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Resumen

El objetivo de esta tesis fue describir los factores de riesgo asociados a la preeclampsia en
mujeres de 15 a 19 afos. Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a
diciembre 2020. La investigacion fue de tipo bésica, analitico, no experimental descriptiva,
observacional, retrospectivo, transversal y de caso control. La muestra estuvo formada por
176 historias clinicas divididas en 2 grupos de 88 caso y de control. La observacion directa
y la ficha de datos se utilizaron como técnica e instrumento de recoleccion de datos
respectivamente. Los resultados mostraron que, después de comparar los grupos de casos
con los del control, el tipo de preeclampsia mas frecuente en mujeres de 15 a 19 afios, fue
con criterios de severidad con 86.4 % seguido de los criterios sin severidad con 13.6 %.
La edad es la Unica caracteristica sociodemografica considerada como determinante en la
presencia de la preeclampsia. La gravidez, la edad gestacional y la anemia son los factores
de riesgos obstétricos determinantes en la presencia de la preeclampsia. Finalmente, no se
encontrd ningln antecedente patologico que sea determinante en la presencia de la

preeclampsia.

Palabras clave: Factores de riesgo, preeclampsia, adolescentes, estudio caso — control.
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Abstract

The objective of this thesis was to describe the risk factors associated with pre-eclampsia
in women aged from 15 to 19 years old. Case-control study, Hospital 11-2 Tarapoto,
January 2018 to December 2020. The research was basic, analytical, non-experimental,
descriptive, observational, retrospective, cross-sectional and case-control. The sample was
made up of 176 medical records divided into 2 groups of 88 cases and 88 controls. Direct
observation and data form were used as the data collection technique and instrument,
respectively. The results showed that, after comparing the case groups with the control
groups, the most frequent type of pre-eclampsia in women between 15 and 19 years old
was the one with severe criteria with 86.4 % followed by the one with non-severe criteria
with 13.6 %. Age is the only sociodemographic characteristic considered to be a
determinant in the occurrence of pre-eclampsia. Pregnancy, gestational age and anemia
are the obstetric risk factors determining the presence of pre-eclampsia. Finally, no

pathologic antecedents were found to be determinant in the presence of pre-eclampsia.

Keywords: Risk factors, pre-eclampsia, adolescents, case-control study.




I. INTRODUCCION

1.1. Caracteristicas y delimitaciones del problema

Los trastornos hipertensivos, son una de las principales complicaciones que afectan el
embarazo, lo cual los convierte en una de las causas mas importante de alta tasa de
morbimortalidad materna y fetal (1). Los trastornos hipertensivos del embarazo
representan las complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacion, con
prevalencias estimadas entre el 10-22% (2). Constituyen la segunda causa de muerte
materna directa a nivel mundial, siendo especialmente frecuentes en la region de
Latinoamérica y el Caribe (3). Los trastornos hipertensivos se clasifican de acuerdo a
caracteristicas y criterios clinicos establecidos. Durante el control prenatal, a través de
la historia clinica médica y obstétrica, cada mujer embarazada es valorada por factores
de riesgo que predisponen a padecer este y otros trastornos, lo cual permite iniciar las
medidas preventivas de la forma correcta, para reducir el riesgo de sufrir alguna

complicacion posterior (1-3).

Aproximadamente el 30% de los trastornos hipertensivos del embarazo estan
relacionados con la hipertension crénica y el 70% de éstos estan vinculados con la
gestacion (4). La hipertensién de comienzo reciente en el embarazo incluye la
preeclampsiay la hipertension gestacional. Los trastornos hipertensivos del embarazo,
y particularmente la preeclampsia, persisten como las principales causas de
mortalidad materna y perinatal ocasionan el 15% de las muertes maternas y el 4% de
los fallecimientos perinatales y son un factor de riesgo muy importante para la
morbilidad materna y fetal (2-4).

La preeclampsia es un desorden del embarazo asociado con el inicio de hipertensién
arterial después de las 20 semanas, con o sin proteinuria, y con la presencia o no, de
una gran variedad de sintomas como dolor en cuadrante superior derecho del
abdomen, cefalea; mas cerca del término, y se puede superponer a otro trastorno
hipertensivo (5). Es una enfermedad de carécter irreversible que afecta maltiples
organos y, debido a que lesiona a la madre y al feto, es responsable de una proporcién

considerable de muertes maternas y perinatales (4,5).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la preeclampsia es la segunda causa de

muerte en el mundo con un 14% (6); y en el Pert en el | semestre del 2018 fue la



primera causa de muerte materna con un 28,7% (7). En el Instituto Nacional Materno
Perinatal entre el 2007 y el 2018 se produjeron 97 casos de muerte materna, y la
preeclampsia fue la primera causa con un 44,3% (8). Asimismo, entre el 2012 y el
2018 se atendieron en el Instituto un total de 1870 casos de morbilidad materna
extrema, siendo la principal causa los trastornos hipertensivos del embarazo con el
56,6% (164 casos) entre preeclampsia con criterios de severidad, sindrome HELLP y
eclampsia. Por lo tanto, la preeclampsia siendo un problema de una gran magnitud y
una gran repercusion social, debe ser considerada como un problema de salud publica
(5,8).

En América Latina, la prevalencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo
varia significativamente entre los paises de la region, con proporciones que van desde
el 2,9 % en el Peru hasta el 14 % en Bahamas; siendo asi que en Latinoamérica el

47,49 % de los registros hipertensivos corresponden a preeclampsia y eclampsia (9).

Segun las ultimas revisiones del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG) vy las establecidas en las directrices actualizadas en UptoDate hasta junio del
2019, se han incrementado los factores de riesgo asociados a la preeclampsia.
Asimismo, existen los factores clinicos que se asocian con un elevado riesgo de
desarrollo de preeclampsia (10). Recordar que actualmente la descripcion de los
factores riesgo de preeclampsia se aplican tanto para la preeclampsia de inicio
temprano como para la preeclampsia de inicio tardio. Aunque existen algunas
condiciones propias de las pacientes o enfermedades que condicionan a la aparicion

de una u otra caracteristica (10).

Hasta hoy la mejor forma de identificar a las gestantes con riesgo de sufrir este
trastorno es en la busqueda de factores asociados que conlleven a dificultades méas
graves. Un pequefio porcentaje entre 1 a 2 de 100 de las embarazadas puede contar
con alguna pauta para generar riesgo, pero no en todas evoluciona la enfermedad (11).
Se han realizado diversos estudios que describen los principales factores asociados a
preeclampsiay que han aportado métodos para evitar la predisposicion en el desarrollo
de esta patologia, asimismo, para la intervencion adecuada en la gestante y asi mejorar
la salud tanto materna como fetal (12-15). Las mujeres que desarrollan preeclampsia
durante un embarazo, tienen mayor riesgo de presentar en el futuro diabetes mellitus,

hipertension arterial y complicaciones cardiovasculares (5,10).



1.2.

