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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la tercera causa de
mortalidad en Guatemala, debido que su efecto no solo altera la
salud materna, sino también eleva la tasa de prematuridad y el
retardo de crecimiento fetal intrauterino. Uno de los factores de
riesgo predisponentes para desarrollar trastornos hipertensivos,
inducidos por el embarazo, es que éste se presente en la
adolescencia. Objetivo: Determinar la frecuencia de pacientes
adolescentes con trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo que son admitidas en el hospital Roosevelt para valorar
la necesidad de crear un plan de manejo especifico para dicho
grupo poblacional.

Resultados: Durante los meses de enero a octubre de 2011 se
encontrd una frecuencia de 66 casos de pacientes adolescentes
embarazadas entre el rango de edades de 10 a 19 afios que
desarrollaron algun trastorno hipertensivo inducido por el embarazo.

De las pacientes identificadas un 86% pertenecen al grupo de
adolescencia tardia (17-19 afios), 21% al grupo de adolescencia
intermedia (14-16 afios) y ninguna paciente en adolescencia
temprana (10-13 anos). El 15% de las pacientes identificadas
presentaban el antecedente de haber padecido esta patologia en
embarazos previos. El 84% de las pacientes presentaron el
diagnostico de preeclampsia moderada, el 12% preeclampsia
severa y el 3% eclampsia. De los hijos nacidos de las pacientes
adolescentes identificadas presentaron prematurez en un 15%, bajo
peso al nacer en un 10%, Restriccion del crecimiento intrauterino en
un 6%, necesidad de ingreso en un 10%, depresion severa en un
3%.

Conclusiones: las pacientes adolescentes que sufren un trastorno
hipertensivo durante el embarazo presentan varios factores de
riesgo de caracter epidemiolégico y ginecoobstetrico, que
repercuten no solamente en la salud materna, sino que también en
la salud del recién nacido a corto y largo plazo, lo cual identifica a
estas pacientes como un grupo prioritario de atencidon medica.
TERMINOS CLAVE: Embarazo en la Adolescencia, Trastornos
Hipertensivos inducidos por el embarazo, Preeclampsia, Eclampsia.



|. INTRODUCCION
Los trastornos hipertensivos del embarazo son la tercera causa de
mortalidad en Guatemala, convirtiéndose en un grave problema de
salud publica. Su efecto no solo altera la salud materna, pues la
elevada tasa de prematuridad y el retardo de crecimiento fetal
intrauterino asociado a este desorden incrementan la mortalidad
perinatal. Dentro de los factores de riesgo predisponentes para
desarrollar trastornos hipertensivo inducidos por el embarazo se
menciona la poblacion adolescente, sin, embargo se desconoce la
frecuencia con que se presenta en el Hospital Roosevelt, lo cual es
de vital importancia conocer, para valorar la necesidad de contar

con un plan de manejo especifico para dicho grupo poblacional.

Este estudio pretende determinar la frecuencia con que se
presentan los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo en
las pacientes gestantes de 10 a 19 afios de edad admitidas en el
departamento de Ginecoobstettricia del hospital Roosevelt de

Guatemala durante los meses de enero a diciembre del afio 2011.



IIl. ANTECEDENTES
Se denomina embarazo en adolescentes al que ocurre durante la

adolescencia de la madre, definida esta ultima por la Organizacion
Mundial de la Salud OMS como el lapso de vida transcurrido entre
los 10 y 19 afios de edad. También se suele designar como
embarazo precoz, en atencion a que se presenta antes de que la
madre haya alcanzado la suficiente madurez emocional para asumir
la compleja tarea de la maternidad. (1)

El embarazo en esta etapa es considerado de alto riesgo obstétrico
debido a al alta taza de morbimortalidad, tanto para la madre como
para el producto por las complicaciones que se presentan. Dentro
de las posibles complicaciones que se pueden presentar en el
embarazo de adolescentes se encuentran la hipertension inducida
por el embarazo, la cual se clasifica en hipertension sin proteinuria
y sin edema, preeclampsia con proteinuria, edema leve y severa,
eclampsia con proteinuria, edema y convulsiones. Es casi exclusiva
de pacientes jovenes primigestas y de manera excepcional en
multiparas, en condiciones asociadas, aungue en general es posible
gue este presente en cualquier mujer embarazada, su incidencia
varia segun algunos autores entre 5-10%. (2)

Numerosas investigaciones en adolescentes embarazadas
demuestran que la hipertension inducida por el embarazo, es una
de las complicaciones mas frecuentes, siendo las frecuencias
reportadas de 22.4% a cerca del 29%. (4, 5, 6, 7)

Sin embargo, una serie de recientes estudios han demostrado que
la incidencia de preeclampsia es similar en las pacientes

adolescentes que en las adultas. (8,9, 10),



Etapas de la Adolescencia
Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se la

puede dividir en tres etapas:

Adolescencia Temprana (10-13 aios)

Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios
corporales y funcionales como la menarca.

Psicologicamente el adolescente comienza a perder interés por los
padres e inicia amistades basicamente con individuos del mismo
sexo.

Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus
fantasias; no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales
irreales.

Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales con

grandes incertidumbres por su apariencia fisica.

Adolescencia media (14-16 afos)

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado
practicamente su crecimiento y desarrollo somatico.
Psicologicamente es el periodo de maxima relacion con sus pares,
compartiendo valores propios y conflictos con sus padres.
Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y
actividad sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas
omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo.

Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo

mas atractivo y se manifiestan fascinados con la moda.



Adolescencia tardia (17-19 afos)
Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal;
se acercan nuevamente a sus padres y sus valores presentan una
perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las relaciones
intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su
propio sistema de valores con metas vocacionales reales.
Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la
adolescencia, por las que todos pasan con sus variaciones
individuales y culturales, para interpretar actitudes y comprender a
los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo
que: "una adolescente que se embaraza se comportara como
corresponde al momento de la vida que esta transitando, sin
madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar
embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas
muy jovenes". (3)
Ademas de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo
en pacientes adolescentes, se describe mayor morbilidad, para las
siguientes patologias:

e Abortos

e Anemia

¢ Infecciones urinarias

e Bacteriuria asintomatico

e Escasa ganancia de peso.

e Malnutricibn materna.

e Hemorragias asociadas con afecciones placentarias.

e Parto prematuro

e Rotura prematura de membranas.

e Desproporcion cefalopélvica.



e Cesérea. (11)
El reconocimiento del riesgo que representa el embarazo para la
adolescente ha dirigido la atenciéon de obstetras y sicélogos de
forma espectacular hacia este sector de la sociedad. EI mayor
peligro de premadurez, y de muertes neonatales en los hijos de
madrea adolescentes ha sido descrito por varios autores, ademas
del diagnostico de los trastornos hipertensivos inducidos por el

embarazo. (12)

Un estudio realizado en 180 embarazadas adolescentes admitidas
en el Centro Materno Infantil San Lorenzo de Las Minas durante el
periodo de mayo de 2001 a junio de 2002 con el objetivo de
determinar la frecuencia de preeclampsia y eclampsia. De un total
de 180 pacientes adolescentes embarazadas se encontré que el
39.4% tuvieron preeclampsia y 18% de eclampsia De la que
padecieron trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo,
70% tenian edades comprendidas entre 17-19 afios. El 72.5%
tenian edades gestacionales entre 37-41 semanas. Ademas el
52.5% tenian mas de 5 chequeos prenatales. (2)

En un extenso analisis sobre las caracteristicas inherentes a la
adolescente embarazada, realizado por la Dra. Maria Lorena
Nolazco y la Dra Laura yudith Rodriguez en abril de 2006 describen
los estado hipertensivos gestacionales, como una de las principales
complicaciones obstetricias que se presentan en adolescentes
embarazadas. (14)

