obstétrico de pacientes atendidas en un periodo de 12

meses en el Hospital General de Mexicali- Hospital Materno Infantil.

Resultado obstétrico de pacientes atendidas en un periodo de 12 meses.

Hospital General de Mexicali-Hospital Materno Infantil.
(7263)

11a 19 aios 20 anos y mas

2663 4600

Partos Cesareas Abortos Partos e Abortos
1646 691 2591 1348 661
| I I I

l 61% l 25% ' 14% \ l 56% l 29% l 15%

Fuente: Departamento de estadistica del HGM y HMI

Imagen 2. Distribucion de partos y cesareas segun edad de las pacientes.

Enero- diciembre de 2011.

Distribucion de partos y cesdreas segun edad
de las pacientes

Enero-diciembre 2011
(6276)

20

2591 l 1348

5%

Fuente: Departamento de estadistica del HGM y HMI, reporte diario de guardias.
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Imagen 3. Prevalencia de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome

HELLP en adolescentes. Resultado Obstétrico.

Prevalencia de pre eclampsia severa, eclampsia y
sindrome HELLP en adolescentes
Resultado Obstétrico
N=29

Estado hipertensivo Partos Cesareas Total casos
Preeclampsia 5(22) 17 (77) 22
severa, no. Casos, %
Eclampsia, no. 0(0) 4 (100) 4
Casos, %
Pre eclampsia
severa-HELLP, no. 1(33) 2(66) 3
Casos, %

Total 6 23 29

Fuente: Departamento de estadistica del HGM y HMI, Reporte diario de guardias y Expediente clinico

Imagen 4. Distribucion por edad gestacional otorgada por Capurro yl/o
Ballard

Semanas de gestacion otorgadas

por Capurroy/o Ballard

Pretérmino Término

< 37 semanas > 37 semanas

< 34 semanas > 34 semanas

50% 50%
(3) (3)

Fuente: Expediente clinico.
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Imagen 5. Productos vivos de 36 semanas y menos (pretérminos). Enero-
diciembre 2011.

pacientes atendidas
enero - diciembre 2011

se resolvieron por parto
O cesarea

tuvieron
productos prematuros

con peso
menor de 2500 gr

con peso mayor

de 2500 gr

Fuente: Departamento de estadistica Hospital Materno Infantil.

Imagen 6. Calificacion de APGAR .

CALIFICACION DE APGAR

10

9

8

7

6

5

4

3

2

aannlal

.l H H B 0 B B BB EN
APGAR APGAR APGAR APGAR APGAR APGAR APGAR APGAR APGAR APGAR APGAR
3/7 5/7 6/7 7/8 8/8 7/9 8/9 9/9 8/10 9/10 NV

Fuente: Expediente clinico.
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Tablas de distribuciéon de pacientes por edades y evento obstétrico. (Enero-diciembre 2011).

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 136 PARTOS 216
CESAREAS 56 CESAREAS 117
ABORTOS 25 ABORTOS 53
TOTAL 217 TOTAL 386
TOTAL DE PARTOS 352
TOTAL DE CESAREAS 173
TOTAL DE ABORTOS 78
TOTAL DE PACIENTES 603

11-19 ANOS MAYORES 20 ANOS
PARTOS 122 PARTOS 189
CESAREAS 41 CESAREAS 90
ABORTOS 27 ABORTOS 58
TOTAL 190 TOTAL 337
TOTAL DE PARTOS 311
TOTAL DE CESAREAS 131
TOTAL DE ABORTOS 85

MARZO 2011

MENORES 11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 131 PARTOS 190
CESAREAS 61 CESAREAS 106
ABORTOS 35 ABORTOS 73
TOTAL 227 TOTAL 369

TOTAL DE PARTOS 321
TOTAL DE CESAREAS 167
TOTAL DE ABORTOS 108

TOTAL DE PACIENTES
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11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 124 PARTOS 166
CESAREAS 42 CESAREAS 87
ABORTOS 29 ABORTOS 62
TOTAL 195 TOTAL 315
TOTAL DE PARTOS 290
TOTAL DE CESAREAS 129
TOTAL DE ABORTOS 9]
TOTAL DE PACIENTES 510