El embarazo durante la adolescencia se considera a nivel mundial un problema de
salud publica, por el incremento de la morbilidad, muerte materna y neonatal. Por lo
tanto, el embarazo adolescente se considera de alto riesgo debido a las posibles
complicaciones durante la gestacion como lo son por ejemplo la preeclampsia.
Algunos estudios han sefialado que hay mas casos de preeclampsia en adolescentes y
que corresponden a un porcentaje menor al 4%; y que la poblacion méas expuesta son
jévenes con edad comprendida entre 16-19 afios, raza mestiza, pobre, zona rural,
urbano, tabaquismo antes y durante el embarazo, control prenatal 5 a 7, cambio de

pareja sexual, sobrepeso y anemia en relacion con el universo estudiado (16).

El presente estudio de casos y controles pretendera identificar los factores de riesgo
sociodemograficas y obstétricas que se asocian a la preeclampsia en el perfil clinico e
integral de la paciente adolescente tardia obstétrica, que influyen sobre la calidad de
vida en términos de complicaciones del embarazo y hasta la mortalidad materno
perinatal, en el futuro; previa identificacion de los factores de riesgo desde el ingreso
de la paciente al consultorio externo de los establecimientos de salud, se pueda poner
en marcha estrategias de prevencion y tratamiento precoz de las enfermedades
hipertensivas del embarazo, con la finalidad de preservar la salud materna perinatal y
disminuir las complicaciones y la mortalidad de la adolescente tardia; por lo que este
estudio se realizard en el contexto de pacientes obstétricas que se atendieron en el

Hospital 11-2 Tarapoto.

Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Herrera (2015) (14) realizé un estudio titulado La prevencion de la preeclampsia: un
estudio de casos y controles anidado en una cohorte. Tuvo el objetivo de estimar el
efecto protector de la suplementaciéon de calcio (CC), comparado con la
suplementacién de calcio mas &cido linoleico conjugado (CC+ALC) en mujeres
embarazadas primigravidas con relacion al desarrollo de preeclampsia. Realizé un
estudio de casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva de mujeres
embarazadas primigravidas que asistieron al programa de control prenatal entre el afio
2010 hasta el afio 2014. La historia clinica de 387 casos de preeclampsia fue

comparada con 1,054 controles en pacientes embarazadas primigestantes,



normotensas. Las gestantes expuestas fueron consideradas como aquellas gestantes
que recibieron solo calcio, en el primer periodo de evaluacion, o calcio mas acido
linoleico conjugado, segundo periodo de evaluacion, desde las semanas 12 a la 16 del
embarazo. Los posibles factores de confusion se controlaron admitiendo solo las
primigestantes y estratificando, por edad, educacién y grupo étnico de la paciente.
Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 26.4 afios (rango 13-45), 85%
con etnia mestiza y educacion secundaria completa. La exposicién a CC+ALC tuvo
un efecto protector en las adolescentes (13 a 18 afios) (OR= 0.00, IC 95%= 0.00-0.44;
p=0.005), mientras que la exposicion a CC no modifico la incidencia de preeclampsia
(OR=0.96, IC 95% %= 0.73-1.27; p= 0.82). Conclusién: 1. La suplementacion de
solo calcio durante el embarazo no tuvo efecto preventivo para la preeclampsia, 2. La
suplementacion con calcio y &cido linoleico conjugado previno la aparicion de

preeclampsia en adolescentes.

Jaramillo et al. (15), Preeclampsia leve y severa: estudio de casos y controles en el
Hospital de Chiquinquira 2012-2014. El objetivo de este estudio analitico fue
determinar los factores de riesgo en casos de preeclampsia leve y severa en gestantes
atendidas en dicha institucion entre 2012 y 2014 para ayudar al diagndstico temprano,
la vigilancia y la prevencion de complicaciones y secuelas. Se realizo un estudio de
casos y controles retrospectivo. Se evaluaron 356 historias clinicas, 122 casos y 234
controles. Se realizaron andlisis descriptivos, bivariados apoyados por OR con IC
95%, comparacién entre grupos a partir de pruebas T-student y U de Mann-Whitney
y analisis estratificado por edades. Los resultados: procedencia, estado civil, raza,
régimen y educacién no presentaron asociaciones significativas (p >0,05);
antecedentes de preeclampsia, hipertension arterial, cesarea en embarazos anteriores,
periodo intergenésico mayor a 10 afios e indice de masa corporal al final del embarazo
mayor a 35, son factores de riesgo (p <0,05). Se concluye que el estrato
socioecondmico 2y la raza mestiza son factores protectores; los analisis estratificados
no mostraron confusion por la variable edad; no existe distorsion de la relacion entre
las variables antecedentes de preeclampsia, hipertension, cesareas anteriores y
preeclampsia. Las acciones de intervencidn para factores de riesgo en la poblacion de
estudio deben dirigirse a los estratos mas bajos y poblacion mas vulnerable.

Berhe AK et al (17), realizaron un trabajo de investigacion en el afio 2017 en Etiopia,

titulado, Prevalencia de trastornos hipertensivos del embarazo en Etiopia: una



revision sistémica y un metanalisis, en la cual tuvo como objetivo principal determinar
la prevalencia combinada nacional de trastornos hipertensivos del embarazo a partir
de estudios realizados en diferentes partes del pais, en dicha investigacion se
incluyeron 17 estudios con un total de 258,602 mujeres embarazadas. Se encontro que
la prevalencia fue del 6,07%. No se encontr6 asociacion significativamente estadistica
con edad materna mas joven (menos de 20 afios) (OR = 2.92, IC del 95% de 0.88-
9.70) y el nimero de embarazos, OR = 1,37 (IC 95% de 0.78 - 2.41).

Cerda A, (18), realizé un estudio titulado Factores de riesgo para la preeclampsia en
pacientes adolescentes atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga. El
eje del estudio consistié en identificar principales factores de riesgos asociados a
preeclampsia en adolescentes, afio 2016. Un estudio retrospectivo, descriptivo, no
experimental que se realizé en adolescentes con el diagndstico de preeclampsia en
edades de 14 a 18 afios que se atendieron en Hospital Provincial General de Latacunga,
Ecuador. La mayoria de gestantes manifestaron tener un nivel de instruccion primario
incompleto (26%), el lugar de residencia fue en el area rural (61%) y tuvieron
atenciones prenatales menores a 3 (63%). Los factores de riesgo relacionados a
preeclampsia en el estudio fueron los siguientes: antecedente personal de
preeclampsia 18%, primigesta 90%, ausencia de atenciones prenatales 17% y los

antecedentes patologicos familiares 29%.