En un estudio de casos y controles de las 2,055 madres menores
de 20 afos, que tuvieron su parto en el Hospital Provincial docente
“Carlos Manuel de Céspedes” de Bayazo, Provincia de Garnma, en

el periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2001 hasta el 31



de diciembre de 2005. Se establecieron comparaciones con igual
namero de madres de 20 a 30 afos; Hallando que la enfermedad
hipertensiva gravidica se presento el 4.2% de las madres
adolescentes, mientras que en el grupo control en un 3% (15)

En un estudio descriptivo, realizado en el periodo de junio de 2000 a
octubre de 2001 en el departamento de obstetricia y Ginecologia de
la universidad de Antioquia se encontr0 menos casos de
preeclampsia en adolescentes, pero mas casos de eclampsia en
general que en las adultas. (16)

En un estudio observacional, descriptivo, realizado en el servicio de
Toco ginecologia del hospital Dr. José R. Vidal de Corrientes, entre
el 1 de abril al 1 de junio de 2008, se hall6 que en adolescentes, la
preeclampsia grave y eclampsia represento el 3.3%, mientras que la
preeclampsia leve el 2.48%, mientras que la hipertension transitoria
el 2.48%. (17)

En un estudio de cohorte prospectivo, realizado en el complejo
Hospitalario “Arnulfo Arias Madrid”, Panama en los meses de julio a
Diciembre de 2001, se hall6 mayor incidencia de preeclampsia-
eclampsia. (18)

Sin embargo existen otros estudios donde no se demuestra una
diferencia significativa entre grupos de adolescentes con mujeres
adultas, o donde inclusive se demuestra mayor frecuencia en
adultas. (19, 20, 21)



TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL
EMBARAZO

Clasificacion y definiciones:

Hipertension cronica: la hipertension se define tanto como una
presién arterial sistélica de 140 mm Hg o mayor o como una presion
arterial diastélica de 90 mmHg o mayor.

La hipertension crénica se define como hipertension diagnosticada
antes del embarazo o antes de la semana 20 de gestacion, o
tension arterial elevada que se diagnostica por primera vez durante
la gestacion y persiste durante los 42 dias posparto. (22, 24)
Preeclampsia leve: los siguientes criterios son necesarios para
confirmar el diagnoéstico de preeclampsia leve:

e Presién arterial de 140/90 mmHg o mayor tras la semana 20
de gestacion, medida en dos ocasiones separadas al menos 6
horas.

e Proteinuria: Mayor de 300 mg en una orina de 24 horas o un
indice de +1 en una tira de orina aleatoria.

e Edema:

o El edema debe ser generalizado para el diagnostico de
preeclampsia; el edema que aparece soélo en partes
declives (p. ej. Zona baja de la espalda, piernas) no es
suficiente.

0 Retencion de liquidos que se evidencian por un rapido
aumento de peso (mas de 2 kg en 1 semana). (22, 23,
24, 25)

Preeclampsia grave: Se deben cumplir los siguientes criterios para

confirmar el diagndstico de preeclampsia grave.



e Presion arterial durante el reposo en cama de 160 mmHg de
sistélica 0 110 mmHg de diastdlica, medida en dos ocasiones
separadas al menos 6 horas.

e Proteinuria: mayor de 5 g en una muestra recogida de 24
horas o un indice +3 a + 4 en una tira de orina aleatoria.

e Oliguria: definida como un volumen de orina en 24 horas
menor de 400 ml o un nivel de creatinina sérica superior a 1.2
mg/dl (a menos que se sepa que era superior previamente).

e Alteraciones visuales o cerebrales, incluyendo: alteracion
de la conciencia, cefalea, escotomas y vision borrosa, o
combinaciones de varios sintomas.

e Edema pulmonar o cianosis.

e Dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho.

e Funcidn hepdatica alterada sin causa conocida, con elevacion
de la aminotransferasas aspartato por encima de 70 U/I.

e Trombocitopenia: indicada como un recuente de plaquetas
inferior a 100.000 mm3 o evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica como hallazgos anomalos en el frotis
periférico, bilirrubina aumentada (1.2 mg/dl o mayor) o lactato
deshidrogenada elevada (LDH) (600 U/l o mayor). (22)

Eclampsia: es la preeclampsia acompafnada de convulsiones.

Hipertension cronica complicada con preeclampsia se define
como la preeclampsia que se observa en una paciente con
hipertension crénica preexistente. Con frecuencia es dificil
diferenciar la hipertension cronica complicada con preeclampsia de

una exacerbacion de la hipertension cronica.



Hipertension transitoria: se define como presion arterial elevada
durante el embarazo o en las primeras 24 horas posparto sin otros

signos de preeclampsia o hipertension cronica.

Epidemiologia:

Dentro de los principales factores de riesgo pueden mencionarse:

a) Edad: mas frecuente en menores de 18 afios y mayores de 35,
aunque algunos estudios demuestran que el riesgo se puede
observar en embarazos en menores de 21 afios.

b) Clase social, raza, nivel socioecondmico: contrariamente a lo
gue se creia no predisponen a padecer PEC con mas frecuencia.

c) Tabaco: las mujeres gestantes fumadoras habitualmente tienen
con menor frecuencia eclampsia que las no fumadoras, el riesgo
relativo es de 0.17, es un factor protector. El tabaco disminuye el
riesgo de Preeclampsia y disminuye la Tension arterial durante el
embarazo..

d) Paridad: las primigestas tienen mas posibilidades de
enfermedad hipertensiva del embarazo, son 6 a 8 veces mas
susceptibles que las multiparas. ElI riesgo de PEC es
generalmente inferior en segundos embarazos que en primeros,
pero no si la madre tiene un nuevo compafero para el segundo
embarazo. Una explicacion es que reducen el riesgo con la
exposicion repetida maternal y la adaptacion a antigenos
especificos del mismo compafiero. Sin embargo la diferencia en
el riesgo podria en cambio ser explicado por el intervalo entre
nacimientos. Un intervalo de internacimiento mas largo puede ser
asociado tanto con un cambio de compafiero como con un riesgo

mas alto de PEC.



e) Historia Familiar: las hijas de madres que tuvieron preeclampsia
tienen la posibilidad de padecerla hasta en un 26% de los casos,
importante el papel hereditario de esta enfermedad. La
contribucion de genes paternales al feto pueden ser importantes
en la fisiopatologia de PEC, y genes paternales pueden tener un
papel clave en la placentacion.

f) Mola hidatiforme e hidrops fetalis

g) Embarazos Gemelares

h) Diabetes Gestacional: es un factor de riesgo potenciador
cuando aparece.

i) Polihidramnios: no influye en aparicion de la Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo.

]) Otros factores asociados a un riesgo elevado son: deficiencia
de proteina S, presencia de anticuerpos anticardiolipina, factores
geneticos como historia familiar donde se evidencia que las
madres, hermanas e hijas de pacientes que han presentado
preeclampsia tienen una incidencia mayor de la enfermedad y la

obesidad previa al embarazo. (24)

Fisiopatologia de la Preeclampsia:

Durante el embarazo normal, se producen impresionantes cambios
fisiolégicos en la vascularizacion Utero placentaria en general, y en
el sistema cardiovascular en particular. Estos cambios son
probablemente inducidos por la interaccion entre el alo injerto fetal
(paterno) y los tejidos maternos. Se cree que el desarrollo de una
tolerancia inmunolégica mutua durante el primer trimestre da lugar a
Importantes cambios morfologicos y bioquimicas en la circulacion

sistémica y utero placentaria maternas. (23)
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Se han desarrollado varias teorias que tratan de explicar el origen
de los sindromes hipertensivos del embarazo y se acepta hoy en
dia que sea multifactorial, donde factores vasoactivos celulares y
séricos desempefian un papel muy importante. Las teorias
existentes son las siguientes. (23)

1) Invasion anormal del trofoblasto

2) Anormalidades de la coagulacion.