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 119 PARTOS 159
CESAREAS 63 CESAREAS 86
ABORTOS 25 ABORTOS 64
TOTAL 207 TOTAL 309
TOTAL DE PARTOS 278
TOTAL DE CESAREAS 149
TOTAL DE ABORTOS 89
TOTAL DE PACIENTES | S

JUNIO 2011

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 107 PARTOS 188
CESAREAS 51 CESAREAS 85
ABORTOS 30 ABORTOS 51
TOTAL 188 TOTAL 324
TOTAL DE PARTOS 295
TOTAL DE CESAREAS 136
TOTAL DE ABORTOS 81
TOTAL DE PACIENTES
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11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 129 PARTOS 234
CESAREAS 62 CESAREAS 108
ABORTOS 29 ABORTOS 53
TOTAL 2 20 TOTAL 395
TOTAL DE PARTOS 363
TOTAL DE CESAREAS 170
TOTAL DE ABORTOS 82
TOTAL DE PACIENTES

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 104 PARTOS 164
CESAREAS 53 CESAREAS iz
ABORTOS 19 ABORTOS 34
TOTAL 176 TOTAL 271
TOTAL DE PARTOS 268
TOTAL DE CESAREAS 126
TOTAL DE ABORTOS 53
TOTAL DE PACIENTES 447

01 DE ENERO 2011 - 23 DE AGOSTO 2011

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 972 PARTOS 1506
CESAREAS 429 CESAREAS 752
ABORTOS 219 ABORTOS 448
TOTAL 1620 TOTAL 2706
TOTAL DE PARTOS 2478
TOTAL DE CESAREAS 1181
TOTAL DE ABORTOS 667
TOTAL DE PACIENTES

4326
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11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 113 PARTOS 202
CESAREAS 58 CESAREAS 140
ABORTOS 23 ABORTOS 45
TOTAL 194 TOTAL 387
TOTAL DE PARTOS 315
TOTAL DE CESAREAS 198
TOTAL DE ABORTOS 68
TOTAL DE PACIENTES

21 SEPTIEMBRE 2011 A 20 OCTUBRE 2011

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 148 PARTOS 266
CESAREAS 71 CESAREAS 122
ABORTOS 22 ABORTOS 50
TOTAL 241 TOTAL 438
TOTAL DE PARTOS 414
TOTAL DE CESAREAS 193
TOTAL DE ABORTOS 72
TOTAL DE PACIENTES 679
11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 188 PARTOS 273
CESAREAS 55 CESAREAS 154
ABORTOS 28 ABORTOS 47
TOTAL 271 TOTAL 474
TOTAL DE PARTOS 461
TOTAL DE CESAREAS 209
TOTAL DE ABORTOS 75

TOTAL DE PACIENTES
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21 NOVIEMBRE 2011 A 31 DICIEMBRE DE 2011

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS

PARTOS 225 PARTOS 344

CESAREAS 78 CESAREAS 180

ABORTOS 34 ABORTOS 71

TOTAL 337 TOTAL 595
TOTAL DE PARTOS 569
TOTAL DE CESAREAS 258
TOTAL DE ABORTOS 105
TOTAL DE PACIENTES 932

24 DE AGOSTO 2011- 31 DE DICIEMBRE 2011
11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 674 PARTOS 1085
CESAREAS 262 CESAREAS 596
ABORTOS 107 ABORTOS 213
TOTAL 1043 TOTAL 1894
TOTAL DE PARTOS 1759
TOTAL DE CESAREAS 858
TOTAL DE ABORTOS 320
TOTAL DE PACIENTES 2937

ENERO DE 2011 A DICIEMBRE DE 2011

11-19 ANOS MAYORES > 20 ANOS
PARTOS 1646 PARTOS 2591
CESAREAS 691 CESAREAS 1348
ABORTOS 326 ABORTOS 661
TOTAL 2663 TOTAL 4600
TOTAL DE PARTOS 4237
TOTAL DE CESAREAS 2039
TOTAL DE ABORTOS 987
TOTAL DE PACIENTES 7263
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