Morgan-Ortiz, F; et al. (19), en México, afio 2012, realizaron un estudio titulado
Factores de riesgo asociados con preeclampsia en madres adolescentes: estudio de
casos y controles, con base poblacional, donde compararon la frecuencia de factores
individuales de riesgo en pacientes con preeclampsia (casos: n = 196) y normotensas
(controles: n = 470). Se analizd la asociacion de la preeclampsia en gestante
adolescente con el nivel socioeconémico, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes
gineco-obstétricos (comparieros sexuales, embarazos, partos, abortos, control
prenatal, método anticonceptivo utilizado). EI objetivo de este estudio fue evaluar la
asociacion de factores sociodemogréaficos y gineco-obstétricos con preeclampsia en
mujeres adolescentes. Este estudio obtuvo como resultados: no encontraron
asociacion entre tabaquismo (RM: 3.05; IC 95%: 0.81-11.48), edad de inicio de vida
sexual (p = 0.1509), numero de parejas sexuales (RM: 1.23; IC 95%: 0.83-1.83; p =
0.3009) y el antecedente de cohabitacion sexual menor de 12 meses (RM: 0.90; IC



95%: 0.63-1.27) con preeclampsia. El alcoholismo (RM: 5.77; IC 95%: 1.48-22.53),
el nivel socioeconémico bajo (p < 0.05) y la preeclampsia en embarazo previo (RM:
14.81; IC 95%: 1.77-123.85; p = 0.0006) se asociaron significativamente con
preeclampsia. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tipo de

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

Alban Pefia, AC; et al. (20), en Ecuador, afio 2013, realizaron un estudio titulado
Incidencia de preeclampsia en adolescentes hospitalizadas en el rea de adolescencia
del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. Desde enero 2012 a enero 2013. De
tipo caso control retrospectivo con el objetivo de identificar los factores de riesgo mas
importantes que se asocian a una alta incidencia de preeclampsia en mujeres
adolescentes embarazadas. Los resultados de este estudio fueron: de un total de 104
pacientes embarazadas adolescentes encontraron que 82(72%) tuvieron preeclampsia
leve y 22(20%) preeclampsia severa sobreafiadiéndose a esta patologia el sindrome de
Hellp en un 5%. De estos casos, las pacientes se encuentran en edades comprendidas
entre 16 a 19 afios en un 77%, con un nivel de educacion secundaria en el 81%. En
cuanto al desarrollo de las adolescentes la menarquia aparece en edades de 11-13 afios,
comenzando de esta manera las relaciones sexuales a mas temprana edad siendo esta
de 13-15 afios (53%).

Dominguez Anaya, R; et al. (21), en Colombia, afio 2011, realizaron un estudio
titulado Edad de la gestante adolescente como factor de riesgo para complicaciones
en el embarazo. De tipo caso control retrospectivo con el objetivo de estimar las
diferencias entre los subgrupos de adolescentes embarazadas de 13 a 15 afios; y 16 a
18 afios, con respecto a las complicaciones presentes durante el embarazo en la ciudad
de Cartagena. Obtuvieron como resultado en relacion con las complicaciones durante
el embarazo y parto, que las adolescentes de menor edad presentan mayor riesgo de
preeclampsia en comparacion con las de mayor edad [OR 30,4 (3,6- 672,2)], asi
mismo, se observa que las adolescentes de 13 a 15 afios tienen mas riesgo que las
adolescentes de 16 a 18 afios de presentar parto pretérmino [OR 5,0 (1,86-13,7)] y
parto por via cesarea [OR 3,57 (1,25- 10,5)].

Ortiz, RA; et al. (22), realizaron un estudio titulado Adolescencia como factor de
riesgo para complicaciones maternas y neonatales. Mediante un estudio de casos y

controles, se busco determinar si la adolescencia es un factor de riesgo para



complicaciones maternas y neonatales. Este estudio se realizé en un hospital de alta
complejidad (Hospital Universitario San Jose), centro de referencia del departamento
del Cauca y suroccidente de Colombia, durante el periodo de noviembre 2016 a julio
2017. Se definié como caso a madres con edad menor o igual a 19 afios con producto
vivo 0 muerto nacido en este centro de atencion. Se realizo con una muestra de 560
pacientes entre las cuales 140 fueron casos, 420 correspondieron a controles. Se
evidenci6 que la adolescencia es factor de riesgo para trastornos hipertensivos del
embarazo ORa: 2,06 (IC 95%: 1,31 — 3,25); preeclampsia con hallazgos de severidad
ORa: 1,63 (IC 95%: 1,01 — 2,66); corioamnionitis ORa: 2,28 (IC 95%: 1,26 — 4,13);
ingreso materno a UCI ORa: 3,51 (IC 95%: 1,08 — 11,37); prematurez ORa: 1,74 (IC
95%: 1,02 — 2,99). Concluyeron que la adolescencia es un factor de riesgo para

trastornos hipertensivos, corioamnionitis y prematurez.

Feldman F; et al. (23), realizaron un estudio titulado Evaluacion de las complicaciones
del embarazo en adolescentes: estudio de cohorte en Uruguay. Estudio de cohorte,
retrospectivo, de los nacimientos sucedidos en Uruguay de 2015 a 2017. Se evaluaron
114,564 embarazos, de los que 21,486 (18.75%) correspondieron a nacimientos en
adolescentes entre 10 y 19 afios. Se observo que el embarazo en adolescentes implica
mayor riesgo de amenaza de parto pretérmino (RR 1.32; 1C95%: 01.26-1.38), parto
instrumentado (RR 1.37; 1C95%: 1.25-1.50), parto pretérmino (RR 1.18; 1C95%:
1.13-1.23), afectacion neonatal (RR 1.34; 1C95%: 1.31-1.49), pequefios para la edad
gestacional (RR 1.22; 1C95%: 1.14-1.29) y sindrome preeclampsia-eclampsia (RR
1.06; 1C95%: 0.98-1.15).

Antecedentes nacionales

Mateo-Soto, LA (24), su estudio se realizé en el Hospital Nacional Hipolito Unanue
de Lima, en un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal en pacientes con
diagndstico de preeclampsia entre 16 - 20 afios en el periodo establecido. La muestra
fue de 181 casos, desde agosto a noviembre del 2015. Concluye que la preeclampsia
en pacientes de 16 - 20 afios ocupa una baja prevalencia en relaciéon con las mayores
de 20 afios, sin embargo, esta asociada a factores predisponentes para desencadenarla
como la primigravidez (83.42%), controles prenatales deficientes o minimos

(57.45%), antecedente de HTA (2%), etnia mestiza (88%), las cuales fueron de mayor



frecuencia; en cuanto al grado de instruccién la baja escolaridad predominé en este
grupo (84%).