3) Dafo del endotelio vascular.

4) Fenomeno inmunoldgico.

5) Predisposicion genética.

6) Deficiencia o excesos dietéticos.

En la preeclampsia, por factores genéticos y/o inmunolégicos, existe
falla de la invasion trofoblastica a las paredes de arterias espirales
durante la placentacion. Se modifica la musculatura arterial a
material fibrinoide, la luz arterial esta disminuida; hay aterosclerosis
aguda, con agregacion de fibrina, plaquetas y macrofagos cargados
de lipidos, trombosis e infartos, lo cual puede bloquear las arterias.
Por lo tanto, la perfusion placentaria disminuye hasta 50%, con
menor flujo al feto, desnutricion cronica y RCIU (retardo de
crecimiento intrauterino).

La fisiologia del endotelio se altera, con disminuciéon de sus
sustancias relajantes (prostaciclina

(PGI2), oxido nitrico), aumento de las sustancias contractivas
(aniones superoxidos, peroxidos lipidicos, tromboxano A2 (TxA2) y
endotelina 1) y modificaciones de las prostaglandinas
vasodilatadoras (Pgl 2, PgE 2) y vasoconstrictoras (PgF2a,
tromboxano A2). La Pgl2 es un mediador relevante del flujo

sanguineo feto placentario, teniendo su deficiencia un

11



rol importante en la preeclampsia. Por lo tanto, la preeclampsia
podria tener etiologias heterogéneas, que convergeran en la

hipoperfusion placentaria y el dafio endotelial materno (23)

Cuadro clinico

Preeclampsia: en muchas oportunidades la primera manifestacion
de la enfermedad es la elevacion de las cifras tensionales que
generalmente es asintomatico y es pesquisada en el control
prenatal.

En la preeclampsia la hipertension es generalmente leve o
moderada, en la mayoria de los casos no excede valores de
160/110 mmHg. La proteinuria es considerada patoldgica cuando la
concentracion de proteinas es mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs.
La magnitud de la proteinuria reviste especial importancia para
evaluar severidad y progresion de la preeclampsia. El edema puede
expresarse en forma precoz, por un aumento de peso exagerado.
La retencion hidrosalina en cara, manos y region lumbosacra se
instala tardiamente. Se aprecian clinicamente por la depresién que
deja la presion del dedo sobre la cara interna de la tibia o el tobillo.
El edema es la expresion del encharcamiento del espacio
intersticial: consecutivamente aparece oliguria mantenida.

Cuando se presente elevacion tensional durante el embarazo, aun
cuando no se documente la presencia de proteinuria, Si se
acompafia de cefaleas, vision borrosa, dolor abdominal o
alteraciones en las pruebas de laboratorio se debe considerar como
muy probable la preeclampsia. La alteracion hepética usualmente
es subclinica aunque puede manifestarse con nauseas, vomitos y
dolor epigéastrico o en hipocondrio derecho y con menos frecuencia

ictericia, esto, secundario a la distension de la capsula de Glisson.

12



Estos sintomas son frecuentes en la preeclampsia grave y mas aun
cuando ésta se complica con el sindrome de Hellp.

Eclampsia: en ausencia de otros factores etiologicos, la presencia
de convulsiones ténicosclonicas focales o generalizadas define la
existencia de eclampsia en pacientes que cursan con HTA inducida
por el embarazo. La mayor parte de las mismas ocurren durante el
trabajo de parto o el puerperio inmediato. La gravedad no resulta de
la extension y topografia de las lesiones cerebrales, sino de la
persistencia de las convulsiones, del compromiso multiorganico y de
la activacion de la coagulacion, las complicaciones intracraneales
mas temidas son los hematomas y el edema cerebral difuso con
hipertension endocraneana.

Cuando esta por desencadenarse el ataque convulsivo, hay un
corto periodo prodromico denominado eclampsismo que presenta
las siguientes manifestaciones: trastornos nerviosos; Ccomo
excitabilidad acentuada y cefalea frontooccipital, elevacion aguda
de la presion arterial, diplopia, escotomas, amaurosis, vertigos,
zumbidos, hormigueo en la cara y las manos, epigastaralgia y

sequedad de boca.

Diagnostico:

Como en realidad el factor etiolégico de la preeclampsia- eclampsia
aun continta en la oscuridad, el diagnostico se hace tardiamente en
la mayoria de los casos. Por lo tanto es muy importante elaborar
una historia clinica perinatal detallada. La atencién prenatal (control
prenatal), reduce la mortalidad materna y perinatal, partos
prematuros y el nimero de productos con bajo peso al nacer,

también permite identificar factores de riesgo, lo cual hace posible
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establecer acciones preventivas y terapéuticas oportunas durante el
embarazo.

En la anamnesis deberan recogerse datos de los antecedentes
familiares, del compartimiento de la presion arterial en los
embarazos anteriores si los hubiera, y en caso de existir HTA en
ellos precisar la época del embarazo en la que se present6. En el
examen fisico se valorara el compromiso de conciencia, la
presencia de 3 o 4 ruido que expresen insuficiencia cardiaca, la
presencia de edemas en cara, manos y region lumbosacra.

Es importante dijimos valorar el peso corporal y el fondo de ojo en el
que se podra observar vasoconstriccion arteriolar y aumento de
brillo retiniano en las pacientes hipertensas.

El edema afecta aproximadamente al 85 % de las mujeres con
preeclampsia, en estos casos es de aparicion rapida y puede estar
asociado con una rapida ganancia de peso.

En cuanto al registro de la tension arterial, para realizar el
diagnostico de HTA en la mujer embarazada es preciso conocer la
evolucion de las cifras tensidnales. Esto constituye un argumento
mas a favor de la necesidad de realizar controles prenatales
precoces y frecuentes. La HTA es el sintoma capital y el que
seguramente tiene mayor significacion fisiopatologica y pronostica.
En el momento de medir las cifras tensidnales es necesario evitar
estimulos capaces de elevar la T.A como tension, frio, ejercicio,
dolor, vejiga llena, etc.

El enfoque clinico de la paciente esta dirigido a evaluar la severidad
del sindrome hipertensivo, realizar el diagndstico diferencial entre
los distintos tipos de hipertension del embarazo y precisar la

magnitud del dafio causado por la HTA en los parénquimas
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maternos (encéfalo, corazon, rifiones, vasos sanguineos) y en la
unidad feto placentaria.

Signos y sintomas de severidad en la preeclampsia son la cefalea,
hiperreflexia, epigastralgia, oligoanuria, trastornos visuales
(amaurosis- escotomas) y descompensacion cardiopulmonar.

En el examen obstétrico se evaluara la vitalidad y crecimiento fetal y
su relacion con la edad gestacional, mediante la medicion de la

altura uterina. (22,23)

Tratamiento

Definitivamente el tratamiento es empirico y sintomatico porque no

esta dirigido a la causa, la cual como se sabe es desconocida. Los

tres objetivos principales que se pretenden alcanzar son:

1. prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera,
disminuir el riesgo de un ACV (accidente cerebro vascular).

2. Disminuir el vasoespasmo y evitar asi, que la HTA deje secuelas
en la madre

3. Obtener un RN en buenas condiciones para evitar problemas en
la etapa neonatal y en el desarrollo neurologico (5). Hay que
tener en cuenta que la identificacion de preeclampsia durante el
embarazo es un potente productor de Apgar bajo, muerte u
hospitalizacion neonatal, como también recién nacido prematuro.

4. Como generalmente el diagndéstico es tardio, se recomienda la
seleccion de las embarazadas con factores de riesgo desde la
primera consulta prenatal, con el fin de realizarles un control
especifico que permita detectar precozmente el sindrome y

prevenir las complicaciones. (23,22)
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Tratamiento de la preeclampsia leve:

» Hospitalizacion

* Reposo, de preferencia en decubito lateral izquierdo

* Régimen completo, normosaédico

 Control de signos vitales maternos y LCF cada 4 horas

» Sedacion con diazepam oral (5mg cada 4 horas)

» Medicion del peso y la diuresis diaria

 Hipotensores orales si la presion diastélica es mayor a 100 mmHg.
Deberan usarse drogas como hidralazina, alfa metil dopa, labetalol
0 antagonistas del calcio.

* La dosis recomendada para la alfa metil dopa es de 500-2000
mg/dia (entre 250 a 500 mgrs. c/ 6 hs).

Si a pesar de estas medidas no se logra un buen control de las
cifras tensionales y aparecen signos de mayor dafio o fetal,
evidenciado a través de los parametros de evaluacion de la unidad
fetoplacentaria, debe plantearse la interrupcion del embarazo.
Cuando la evolucion del cuadro hipertensivo sefiala la conveniencia
de interrumpir el embarazo, y se trata de gestaciones menores de
34 semanas, con pulmoén fetal inmaduro, es conveniente inducir la
maduracion fetal con corticoides, e interrumpir la gestacion a las 48
hs de la primer dosis. (22,23)

Tratamiento de la preeclampsia grave:
¢ Hospitalizacion, en una sala oscura y aislada de ruidos
e Reposo absoluto, de preferencia en decubito lateral izquierdo
e Régimen normosaodico

e Se controlaran los signos vitales cada 4 hs, el peso materno una

vez al dia, la medicidon de la diuresis
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e Sedacion con diazepam (dosis de ataque: 10 mgrs diluido en
10cc de dextrosa 5% EV lento)

¢ Sulfato de magnesio: la dosis de ataque es de 4 a 5 grs. en 500
de dextrosa al 5% a goteo libre. La dosis de mantenimiento en de
5 grs. en 500 cc de dextrosa al 5% a 35 gotas por minuto
(equivale a razén de 1gr por hora).

e Durante el uso del sulfato de magnesio es necesario mantener:
reflejos presentes, diuresis mayor a 25 ml/hora y ausencia de
depresion respiratoria.

e Hipotensores por via parenteral frente a la falta de respuesta a
los antihipertensivos orales

¢ Y se debera tener siempre presente la posibilidad de interrupcion
del embarazo, siendo los criterios para la interrupcion del mismo
los siguientes.: preeclampsia moderada con feto maduro (edad
gestacional mayor a las 37 semanas)

e Preeclampsia severa con edad gestacional mayor de 34
semanas

e Preeclampsia severa con feto inmaduro, en que fracasa el
tratamiento médico o se presenta el deterioro progresivo del
estado materno (HTA severa, crisis hipertensiva)

eEvidencia de deterioro de la unidad feto placentaria,
independientemente de la edad gestacional

¢ Presencia de eclampsia. (23)

Tratamiento de la eclampsia: Frente al gran riesgo materno y fetal
gue supone la eclampsia, debe recordarse que el Unico tratamiento
efectivo y especifico de la enfermedad es la interrupcion del

embarazo.
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Los puntos basicos en el manejo de la eclampsia son:
hospitalizacion en &rea quirdrgica Mantencion de via aérea
permeable (evitar la mordedura de lengua) e instalacién de via
venosa (Yugulacion de la crisis convulsiva mediante el uso de
sulfato de magnesio comenzando con un bolo endovenoso lento de
4 a 6 grs. Diluidos en 500cc de dextrosa 5% (pasar en 10 min.) y
continuar con un goteo de 10 grs. de SO4Mg en 500 cc dextrosa
5% a 35 gotas por min. También esta indicado el uso de diazepam,
como droga de segunda eleccién, que actuaria disminuyendo el
consumo de oxigeno por el tejido cerebral, pero que posee efectos
nocivos sobre el feto (depresién respiratoria, hipotonia).

Las dosis recomendada son: bolo de 10 mg por via Ev y luego
continuar con 50 mg en 500 cc de solucion dextrosada al 5%.
Evaluaciéon hemodinamica y del equilibrio acido-base. Disminucion
de la presion arterial.

Evaluacion neurologica y tratamiento del edema cerebral.
Interrupcion del embarazo una vez controlado el cuadro convulsivo,
las cifras tensionales y recuperada la conciencia de la madre. El
parto puede resolverse a través de induccion oxitécica u operacion
cesarea, de acuerdo a las condiciones obstétricas de la paciente.
(23)

Prediccion:

Muchas sustancias bioquimicas, principalmente de origen
placentario y endotelial, aumentan en preeclampsia. Sin embargo,
su valor predictivo para descubrir a mujeres susceptibles antes de la
presentacion clinica es pobre. Una poblacion en peligro puede ser
apuntada para la intervencién con el uso de ultrasonido Doppler

para medir el flujo de sangre en la arteria uterina en el segundo
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trimestre. Esta prueba biofisica es actualmente la mejor prediccion
de preeclampsia. Valores predictivos positivos son similares tanto
en grupos de riesgo altos como en bajos, entonces el 20% de
mujeres con un resultado de Doppler anormal desarrollara
preeclampsia. (24)

Se ha concluido que sélo con una politica orientada a la educacion
sexual y sanitaria de las nuevas generaciones podria lograrse en el
futuro para mejorar las indicciones relacionadas con la incidencia de
embarazos en esta etapa de la vida, para mejorar asi los resultados
perinatales. (25)
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lll. OBJETIVOS
Objetivo General
e Determinar la frecuencia de trastornos hipertensivos inducidos
por el embarazo en las pacientes adolescentes admitidas en el

Hospital Roosevelt.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la paciente
adolescente con trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo

e Describir las caracteristicas obstétricas de la paciente
adolescente con trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo

e Proponer la implementacion un plan de manejo de trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazado especifico de

pacientes adolescentes.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio descriptivo, prospectivo.
Poblacion y sujetos de estudio

La poblacién y sujetos a estudio comprenden a pacientes
embarazadas de 10 a 19 afios de edad ingresen al Hospital
Roosevelt, a través de la consulta externa y emergencia de
obstetricia, con el diagndstico de hipertension inducida por el

embarazo.
Seleccion y Tamafio de muestra

Se tomaran en cuenta todas las pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion durante los meses de Enero a Diciembre
del afio 2011.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluiran en el estudio a todas la pacientes embarazadas de
10 a 19 afios de edad que ingresen a través de la emergencia,
consulta externa o referida de otros servicios del hospital
Roosevelt, con diagndstico de hipertensién inducida por el

embarazo. Se incluirdn a las pacientes nuliparas o multiparas.

Se excluirdn a todas las pacientes con antecedentes de otra
enfermedad puedan crear falsos positivos de algun trastorno

hipertensivo inducido por el embarazo, tales como hipertension
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arterial crénica, insuficiencia renal cronica, -cardiopatias

congénitas o adquiridas.

Variables
Las variables que se tomaran en cuenta en este estudio seran
edad, estado civil, ocupaciéon, origen, nivel econdémico, nivel
educativo, alcoholismo, tabaquismo, inicio de vida sexual, nUmero
de parejas sexuales, primaparidad, antecedentes de preeclampsia
en embarazo previo,

trastorno hipertensivo inducido por el

embarazo y edad gestacional.

o Definicion y operacionalizacion de variables

Variable

Definicién
Conceptual

Definicién
Operacional

Tipo de
Variable

Escala

Unidad

Edad

Tiempo que un
individuo ha
vivido desde su
nacimiento hasta
el momento del
estudio.