Okumura JA y col. (25), los objetivos del estudio fueron analizar el riesgo de
complicaciones obstétricas y perinatales en adolescentes embarazadas en un hospital
de Lima, Per0. Fue un estudio de cohorte retrospectiva de 67.693 gestantes atendidas
en el periodo 2000-2010. Las adolescentes se clasificaron en tardias (15-19 afios) y
tempranas (< 15 afios) y se compararon con las adultas (20-35 afios). Encontraron
mayor riesgo de cesarea (OR=1,28; 1C95%=1,07-1,53) e infeccion puerperal
(OR=1,72; 1C95%=1,17-2,53) en las adolescentes menores de 15 afios, asi como
mayor riesgo (OR=1,34; 1C95%=1,29-1,40) de episiotomia en las adolescentes
tardias. Asimismo, se identificO un menor riesgo del embarazo adolescente para
preeclampsia (OR=0,90; 1C95%=0,85-0,97), hemorragia de la segunda mitad del
embarazo (OR=0,80; 1C95%=0,71-0,92), ruptura prematura de membranas
(OR=0,83; 1C95%=0,79-0,87), amenaza de parto pretérmino (OR=0,87
1C95%=0,80-0,94) y desgarro vaginal (OR= 0,86; 1C95%=0,79-0,93). Concluyeron
que el embarazo se comporta como factor de riesgo para ciertas complicaciones

obstétricas en la poblacién adolescente, especialmente en las adolescentes tempranas.

Sandoval et al. (26), realizaron un estudio titulado Complicaciones materno
perinatales del embarazo en primigestas adolescentes: estudio caso-control.
Tuvieron como objetivo identificar las principales complicaciones maternas y
perinatales en las primigestas adolescentes, al compararlas con un grupo control. Fue
un estudio observacional, analitico, tipo casos y controles; realizado en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, hospital docente. Se
dividié a la poblacion en dos grupos homogéneos de 162 participantes cada uno,
escogidas aleatoriamente y distribuidas por edad en grupo caso (10 a 19 afios) y
control (20 a 29 afios). En cuanto a los resultados, el promedio de edad de las
adolescentes fue 17,5 afios; 61.2% no tenia secundaria completa; solo 8.6% eran
estudiantes, 83% ama de casa. Las adolescentes tenian menos control prenatal que las
adultas, 83% frente a 89%, aunque con p > 0.05. La complicacion més frecuente en la
adolescente fue la infeccion urinaria (P= 0.00). Numéricamente hubo mayor
incidencia de anemia, preeclampsia, rotura prematura de membranas, distocia dsea,

distocia funicular, senescencia placentaria, trabajo de parto prolongado y expulsivo



prolongado, infeccion puerperal y retencion de placenta; pero, sin diferencias
estadisticas significativas respecto al grupo control. La cesarea también fue mas
frecuente en el grupo control frente al grupo de adolescentes, pero con p> 0.05. La
condicion de recién nacido grande para la edad gestacional fue la inica complicacion
con p< 0.05, respecto al grupo control. La prematuridad, los pequefios para edad
gestacional, peso bajo y el traumatismo obstétrico fueron mas frecuentes en las
adolescentes, pero con p> 0.05. Concluyeron que solamente la infeccion urinaria y
grande para edad gestacional fueron mas frecuentes en las adolescentes. La
complicacion materno perinatal fue un factor muy importante solo en las adolescentes

menores de 16 anos.

Morales C. (27), sus objetivos fueron calcular la incidencia de preeclampsia e
identificar los factores de riesgo asociados al diagnostico de preeclampsia. Fue un
estudio observacional, analitico y prospectivo, de casos y controles. Se considerd
como poblacion de estudio a toda mujer que recibié atencién durante el parto en el
servicio de obstetricia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién-Lima entre abril
y junio de 2010. El grupo estuvo constituido por todos los casos de preeclampsia
diagnosticada hasta el momento del alta médica. EI grupo control estuvo constituido
por igual nimero de mujeres, pareadas por edad gestacional y edad materna. Si bien
en el presente estudio se pared los controles y los casos en relacién a edad materna, al
analizar la distribucién de prevalencias por edad en el grupo casos se puede notar
cierta tendencia a ser mas prevalente en madres jovenes que afiosas (menos de 18
afios: 21%; mas de 35 afios: 11%). La incidencia de preeclampsia fue del 10.8% del
total de partos atendidos en el HNDAC.

1.3. Bases tedricas

1.3.1. Adolescencia
Se define la adolescencia como la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos,
considerandose dos fases, la adolescencia temprana 10 a 14 afios y la
adolescencia tardia 15 a 19 afios (28). La adolescencia es un periodo de
transicion entre la nifiez y la adultez. Su definicion no es facil, puesto que su
caracterizacion depende de una serie de variables: ubicacion ecoldgica

(referidos al medio ambiente natural), estrato socioeconémico, origen étnico y
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periodo de la adolescencia, entre otros. Los jovenes de la actualidad se enfrentan
a un problema: la sociedad y grupos sociales en los que conviven, los cuales los
llevan a tomar decisiones que repercuten en su juventud arrastrandolos al
embarazo en adolescentes. Los estudios demuestran que ciertas conductas
tienen factores asociados al embarazo en adolescentes interrelacionados. Por
ejemplo, los adolescentes que tienen un embarazo no deseado, practican el sexo
sin proteccion y de riesgo, y tienen relaciones abusivas que suelen ser los
mismos que consumir sustancias prohibidas y tienen bajo rendimiento escolar
(29).

Algunas adolescentes planean y desean su embarazo, pero en muchos casos no
es asi. Los embarazos en la adolescencia son mas probables en comunidades
pobres, poco instruidas y rurales. En algunos paises, los embarazos fuera del
matrimonio no son raros. En cambio, algunas muchachas pueden recibir presion
social para contraer matrimonio y, una vez casadas, para tener hijos. En paises
de ingresos medianos y bajos mas del 30% de las muchachas contraen

matrimonio antes de los 18 afios, y cerca del 14% antes de los 15 afios (30).

Embarazo en la adolescente

El embarazo en adolescente se define como la gestacion en mujeres, cuyo rango
de edad se considera entre los 10 y 19 afios de edad, independiente de su edad
ginecoldgica. Se plantea que el embarazo a cualquier edad constituye un hecho
biopsicosocial muy importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de
situaciones que pueden atentar tanto contra la salud de la madre como la del
hijo, y constituirse en un problema de salud, que no debe ser considerado
solamente en términos del presente, sino del futuro, por las complicaciones que
acarrea. Dicha situacion produce un serio problema médico ya que presenta altas
tasas de morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregandose el
impacto que produce a nivel sociocultural y psicol6gico con un elevado costo a

nivel personal, educacional, familiar y social (29).

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de
muerte entre las adolescentes de 15 a 19 afios en todo el mundo. Sin embargo,
desde el afio 2000 se han registrado descensos considerables en el nimero de

muertes en todas las regiones, sobre todo en Asia Sudoriental, donde las tasas
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de mortalidad se redujeron de 21 a 9 por 100 000 muchachas. Cada afio se
practican unos 3 millones de abortos peligrosos entre muchachas de 15 a 19
afios, lo que contribuye a la mortalidad materna y a problemas de salud
prolongados (30).

La procreacion prematura aumenta el riesgo tanto para las madres como para
los recién nacidos. En los paises de ingresos bajos y medianos, los bebés de
madres menores de 20 afios se enfrentan a un riesgo un 50% superior de
mortalidad prenatal o de morir en las primeras semanas de vida que los bebés
de mujeres de 20 a 29 afios. Cuanto mas joven sea la madre, mayor el riesgo
para el bebé. Ademas, los recién nacidos de madres adolescentes tienen una
mayor probabilidad de registrar peso bajo al nacer, con el consiguiente riesgo

de efectos a largo plazo (30).