Edad referida por la
paciente
Temprana:

10-13 afios
Intermedia

14-16 afos

Tardia

17-19 afios

Cualitativa
politomica

Nominal

afos

Estado Civil

es la situacion de
las personas
fisicas
determinada por
sus relaciones de
familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y
deberes.

Respuesta  dada
por la paciente.
Soltera

Casada

Cualitativa
dicotébmica

Nominal

Soltera
Casada

Ocupacion

Trabajo que una
persona realiza a
cambio de
dinero.

Respuesta
reportada por la
paciente:

e Estudiante
e Amade
casa
e Operario
e Técnico

Cualitativa
Politomica

Nominal

Estudiante
Ama de casa
Operario
Técnico
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http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
http://es.wikipedia.org/wiki/Deber

Procedencia | Espacio Respuesta  dada | Cualitativa Nominal Urbano
geogréfico, por la paciente Dicotomica Rural
donde se | Urbana
encuentran Rural
localizadas
viviendas. Se
clasifican en
urbano y rural.

Nivel Medida de | Respuesta dada Cualitativa Nominal Pobre

econémico posicion por la paciente dicotomica.
econémica  del | Pobre: salario No pobre
individuo o de la [ mensual menor de
familia en | Q.2,131
relacion al salario | No Pobre: Salario
minimo de la [ mensual mayor a
canasta basica | Q.2,131.
segun el Instituto
Nacional de
Estadistica,
definido como
pobre al individuo
que obtiene
menos de Q.

2131.00

Nivel Resultado del | Referido por la | Cualitativo Nominal No alfabeta

educativo proceso paciente Politomico Primaria
multidireccional No alfabeta Secundaria
mediante el cual | Primaria Diversificado
una persona | Secundaria Universitario
adquiere Diversificado
conocimientos, Universitario
valores,
costumbres y
forma de actuar.

Alcoholismo |[Es la ingesta | Si: méas de 50 | Cualitativa Nominal | Si
diaria de alcohol | gramos de alcohol | dicotémica
superior a los 50 | diario 0 240 No
gramos en la | gramos a la
mujer o los 240 | semana.
gramos a la | No: menos de 50
semana. gramos de alcohol

diario o] 240
gramos a la
semana.

1 copa de licor: 40 g.
Y4 de litro de vino 30
1g/4 de litro de cerveza:
15 g.

Tabaquismo Seguin la OMS, un | Si: Consumo diario | Cualitativa Nominal | Si
fumador es una de 1 o mas | Dicotomica
persona que ha cigarrillos  durante No
fumado el Gltimo mes.
diariamente No: abstinencia
durante el ultimo :
mes cualquier absoluta del
cantidad de consumo de
cigarrillos, incluso cigarrillos en el
uno. ultimo mes.
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Primer episodio | Edad referida por la | Cuantitativa Razon Afios
de sangrado | paciente, en la cual | discreta
Menarquia vaginal de origen | se present6 por
menstrual, o| primera vez Ila
primera menstruacion:
hemorragia
menstrual de la | 10-13 afios
mujer.
14-16 afios
17-19 afios
Inicio de vida | Momento en el | Edad referida por la | Cuantitativa Razoén Afios
sexual gue se tiene | paciente en la cual | discreta
relaciones tuvo contacto
sexuales por | sexual por primera
primera vez. vez.
10-13 afios
14-16 afios
17-19 afios
Ndmero de Cantidad de | Dato referido por la | Cuantitativa Razoén Ndmero
parejas parejas con las | paciente: discreta
sexuales gue se ha tenido | 1 pareja
actividad sexual. | 2 parejas
3 0 mas parejas.
Primaridad Mujer gestante que | Si: Paciente | Cualitativa Nominal | Si
se encuentra | embarazada, que | dicotomica
embarazada  por | migue haber No
primera vez estado
embarazada
previamente.
No: Paciente que
refiera haber
estado
embarazada
previamente.
Antecedente | Presencia de | Si: Paciente que | Cualitativa Nominal | Si
de Preeclampsia  en | refiera haber | dicotomica
preeclampsia | embarazos padecido No
en embarazo | anteriores preeclampsia  en

previo

embarazo previo.
No: Paciente que

refiera no haber
padecido
preeclampsia  en
embarazado
previo.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclo_menstrual
http://es.wikipedia.org/wiki/Mujer

Preeclampsia Diagnostico Cualitativa Nominal | Preeclampsia
moderada: PA > | obtenido | del | Politomica moderada.
.. | Registro clinico:
140/9.0 s Preeclampsia Preeclampsia
proteinuria 1+ . severa
Trastorno Preeclampsia moderada: PA ,>
.Hlpert.enSIVO severa. 140/90 . mas Eclampsia
inducido por proteinuria 1+
elembarazo | o, . 160/90 mas | Preeclampsia
preteinuria 3-4 + | Severa
PA > 160/90 més
Eclampsia: preteinurig 3-4 +
Preeclampsia EclampS|a._ .
. Preeclampsia mas
mas :
convulsiones. convulsiones
Edad Tiempo que se | Calculo obtenido | Cuantitativa Razoén Semanas
gestacional cuenta desde el | por la regla de | discreta
altimo periodo | Neagle segln
menstrual a la | fecha referida por
fecha, y que | la paciente.
indica edad
gestacional
aproximada
Edad Es un criterio | Postmaduro: 42 Cualitativa Nominal e  Postmaduro
gestacional utilizado para | semanas 0 mas. Politomica e Atermino
segun estimar la edad | A término: entre 37 y e Prematuro
Capurro gestacional de 41 semanas. leve
un neonato. El test | Prematuro leve: *  Prematuro
considera el | entre 35y 36 moderado
desarrollo de cinco | semanas. *  Prematuro
- extremo
pardmetros Prematuro
fisiolégicos y | moderado: entre 32
diversas y 34 semanas.
puntuaciones que | Prematuro extremo:
combinadas dan la | menos de 32
estimacion semanas
buscada.
Peso del Primer peso del | Primer peso Cualitativa Nominal | Macrosomico
Recién recién nacido | obtenido después politomica. Normal
Nacido obtenido del nacimiento: Bajo Peso
después del | Macrosomico >4000 Muy bajo
imi g eso
2499 ente bajo
Muy bajo peso:
1000-1499
Extremadamente
bajo: <1000 g
Método de [ 0-3 Depresion Severa | Cuantitativa | Razén Depresion
evaluacion clinica Severa
del recién nacido | 4-6 Depresion (0-3)
(frecuencia Moderada
cardiaca, esfuerzo ..
respiratorio,  tono | 7-10 Normal Depresion
moderada

muscular,
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http://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Neonato

Puntaje de irritabilidad refleja y (4-6)
test de coloracion de la
APGAR piel) ‘al 1y 5 Normal
minutos (7-10)
Hospitalizaci | Ingreso del Recién | Historia clinica de | Cualitativa Nominal | Si
6n a sala de | recién nacidos | Dicotémica
observacion 0 | ingresados sala de No
cuidado critico. cuidado critico.
Restriccién Es la limitacion | Historia clinica del | Cualitativa Nominal | Si
del del potencial de | recién nacido, cuyo | Dicotémica
Crecimiento crecimiento peso estd  por No
Intrauterino intrinseco del | debajo del percentil
feto. 10 para la edad
gestacional.
Ventilacion Es una estrategia | Boleta de recoleccion | Cualitativa Nominal | Si
Mecénica terapéutica que | de datos e historia | Dicotémica
consiste en | clinica de recién No
remplazar o | acidos con
asistir |nsuf_|C|enp|a
- resplratorla que
mecamcam_ent(.a, necesitaron
la ventilacion | intubacién oro
pulmonar traqueal y ventilacion
espontanea mecanica.
cuando ésta es
inexistente o]
ineficaz para la
vida.
Asfixia Recién nacidos con el | Historia clinica de | Cualitativa Nominal Sij
Perinatal cuadro _ clinico | Recién nacidos con_el Dicotémica
caracterizado por: | cuadro clinico
acidosis  metabolica | caracterizado por: No
(pH <7.00 =, Puntaje | acidosis metabdlica (pH
de Apgar 0-3 después | <7.00 =, Puntaje de

de los 5 minutos,
signos  neurolégicos
en el periodo neonatal
(SNC, renal,
pulmonar,
cardiovascular,
gastrointestinal,
metabolico y
hematolégico). Este
criterio es utilizado
por ACOG y su par
pediatria (APP).

Apgar 0-3 después de
los 5 minutos, signos
neurolégicos en el
periodo neonatal.
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Instrumento
El instrumento constara de 2 apartados

e Primero: destinado al registro de los datos generales de
la paciente asi como datos de su perfil socio demografico.
e Segundo: destinado al registro del tipo de trastorno
hipertensivo inducido por el embarazo que halla
desarrollado la paciente, preeclampsia moderada, severa

0 eclampsia.
Andlisis Estadistico

Al finalizar el estudio, se reportara a través de tablas la
informacion general y datos del perfil socio demografico de las

pacientes.

Asi mismo se reportara la frecuencia con que se presentan los
trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo en las
pacientes adolescentes durante el tiempo establecido del

estudio.
Aspectos Eticos

La participacion de los sujetos a estudio se realizara de forma
voluntaria, previa firma de consentimiento informado por parte
de la paciente o familiares de la misma, en donde se les
proporcionara toda la informacién sobre los objetivos que
pretende alcanzar la investigacion, asi como los beneficios que
se espera obtener de la misma. Asi también se proporcionaran

los datos de los investigadores.
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Esta investigacion es considerada como sin riesgo, donde se
utilizara dnicamente la técnica de encuesta, no realizando
ninguna intervencibn o modificacion en el tratamiento o
diagnodstico de la enfermedad de la paciente. Asi mismo se
guardard estricto control de los datos registrados, respetando el

derecho de privacidad de cada una de las pacientes.

El protocolo del presente trabajo de investigacion sera
previamente evaluado por el comité de investigacion del
Hospital Roosevelt, quienes realizaran las respectivas
modificaciones que consideren necesarias para que el
siguiente  estudio cumpla con los criterios  éticos

correspondientes.
Recursos
Recurso humano

= Investigador: medico residente de Ginecoobstetricia del
hospital Roosevelt.

« Asesor de investigacion: Medico jefe de servicio,
especialista en Ginecoobstetricia del hospital Roosevelt.

« Pacientes que cumplan los criterios de inclusion que

decidan participar de forma voluntaria en el estudio.
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Recursos fisicos, materiales y financieros

Insumos Detalles Costo (en
quetzales)
Instalaciones Instalaciones del Hospital Roosevelt 0.00
(servicios de emergencia, consulta
externa, labor y partos, y encamamiento)
Remuneracion Pago a investigadora principal 0.00
recursos para trabajo | Impresion de instrumento de recoleccion 50.00
de campo de datos
Elaboracion de Impresiones y empastado 600.00
protocolo e informe
final
Internet 225.00
Total Q875.00
5.12 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES 2010 2011 2012

Presentacion y aprobacion del tema a

investigar

Basqueda de

articulos
relacionados al tema

y estudios

Elaboracion de Marco Tedrico

Elaboracion de Protocolo

Autorizacion a Hospital Roosevelt para

realizar estudio

Trabajo de Campo

X/
°e

Tabulacion de datos

*

Elaboracion de Informe Final
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ACTIVIDADES DEL ANO 2010

ACTIVIDADES

Enero
Febrero

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Agosto

Septiemb
re
Octubre

Presentacion y aprobacion
del tema a investigar

0

Blsqueda de articulos

X/
°e

Elaboracion del Marco
Tebrico

X/
L X4

Elaboracion de Protocolo

X/
°e

Solicitud de autorizaciéon a
Hospital Roosevelt

X/
L X4
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1
Edades De Pacientes Con Trastornos Hipertensivos Inducidos

Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A Agosto De

2011
Edad en afos TOTAL
10-13 0
14-16 14
17-19 52
TOTAL 66
TABLA No. 2

Estado Civil De Pacientes Con Trastornos Hipertensivos
Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A
Agosto De 2011

Estado Civil TOTAL
Soltero 43
Casada 23
TOTAL 76
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TABLA No. 3
Procedencia De Pacientes Con Trastornos Hipertensivos
Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A
Agosto De 2011

Procedencia TOTAL
Rural 20
Urbano 46
TOTAL 66
TABLA No. 4

Ocupacion De Pacientes Con Trastornos Hipertensivos
Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A
Agosto De 2011

Procedencia TOTAL
Obrero 32
No obrero 34
TOTAL 66
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TABLA No. 5
Nivel Econdmico De Pacientes Con Trastornos Hipertensivos
Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A
Agosto De 2011

Nivel econémico TOTAL
Pobre 65
No pobre 1
TOTAL 66
TABLA No. 6

Nivel Educativo De Pacientes Con Trastornos Hipertensivos
Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A
Agosto De 2011

Nivel educativo TOTAL
No alfabeta 14
Alfabeto 52
TOTAL 66
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TABLA No. 7
Alcoholismo En Pacientes Con Trastornos Hipertensivos
Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero-
Agosto De 2011

Alcoholismo TOTAL
Si 0
No 66
TOTAL 66
TABLA No. 8

Tabaquismo En Pacientes Con Trastornos Hipertensivos
Inducidos Por El Embarazo Duirante Los Meses De Enero-
Agosto De 2011

Tabaquismo TOTAL
Si 0
No 66
TOTAL 66
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TABLA No. 9
Edad De Menarquia De Pacientes Con Trastornos
Hipertensivos Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses
De Enero A Agosto De 2011

Menarquia TOTAL
10-13 31
14-16 35
17-19 0

TOTAL 66
TABLA No. 10

Edad De Inicio De Vida Sexual De Pacientes Con Trastornos
Hipertensivos Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses

De Enero A Agosto De 2011

Menarquia TOTAL
10-13 7
14-16 47
17-19 12

TOTAL 66

35




TABLA No. 11
Numero De Parejas Sexuales En Pacientes Con Trastornos
Hipertensivos Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses
De Enero A Marzo De 2011

Numero de parejas TOTAL
sexuales
1 24
2 6
3 0
TOTAL 30
TABLA No. 12

Pacientes Primiparas Con Trastornos Hipertensivos Inducidos

Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A Agosto De

2011
Primipara TOTAL
Sl 50
NO 16
TOTAL 66
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TABLA No. 13
Antecedente De Preeclampsia En Embarazos Anteriores En
Pacientes Trastornos Hipertensivos Inducidos Por El Embarazo

Durante Los Meses De Enero A Agosto De 2011

Antecedente de TOTAL
Preeclampsia
Si 10
No 56
TOTAL 66
TABLA No. 14

Semanas De Embarazo Segun Fecha De Ultima Regla En
Pacientes Con Trastornos Hipertensivos Inducidos Por El

Embarazo Durante Los Emes De Enero A Agosto De 2011

Alcoholismo TOTAL
20-28 0
29-34 2
35-37 25

>38 39
TOTAL 66
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TABLA No. 15
Semanas De Embarazo Segun Fecha De Ultima Regla En
Pacientes Con Trastornos Hipertensivos Inducidos Por El