La Organizacion Mundial de la Salud (28) ha referido que méas del 80% de
embarazos en adolescentes no son deseados, ello constituye un problema de
salud publica para la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, por
los riesgos bioldgicos y psicosociales que representan para la madre al no ser
capaz de enfrentar adecuadamente el proceso de la maternidad, con
consecuencias posteriores para el nifio. Adicionalmente, las jovenes se ven
obligadas a abandonar la educacion y con ello se profundiza el indice de

desercion escolar, el malestar emocional y el proceso de exclusion social.

En Per( (31), el porcentaje de mujeres adolescentes (entre 15 y 19 afios) que
estan o han estado alguna vez embarazadas se ha mantenido a niveles estables
(alrededor del 13%) en las ultimas dos décadas. La Encuesta Demogréafica y de
Salud Familiar-ENDES aplicada por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, INEI, 2017, reveld que el 13,4% de adolescentes de 15 a 19 afios
fueron madres o quedaron embarazadas por primera vez en ese afio. Segun el
Ministerio de Salud, MINSA, 2017, el embarazo adolescente es el doble en el
area rural en relacion con el area urbana (22.5% y 10.6%, respectivamente para
el afio 2015). Asimismo, es mas alta en la selva que en el resto de regiones
naturales del pais y triplica el porcentaje de Lima Metropolitana (24.9% y
8.3%). Es seis veces mas alto entre las adolescentes de nivel educativo
secundario con respecto a las que tienen nivel educativo superior (37.9% y
6.1%).
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Las regiones de la Selva (32) registran el porcentaje mas alto de embarazo en
adolescentes. En Loreto, 30.4% de adolescentes de 15 a 19 afios de edad son
madres o estan embarazadas por primera vez. Le siguen Amazonas (23.8%),
Ucayali (23.1%) y San Martin (20.0%).

Sin embargo, debemaos tener en cuenta que en el Peru aun existe sub registro de
embarazos en adolescentes entre 10 y 19 afios de edad ya que se presenta una
brecha entre los embarazos, los partos y nacimientos ocurridos en los

establecimientos de salud, publicos y privados del pais (32).

Factores de riesgo asociado al embarazo en adolescentes

Venegas M, Valles BN (33), realizaron una entrevista semiestructurada y
encontraron que en la mayoria de los casos no hubo desercion del sistema
escolar, pero estas adolescentes no vivencian la etapa de la adolescencia de
manera similar a sus compafieras que no son madres, centrandose en su rol de
madre y no de hija dependiente del cuidado de sus padres, lo que acarrea
conflictos internos, generando angustia, miedo, sentimiento de culpa y
frustracion, cambiando drasticamente la reaccion o respuestas ante los
acontecimientos del diario vivir, acelerando el proceso de maduracion cognitiva
que a su edad corresponderia, modificando su conducta, necesidades y

prioridades.

En una revision bibliografica que realizaron Favier MA 'y col. (34), resumieron
que el problema del embarazo en la adolescencia es multifactorial, de ahi que se

destacan factores de riesgo en el orden individual, familiar y social:

a) Factores de riesgo individuales: Entre algunos se destacan el inicio precoz
de las relaciones sexuales, temprana maduracién sexual, bajo nivel
académico, inadecuada educacion sexual, desocupacion, y la poca habilidad
de planificacion familiar. EI hecho de no estudiar ni trabajar en esta etapa
incrementa en 1.8 veces la posibilidad de un embarazo.

b) Factores de riesgo familiares: La pérdida de figuras significativas en la
familia y familia no funcional. Evidenciaron en su investigacion mayor

cantidad de adolescentes embarazadas convivientes solo con la madre, y
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que esto puede llevar a una inadecuada atencion de las necesidades del
adolescente debido a la carga laboral, del hogar y econémica que recae
sobre la madre. La ausencia de una familia funcional en el seno del
desarrollo del adolescente genera una carencia afectiva que la joven no sabe
resolver, impulsandola a relaciones sexuales que tiene mucho mas de
sometimiento para recibir afecto, que genuino vinculo de amor.

c) Factores de riesgo sociales: Estrés, delincuencia, alcoholismo, mitos y
tablies sobre sexualidad y predominio del “amor romantico” en las
relaciones sentimentales de los adolescentes. Opinan que generalmente
estas adolescentes se comunican mal, y en la familia tienen un nivel
educativo bajo sobre educacion sexual, que no le permite una correcta y
adecuada toma de decisiones, para poder decir no al coito prematuro, y

donde los factores sociales también juegan un papel primordial.

En el PerG (35), los principales factores de riesgo se consideran al consumo de
drogas, legales e ilegales, entre adolescentes y jovenes, entre las principales
estan las encuestas y estudios realizadas por el Centro de Informacién y
Educacién para la Prevencion del Abuso de Drogas (CEDRO), por la Comision
Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas (DEVIDA), por el Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM) y el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI).

De acuerdo a los estudios del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM), en promedio la prevalencia de vida del
consumo de alcohol en los adolescentes de las areas urbanas del pais era de
62.2%, cifra similar a la sefialada por la encuesta de CEDRO de 2010, mientras
que en las areas rurales se encontraba en 51.3%. En el area urbana el promedio
de la prevalencia de vida en hombres fue de 65.2% y 55.2% para las mujeres,
mientras que en las areas rurales estas fueron de 59.2% y 38.3%
respectivamente. La edad de inicio de consumo de alcohol en el pais es bastante
precoz, el promedio en las diferentes regiones era de 12.6 afios, variando desde

11.9 afios en la Sierra urbana a 13.1 en Lima y Callao.

Comportamiento sexual en estudiantes de secundaria, en 2010, el 19.7% de los

estudiantes refirieron haber tenido relaciones sexuales alguna vez en su vida.
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Entre estos estudiantes, 46.7% tuvo su primera relacion sexual antes de los 14
afios. Estos porcentajes son mas altos entre los varones (28.3% han tenido
relaciones sexuales y de ellos 50.9% antes de los 14 afios), que entre las mujeres

(11.1% han tenido relaciones sexuales y 36.1% antes de los 14 afios).

El inicio de relaciones sexuales y actividad sexual reciente de las mujeres de 15
a 19 afios de edad, es el incremento en el porcentaje de aquellas que tuvieron su
primera relacion sexual antes de cumplir los 15 afios de edad, este porcentaje
paso de 5.1% en el 2000 a 6.9% en el 2015. Asimismo, el porcentaje de mujeres,
de este grupo de edad, que tuvieron actividad sexual reciente paso de 11.4% a
14.4%; y el porcentaje de aquellas que nunca tuvieron relaciones sexuales se
redujo en casi diez puntos porcentuales en el mismo periodo. Sefialando que la
actividad sexual entre las mujeres de 15 a 19 afios de edad ha ido en incremento
desde el 2000 al 2015.