Embarazo Durante Los Meses De Enero A Agosto De 2011

Semanas de TOTAL
embarazo
Moderada 56
Severa 8
Eclampsia 2
TOTAL 66
TABLA No. 16

Edad Gestacional Segun Capurro De Recien Nacidos Hijos De Pacientes
Con Trastornos Hipertensivos Inducidos Por El Embarazo Durante Los
Meses De Enero A Agosto De 2011

Semanas de embarazo TOTAL
Postmaduro: 42 semanas 0 mas. 1
A termino: entre 37 y 41 semanas 55
Prematuro leve: entre 35 y 36 semanas. 9
Prematuro moderado: entre 32y 34 1

semanas

Prematuro extremo: menos de 32 semanas 0
TOTAL 66
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Tabla No. 17
Peso De Los Recien Nacidos Hijos De Pacientes Con Trastornos
Hipertensivos Inducidos Por El Embarazo Durante Los Meses De Enero A
Agosto De 2011

Peso al nacer TOTAL
Macrosomico >4000 g 1
Normal: 2500-4000 g 59

Bajo peso: 1500-2499 g 6

Muy bajo peso: 1000-1499 g 0
Extremadamente bajo < 1000 g 0
TOTAL 66

Tabla No. 18

Puntaje De Test De Apgar Al Minuto En Los Recien Nacidos Hijos De
Pacientes Con Trastornos Hipertensivos Inducidos Por El Embarazo
Durante Los Meses De Enero A Agosto De 2011

APGAR alos 5 minutos TOTAL
Depresion Severa 2
Depresion Moderada 4
Normal 60
TOTAL 66
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Tabla No. 19
PUNTAJE DE TEST DE APGAR A LOS 5 MINUTOS EN LOS RECIEN
NACIDOS HIJOS DE PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS MESES DE ENERO A
AGOSTO DE 2011

APGAR al minuto TOTAL
Depresion Severa 2
Depresion Moderada 4
Normal 60
TOTAL 66

Tabla No. 20

RECIEN NACIDOS HOSPITALIZADOS, HIJOS DE PACIENTES CON
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011

Hospitalizacion TOTAL
Si 6
No 60
TOTAL 66
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Tabla No. 21
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN LOS RECIEN
NACIDOS HIJOS DE PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS MESES DE ENERO A
AGOSTO DE 2011

Restriccion del Crecimiento TOTAL
Si 4
No 62
TOTAL 66

Tabla No. 22

VENTILACION MECANICA EN RECIEN NACIDOS HIJOS DE PACIENTES
CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011

Ventilacion mecanica TOTAL
Si 6
No 60
TOTAL 66
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Tabla No. 23
ASFIXIA PERINATAL EN RECIEN NACIDOS HIJOS DE PACIENTES CON
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011

Asfixia perinatal TOTAL
Si 5
No 61
TOTAL 66
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante los meses de enero a octubre de 2011 se realizd la
bdsqueda de casos de pacientes adolescentes embarazadas que
desarrollaron algun trastorno hipertensivo inducido por el
embarazo. Se pudo hallar que hasta un 86% de las pacientes
adolescentes se encuentran entre el rango de edades de 17-19
afnos.

También puede observarse que la mayoria de pacientes son
solteras (72%).

Hasta un 72% de las pacientes proceden del area urbana.
Asimismo se hall6 que casi la totalidad de las pacientes
adolescentes embarazadas con trastornos hipertensivos
inducidos por el embarazo se clasifican en el nivel econémico
como pobre.

El 50% de las pacientes no cuentan con un empleo asalariado.
En la edad de inicio de vida sexual se reporta que el 64% de los
casos se encuentran en un rango de edad entre 14-16 afos.

El 93% de las pacientes tienen solamente una pareja sexual.
Solamente el 8% de las pacientes tienen el antecedente de
preeclampsia en un embarazo previo. Este dato puede estar
justificado por le hecho de que la mayoria de las pacientes son
primigestas (72%).

Hasta un 84% de los casos el trastorno hipertensivo inducido por
el embarazo fue hallado como preeclampsia moderada.

Se identifico un 15% de casos de prematurez en los recién
nacidos hijos de las pacientes adolescentes con un trastorno

hipertensivo inducido por el embarazo.
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Se identificaron 6 casos de recién nacidos con bajo peso (10%)
hijos de las pacientes adolescentes con un trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo.

Segun el test de APGAR al minuto y a los 5 minutos, se
identificaron 2 casos de depresion severa, y 4 casos de
depresion moderada en los recién nacidos hijos de las pacientes
adolescentes con un trastorno hipertensivo inducido por el
embarazo.

Se hospitalizaron 6 casos (10%) de recién nacido, hijos de las
pacientes adolescentes con un trastorno hipertensivo inducido
por el embarazo, siendo 4 casos de recién nacidos que
necesitaron de ventilacion mecéanica.

Se identificaron 4 casos de restriccion del crecimiento
intrauterino en los recién nacidos hijos de las pacientes

adolescentes con un trastorno inducido por el embarazo.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.2 De 2345 mujeres adolescentes embarazadas se identifico un
total de 66 casos con trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo en el Hospital Roosevelt durante el periodo de
enero a agosto de 2014.

6.1.3 El 98% de las pacientes adolescentes con trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo atendidas en el
Hospital Roosevelt corresponden a un perfil socioecondémico
bajo.

6.1.4 El 78% de las pacientes con trastornos hipertensivos
inducidos por el embarazo atendidas en el Hospital Roosevelt
se encontro en el rango de 17-19 afios de edad.

6.1.5 El 15% de las pacientes adolescentes diagnosticadas con
hipertension inducida por el embarazo presentan el
antecedente de haber padecido esta patologia en embarazos
previos.

6.1.6 El trastorno hipertensivo inducido por el embarazo hallado con
mayor frecuencia en las pacientes adolescentes del Hospital
Roosevelt, es el de Preeclampsia moderada (54.5%).

6.1.7 El hecho de que un 24% de las adolescentes que padecen de
un trastorno hipertensivo inducido por el embarazo tengan al
menos un embarazo previo, indica que los servicios de
atencion medica, psicologica y educativa, deben incluir al
embarazo adolescente como un programa prioritario.

6.1.8 La mayor incidencia de trastornos hipertensivos inducidos por
el embarazo en las pacientes adolescentes atendidas en el
Hospital Roosevelt fue después de las 38 semanas de edad

gestacional, con el 59%.
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6.1.9 De las pacientes adolescentes atendidas en el Hospital
Roosevelt con el diagnostico de algun trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo ninguna (0%) presentaba
antecedentes de alcoholismo o tabaquismo.

6.1.10 Los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo
en pacientes adolescentes pueden llevara a la finalizacion
prematura del embarazo, lo cual se ve reflejado en un 15% de
casos de prematurez en los recién nacidos hijos de las
pacientes adolescentes con un trastorno hipertensivo inducido
por el embarazo.

6.1.11 Los trastornos hipertensivos del embarazo en pacientes
adolescentes se asocian a restriccion del crecimiento
intrauterino, lo cual se ve reflejado en un 6% de los recién
nacidos hijos de las pacientes estudiadas.

6.1.12 Los trastornos hipertensivos del embarazo pueden
comprometer el flujo uteroplacentario, lo cual puede estar
asociado a sufrimiento fetal agudo, lo cual se ve reflejado en
el puntaje de APGAR que obtienen los hijos de las pacientes
con dicha patologia. Segun el test de APGAR al minuto y a los
5 minutos, se identificaron 2 casos de depresion severa, y 4
casos con depresion moderada en los recién nacidos hijos de
las pacientes adolescentes con un trastorno hipertensivo

inducido por el embarazo.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar la propuesta de un plan de manejo de trastornos
hipertensivos  inducidos por el embarazo dirigido
especificamente a pacientes adolescentes gestantes, con lo
cual se esperaria mejorar la atencibn de este grupo

poblacional.

6.2.2 Realizar un estudio comparativo para evaluar el impacto de
los factores de riesgo para desarrollar un trastorno
hipertensivo durante el embarazo en un grupo de pacientes
adolescentes embarazadas versus pacientes embarazadas

adultas.

6.2.3 Identificar a la paciente adolescente embarazada desde la
primera vez que consulta para incluirla en un programa
estricto de control prenatal e identificar de forma temprana
otros factores de riesgo que la predispongan a padecer de un

trastorno hipertensivo inducido por el embarazo.
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VIIl. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

HOSPITAL ROOSEVELT

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INFORMACION PARA LA PACIENTE

La preeclamsia es un tipo de hipertensién arterial del embarazo que se presenta
después de la semana 20 de la gestacion y que afecta a un porcentaje muy bajo de
embarazadas.

En la actualidad, si se siguen unos cuidados prenatales adecuados, esta complicacién
se detecta y es tratada con éxito casi siempre en sus inicios.

Los sintomas mas comunes son el aumento de la presion sanguinea y la presencia de
proteinas en la orina de la mujer debido a dafios renales. Ademas, la gestante suele
retener mucho liquido y puede sufrir edema (hinchazén) en las manos, los pies y la
cara. Si no se trata puede derivar en una preeclampsia grave o eclampsia
caracterizada por convulsiones y por el peligro que corre el feto de nacer antes de
tiempo. De ahi la importancia de controles médicos regulares que evitan alcanzar esas
fases tan graves. Las mujeres entre 10 a 19 afios de edad tienen mas posibilidades de
padecer esta enfermedad.

Nosotros somos médicos residentes de la especialidad de ginecologia y obstetricia del
hospital Roosevelt, y estamos realizando un estudio Illamado “Trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo en la gestante adolescente” el propdsito
del estudio es conocer la frecuencia con que se presentan los trastornos hipertensivos
en mujeres adolescentes, comprendidas en las edades de 10 a 19 afios de edad, asi
como sus caracteristicas sociodemogréficas.

Se garantiza que los datos recabados seran de uso confidencial para el estudio, no se
divulgara la informacién sin primero recibir su consentimiento.

AUTORIZACION
Por lo explicado anteriormente, Yo
de edad, residente del municipio estoy de
acuerdo en participar en el estudio “Trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo en la gestante adolescente” Por tanto firmo voluntariamente, estando
consciente de mis actos, la conformidad con todo lo antes expuesto.

Firma y/o huella digital

Lugar y Fecha:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL ROOSEVELT
DEPARTAMENTO DE GINCOOBSTETRICIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES

Edad: afos.
Estado civil: Soltera  Casada__
Procedencia:
e Rural
e Urbano
Ocupacion: Obrero: No obrero:

Nivel econémico:

e Salario mensual menor a Q. 2, 131.00

e Salario mensual mayor o igual a 2,131.00
Nivel educativo:

e No alfabeto

e Alfabeto

Alcoholismo SI NO
Tabaquismo SI  NO

DATOS GINECOOBSTETRICOS
< Menarquia:
o 10-13 afios
o 14-16 afos
o 17 -19 afos.

Edad de inicio de vida sexual:
o 10-13 afios
0 14-16 afios
o 17 -19 afios.

NUmero de parejas sexuales:
Primiparidad: SI NO
Antecedente de Preeclampsia en embarazo anterior: SI NO
Semanas de embarazo segun fecha de ultima regla:
20- 28 semanas
29-34 semanas
35-37 semanas
> 38 semanas:
Diagnostico de la paciente:
Preeclampsia:
% Moderada
% Severa
Eclampsia

Datos del Recién Nacido
Edad Gestacional segun Capurro:
Peso al Nacer:

Puntaje de APGAR al minuto:
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Puntaje de APGAR a los 5 minutos:
Amerito Hospitalizacion: Sl NO

Diagnostico de Restriccidén del crecimiento intrauterino: SI __ NO

Necesito Ventilacion Mecanica: SI _ NO

Asfixia Perinatal SI __ NO
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GRAFICA No. 1
EDADES DE PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRAFICA No. 2
ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS
MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRUPO No. 3
PROCEDENCIA DE PACIENTES CON TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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Grafica No. 4
OCUPACION DE PACIENTES CON TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRAFICA 5
NIVEL ECONOMICO DE PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS
MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRAFICA 6
NIVEL EDUCATIVO DE PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS
MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRAFICA 7
ALCOHOLISMO DE PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS
MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRAFICA 8
TABAQUISMO DE PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS
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GRAFICA No. 9
EDADES DE MENARQUIA DE PACIENTES CON
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GRUPO No. 10
EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL DE PACIENTES CON
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL
EMBARAZO DURANTE LOS MESES DE ENERO A
AGOSTO DE 2011
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GRUPO No. 11
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES PACIENTES CON
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL
EMBARAZO DURANTE LOS MESES DE ENERO A
AGOSTO DE 2011
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GRAFICA 12
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PACIENTES PRIMIPARAS CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS MESES DE
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GRAFICA 13
ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA EN EMBARAZOS
ANTERIORES EN PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO DURANTE LOS
MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRAFICA No 14
SEMANAS DE EMBARAZO SEGUN FECHA DE ULTIMA
REGLA EN PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DE 2011
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GRAFICA No. 15
TIPO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR
EL EMBARAZO DURANTE LOS MESES DE ENERO A
AGOSTO DE 2011
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Grafica No. 16
Edad gestacional segun Capurro en Recien Nacidos
hijosde pacientes con trastonos hipertensivos
inducidos por el embarazo durante los meses de
enero a agosto de 2011
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Grafica No. 17

Peso de los Recien Nacidos, hijos de pacientes
con trastonos hipertensivos inducidos por el

embarazo durante los meses de enero a agosto

de 2011
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Grafica No. 18
Puntaje de test de APGAR al minuto en los
Recien Nacidos, hijos de pacientes con trastonos
hipertensivos inducidos por el embarazo durante
los meses de enero a agosto de 2011
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Grafica No. 19

Puntaje de test de APGAR a los 5 minutos en los

Recien Nacidos, hijos de pacientes con trastonos

hipertensivos inducidos por el embarazo durante
los meses de enero a agosto de 2011

Depresion severa Depresion Moderada Normal

Grafica No. 20

Recien Nacidos Hospitalizados, hijos de pacientes
con trastonos trastornos hipertensivos inducidos

por el embarazo durante
los meses de enero a agosto de 2011
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Grafica No. 21
RCIU en Recien Nacidos hospitalizados, hijos de

Pacientes con trastonos hipertensivos inducidos por el
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embarazo durante los meses de enero a agosto de
2011
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Grafica No. 22
Ventilacién Mecanica en los Recien Nacidos,
hijos de pacientes con trastonos hipertensivos
inducidos por el embarazo durante los meses
de enero a agosto de 2011

Grafica No. 23
Asfixia P erinatal en los Recien Nacidos, hijos
de pacientes con trastonos hipertensivos
inducidos por el embarazo durante los meses
de enero a agosto de 2011

Si No
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios
la tesis titulada “TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR EL
EMBARAZO EN LA PACIENTE GESTANTE ADOLESCENTE” para pronoésticos de
consulta académica sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que

conduzca a su reproduccion comercializacién total o parcial.
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