El embarazo en adolescentes en el Per( (35), no ha sufrido cambios importantes
entre 1996 y el 2015, afios en que este porcentaje fue de 13.4% y 13.6%,
respectivamente. En ese periodo la fluctuacién ha sido minima de 12.5% en el
2011 a 14.0% en el 2013. entre 2010 y 2015, hubo un ligero incremento en el
porcentaje de mujeres alguna vez embarazada de 15, 16, 17 y 18 afios de edad,
solo en las mujeres de 19 afios de edad este porcentaje se redujo de 33.5% a
28.7%, motivo por lo cual el promedio, para las mujeres de 15 a 19 afios, se ha
mantenido constante. El embarazo adolescente es el doble en el &rea rural en
relacion al area urbana (22.5% y 10.6% respectivamente para el 2015).
Asimismo, es mas alta en la selva que en resto de regiones naturales del pais, y
triplica el porcentaje de Lima Metropolitana (24.9% y 8.3% respectivamente,
para el 2015). EI embarazo adolescente es seis veces méas alto entre las
adolescentes de nivel educativo primario con respecto a las que tienen nivel

educativo superior (37.9% y 6.1% respectivamente, para el 2015).

La mortalidad materna en adolescentes y jovenes, segun datos estadisticos del
Peri (35), indican, entre las principales causas de mortalidad estan: (i)
hemorragia obstétrica (42.6%), (ii) trastornos hipertensivos en el embarazo,
parto y puerperio (22.7%), (iii) complicaciones no obstétricas (14.0%) y (iv)

embarazo que termina en aborto (9.8%), estas cuatro causas dan cuenta del
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89.1% de todas las muertes maternas, todas ellas prevenibles a través de un
adecuado control prenatal y el acceso a servicios de atencion médica de calidad,

en el momento oportuno.

Preeclampsia en adolescentes

La preeclampsia es un trastorno progresivo multisistémico caracterizado por la
nueva aparicion de hipertension (presion arterial sistolica > 140 mm Hg o
presion arterial diastélica > 90 mm Hg y proteinuria > 0.3 g en orina de 24 horas)
y proteinuria, o hipertension y disfuncion de drganos diana con o sin proteinuria,
en la ultima mitad del embarazo o posparto. El trastorno es causado por
disfuncion vascular placentaria y materna y siempre se resuelve después del
parto (36).

Se define como preeclampsia a una patologia hipertensiva que ocurre en el
embarazo después de las 20 semanas de gestacion, mas cerca del término, y se
puede superponer a otro trastorno hipertensivo. Pero algunas mujeres presentan
la hipertension y signos multisistémicos que generalmente sefialan la severidad
de la enfermedad en ausencia de la proteinuria (37). Las Gltimas guias para la
hipertension en el embarazo de American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) (38) establecen que el comité de trabajo ha eliminado
la dependencia del diagndstico de preeclampsia en la proteinuria. En ausencia
de proteinuria, la preeclampsia se diagnostica como hipertensiéon asociada a
trombocitopenia (cuenta de plaquetas menor de 100 000/uL), disfuncion
hepéatica (niveles elevados dos veces la concentracion normal de las
transaminasas hepaticas en sangre), aparicion de insuficiencia renal (creatinina
elevada en sangre mayor de 1,1 mg/dL o el doble de creatinina sanguinea en
ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar o trastornos cerebrales o

visuales de novo. También puede desarrollarse en el posparto (38).
Preeclampsia superpuesta a hipertension cronica preexistente.

La preeclampsia superpuesta se define por la nueva aparicion de proteinuria,
disfuncion de 6rganos diana o ambos después de las 20 semanas de gestacion

en una mujer con hipertension cronica preexistente. Para las mujeres con
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hipertension crénica preexistente que tienen proteinuria antes o al comienzo del
embarazo, la preeclampsia superpuesta se define por el empeoramiento o la
hipertension resistente (especialmente aguda) en la Gltima mitad del embarazo
o el desarrollo de signos / sintomas del extremo grave del espectro de la
enfermedad (38).

En la actualidad se clasifica con relacion a su gravedad, como sin criterios de

severidad y con criterios de severidad. (39)

1. Preeclampsia sin criterios de severidad

Se considera al cuadro clinico de preeclampsia leve como un desorden
hipertensivo de la gestacion mayor de 20 semanas y hasta 7 dias post parto.
Se caracteriza como gestante hipertensa que presenta una presion arterial
sistolica < 160 mm Hg y diastolica < 110 mm Hg, con proteinuria cualitativa
de 1+ (&cido sulfosalicilico) o 2+ (tira reactiva) o con proteinuria cuantitativa
> 300 mg en orina de 24 horas, y que no presenta dafio en otro 6rgano blanco.
En el Instituto Materno Perinatal (39), habiendo evidencias cientificas a nivel
mundial han consensuado, que el grupo de gestantes cuyo diagndstico es
preeclampsia leve deben recibir tratamiento ambulatorio, solo con medidas
higiénico dietéticos, con vigilancia de las funciones vitales y cumplimiento

estricto de su cuidado prenatal de calidad.

2. Preeclampsia con criterios de severidad

Para el diagndstico de la preeclampsia severa, se debe valorar los mismos
signos y sintomas de la preeclampsia leve, sin embargo en este caso la
presion arterial es >a 160/110 mm Hg, con proteinuria en orina mayor de 5g
en 24 horas acompariado de edema masivo, el cual puede comprender la cara,
extremidades, pared abdominal y region sacra, hasta puede llegar a ascitis o
anasarca; puede estar acomparfiada de volumen urinario menor de 400 ml/24
horas, plaquetopenia menor de 100.000/mm?®, coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar y/o manifestaciones compromete al 6rgano
blanco, como a los rifiones (oliguria o anuria), pulmon (edema agudo de

pulmén), encéfalo (cefalea intensa, trastorno del sensorio), 0jos
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(desprendimiento de retina), higado (incremento de enzimas hepaéticas),

endotelio (hemolisis y plaquetopenia (39).

Fisiopatologia de la preeclampsia

La patogenia exacta es desconocida, sin embargo, gracias a estudios
epidemioldgicos y datos experimentales, se ha obtenido una mayor comprension
sobre la posible fisiopatologia asociada a este trastorno. En la preeclampsia, no
se genera la invasién de estas células hacia la capa muscular, lo que da como
resultado la ausencia de dilatacion vascular, y produce vasos estendticos que
generan subperfusion placentaria. A través de estudios, se ha demostrado que
las pacientes que presentan este trastorno hipertensivo durante su embarazo,
poseen una alteracion en la expresion molecular de algunas citocinas y

alteracion en el complejo de histocompatibilidad HLA-G (1,40).

Una enfermedad placentaria, la preeclampsia progresa en 2 etapas: (1)
placentacion anormal al comienzo del primer trimestre seguida de (2) un
“sindrome materno en el segundo y tercer trimestre posteriores caracterizado
por un exceso de factores antiangiogénicos. Si bien el mecanismo de la
placentacion anormal es controvertido, los modelos animales han demostrado
que la isquemia uteroplacentaria impulsa la respuesta hipertensiva de
insuficiencia multiorganica observada en el sindrome preeclamptico materno
(etapa 2). Se han propuesto varias teorias para la disfuncion placentaria
observada en la etapa 1, incluido el estrés oxidativo, las células asesinas
naturales (NK) anormales en la interfaz materno-fetal y la genética y factores
ambientales, aunque ninguno tiene evidencia concluyente en humanos. Sin
embargo, evidencia sustancial apoya la idea de que la placenta enferma conduce
a la liberacidn de factores toxicos solubles en la circulacion materna que resultan

en inflamacion, disfuncién endotelial y enfermedad sistémica materna (40).

Las anomalias en la vasculatura placentaria, desencadenan una serie de eventos,
que terminan participando en la patogenia de la preeclampsia. Por lo tanto, se
considera que la fisiopatologia que explica el desarrollo de esta patologia es la
presencia de tejido placentario, que se convierte en un trastorno propio del

embarazo, y en la gran mayoria de los casos presenta resolucion durante los
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primeros dias o semanas posteriores a la expulsion de la placenta durante el
parto (41). Cuando se presenta isquemia del tejido placentario, se genera una
liberacién de factores tisulares, los cuales alteran el tejido endotelial, causando
disfuncion vascular endotelial. Es justamente, esta disfuncién vascular la que
explica la afectacion multisistémica. La alteracion del tono vascular secundaria,
genera la hipertension arterial resultante, ademas al presentar un aumento en la
permeabilidad vascular se presenta proteinuria y edema. Existe mayor
hipercoagulabilidad secundaria a la activacion anormal de procoagulantes
tisulares (40,42).

Debido a que es un trastorno multisistémico, la alteracion de la vasculatura en
ciertos o6rganos explica la sintomatologia, como la cefalea, riesgo de
convulsiones, alteraciones visuales, epigastralgia y restriccion del crecimiento
intrauterino (41). Existen algunas condiciones clinicas que alteran la vasculatura
y se convierten en factores de riesgo para padecer preeclampsia, debido a la
hipoperfusion secundaria. La diabetes mellitus, hipertension arterial cronica,
colagenopatias como el lupus eritematoso sistémico, trombofilias y
enfermedades renales, son algunas de las enfermedades que guardan relacion.
Ademas, condiciones obstétricas asociadas con un desarrollo placentario
anormal, predisponen a una disminucién en la irrigacion placentaria, lo que
aumenta el riesgo de preeclampsia. La enfermedad trofoblastica gestacional y
los embarazos multiples son dos causas frecuentes de estas condiciones (40). Se
ha sugerido la participacion genética dentro de la patogenia de la preeclampsia
(42).

A pesar de que la mayoria de pacientes tienen resolucion al cabo de 2 meses
postparto, existe una minoria de casos donde se puede presentar un debut de
preeclampsia durante el postparto. Fisiopatolégicamente, este debut postparto
se ha asociado con la mayor cantidad de volumen en el liquido intravascular,
secundariamente a la movilizacion de liquido, a una disminucion en la
eliminacién de factores antiangiogénicos y a activacion del complemento
(42,43).

Si existen factores no placentarios relacionados con el desarrollo de la

preeclampsia, lo que explicaria la aparicion de esta tardiamente en pacientes que
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han terminado el embarazo, la predisposicion a la disfuncion cardiovascular
materna como etiologia de la preeclampsia, y las diferencias hemodinamicas
entre la preeclampsia de inicio tardio y la de inicio temprano. Esta mala
adaptacion de la respuesta materna se evidencia también en los casos que se
acompafian posteriormente de restriccion de crecimiento, en los que el gasto
cardiaco al inicio del embarazo aumenta mucho menos que en el resto de los
casos. En este tiempo gestacional todavia la placenta no ejerce influencia, pues
se produce semanas antes de que se desarrolle una circulacién Gtero placentaria
funcional (41,44,45).

Existe la hipotesis de que, en lugar de una mala adaptacion, un subgrupo de las
mujeres tenga un riesgo predeterminado para la enfermedad cardiovascular y la
continuidad de este riesgo se manifiesta como la preeclampsia o hipertension
que ocurre en el embarazo, lo que es apoyado por las asociaciones entre los
factores de riesgo cardiovascular, la preeclampsia, el pre embarazo, los niveles
altos de triglicéridos, las lipoproteinas de baja densidad, el colesterol y la
hipertension esencial (41,45).

Diagndstico
Factores predictivos.

Se ha considerado la medicion de diversos marcadores clinicos, bioquimicos y
biofisicos que estan involucrados en la fisiopatologia de la preeclampsia para

poder predecir el desarrollo de la misma.
Marcadores clinicos

Estos marcadores generalmente son basados en los antecedentes personales de
la gestante, se basa también en elementos etiopatogénicos algunos de ellos son:
antecedentes familiares de preeclampsia, edad temprana o mayor a 35 afios,
periodo intergenésico de 10 afios, enfermedades autoinmunes, infecciones
durante el embarazo, primer embarazo, ganancia de peso excesiva o tener un
indice masa corporal mayor a 35 kg. Existe evidencia que demuestra que para

una mejor prediccion de la preeclampsia se debe utilizar la presion arterial
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media, la cual tiene una mayor importancia que la presion arterial sistdlica y
diastdlica. Estos arcadores son predictores de preeclampsia, pero estos no

modifican los factores de riesgo total (12,46).

Marcadores biofisicos
-Doppler de las arterias uterinas

La invasion del trofoblasto en donde hay un defecto de las arterias espirales,
hace que la perfusion placentaria baje y que exista un aumento retrogrado de la
resistencia arterial uterina. Esto puede realizarse durante el primer o segundo
trimestre del embarazo y puede aportar evidencia indirecta de preeclampsia.
Aunque una gran cantidad de estudios demuestran que este marcador predice
las gestantes con riesgo de desarrollar preeclampsia, algunos expertos no
recomiendan estos estudios como tamizaje, porque existe un alto nimero de

falsos positivos (12).

Marcadores bioquimicos

-Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y factor de crecimiento
placentario (PIGF).

Estos factores angiogénicos son importantes en la proliferacion del trofoblasto
normal y también en la implantacion. Cuando hay un desbalance de los mismos
hay una disminucion en el plasma de la madre, desarrollando preeclampsia en
un futuro. Generalmente se lo realiza en el segundo trimestre del embarazo
(12,47).

-SFIt-1 (forma soluble de la tirosina quinasa-1) y Endoglina soluble.

Son factores antiangiogenicos, los cuales se elevan alrededor de las 4 a 5
semanas antes del inicio de los sintomas de preeclampsia. Un analisis mostro
que en las mujeres que presentan preeclampsia los niveles de endoglina soluble
estan elevados varias semanas antes de desarrollar los sintomas clinicos (12,47).

Una relacién sFIt-1/PIGF de 38 o menos descarta preeclampsia dentro de 1
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semana con un valor predictivo negativo de 99.3% para cualquier edad
gestacional; un valor de indice entre 38 — 85 muestra la presencia de
preeclampsia dentro de las cuatro semanas con un valor predictivo positivo de
36,7%. Un valor mayor a 85, presenta alto riesgo de desarrollo de preeclampsia

en forma inmediata en la gestante (47).

Factores de riesgo sociodemograficos y obstétricos de la adolescente

embarazadas con preeclampsia

Los factores de riesgo son aquellas caracteristicas o circunstancias detectables
en personas 0 en grupos, asociados con una probabilidad incrementada de
experimentar un dafio a la salud. Se consideran muy importante la deteccion de
factores predictivos de riesgo en la adolescente embarazada (riesgo obstétrico y
perinatal), porque determina el riesgo, no sélo por la edad, sino también por
otros factores a estudiar (48). Existen caracteristicas sociodemogréficas,
econdmicas, culturales, clinicas y patologicas previas que permiten identificar
en las adolescentes un embarazo que implica un serio riesgo para su salud, para
su vida, asi como también para el feto en desarrollo. Las caracteristicas
sociodemograficas, son el conjunto de caracteristicas bioldgicas,
socioecondmico y culturales que estdn presentes en la poblacion sujeta a
estudio, tomando aquellas que pueden ser medibles. Son caracteristicas que
alteran el desarrollo bioldgico, psicolégico y social normales de una persona
(49).

El riesgo obstétrico son todos aquellos factores externos o intrinsecos a la mujer,
que pueden propiciar alguna complicacion durante la evolucién del embarazo,
el desarrollo del parto, del puerperio o que puedan alterar de alguna forma el
desarrollo normal o supervivencia del producto. La valoracion del riesgo
obstétrico en la gestante adolescente permite planificar las caracteristicas y la
intencionalidad que debe tener la vigilancia prenatal en cada caso, en particular
para la identificacion de los factores de riesgo, la educacién para la salud y la

deteccion oportuna de las complicaciones (50).

La OMS (51), también relaciona ciertos factores de riesgo obstétrico asociados

en la adolescente gestante: edad menor de 17 afios, analfabetismo, estatura
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menor de 1.50 m, soltera o sin compariero estable, peso menor de 45 kg,
ganancia de peso de menos 8 kg durante todo el embarazo, habito de fumar,
consumo de alcohol, consumo de drogas, actitud negativa hacia el embarazo,
ingreso familiar por debajo de la pobreza critica, embarazo producto de abuso

sexual, poca accesibilidad a los servicios de salud.

1.4. Definicion de términos béasicos

a) Caracteristicas sociodemograficas

= Edad: Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el
momento de su ingreso al hospital.

= Estado civil: soltera o tipo de union conyugal.

= Grado instruccion: Analfabeta o educacion que se imparte por
medio de la accién de los docentes.

= Procedencia: Lugar de residencia de la adolescente. Se considera de
zona urbana o de zona rural.

b) Factores de riesgo obstétrico

= Gestante adolescente: entre los 11 — 19 afios.

= Gravidez: Total de embarazos hasta la actualidad.

= Controles prenatales (CPN): Conjunto de actividades sanitarias que
reciben las gestantes adolescentes durante su embarazo.

= Edad gestacional: Se mide en semanas, desde el primer dia del
altimo ciclo menstrual hasta la fecha actual.

= Terminacion de la gestacion: Expulsién del feto mayor de 20
semanas de gestacion. Puede ser por parto espontaneo vaginal o por
cesarea.

= Antecedentes de preeclampsia: Haber presentado hipertension
arterial y proteinuria en embarazos anteriores.

= Criterios de severidad de la toxemia: presentar ademas de la presion
arterial elevada, signos y sintomas que indican la severidad de la
patologia.

= Bajo peso materno: Peso pregestacional <40 Kg.

= Talla materna corta: Talla materna < 1,40 m.
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» Indice de masa corporal: Relacion entre el peso expresado en
kilogramos y la talla expresada en metros, donde valores < 18.5
kg/m2 corresponden a desnutricion; entre 18.5 kg/m2 a 24.9 kg/m2
son normales; de 25 a 29.9 kg/m2 representan sobrepeso, y > 30
kg/m2 corresponden a obesidad.

= Anemia moderada: Gestante adolescente con hemoglobina de 7 a
10 g/dl.

= Antecedentes de aborto: Historia de gestacidn(es) interrumpida(s)
antes de las 14 a 22 semanas. Se identificé si la adolescente tuvo
aborto, mencionada en la historia clinica.

= Antecedente de infeccion de las vias urinaria recurrente durante el
embarazo: Urocultivo con un recuento > 100 000 unidades
formadoras de colonias (UFC) documentado en la historia clinica,
en la gestacion actual.

= Antecedente de diabetes mellitus: Gestante adolescente con
diagnostico previo de diabetes mellitus al embarazo actual,

documentado en la historia clinica.

1.5. Justificacion y/o importancia

La preeclampsia constituye un problema de salud publica porque incide
significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel
mundial, sin embargo, el impacto de la enfermedad es méas severo en paises en vias
de desarrollo, donde otras causas tambien frecuentes ocasionan mortalidad materna
(por ejemplo; hemorragias y sepsis). En el PerQ, llega a ser la segunda causa de
mortalidad en gestantes, asociado a esto con un 17 a 25% de mortalidad perinatal y la

segunda causa de restriccion de crecimiento intrauterino.

La embarazada adolescente con signos de preeclampsia debe conocer y visitar al
médico frecuente mente para obtener informacidn sobre lo que debe y no debe hacer
para evitar las complicaciones de esta enfermedad o la induccion de un parto ante de
tiempo. Esta investigacion va dirigida a toda mujer en edad reproductiva en especial
a la primigesta adolescente, para qué conozca esta entidad nosoldgica, que no se

menciona mucho, pero si existe en nuestra sociedad y puede afectar de manera directa
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a las embarazadas. Esta es una enfermedad que se puede controlar si se tiene un

control prenatal adecuado y una buena alimentacion y un estilo de vida adecuado.

Esta investigacion es viable, ya que la incidencia es significativa en nuestra sociedad
y presente en nuestros hospitales. Conocer la realidad en relacion a la incidencia de
este tipo de complicacion en adolescentes embarazadas es relevante, porque
demuestra una situacion problema que afecta de forma personal, familiar, econémica
y social y factible porque se ha podido acceder a datos estadisticos en relacion al

problema original.

Es importante que toda mujer embarazada conozca la preeclampsia y comience con
los cuidados prenatales y adquieran conciencia sobre los factores y complicaciones de
una preeclampsia de manera temprana y puedan continuar durante el embarazo su
estilo de vida normal. Esto le permitira al médico detectar y trata afecciones y
complicacion de la preeclampsia tales como la eclampsia. Es importante el chequeo
prenatal con sintoma de preeclampsia, asi el medico revisara su peso su presion

arterial y la orina lo cual le permitira tener un mejor control sobre esta condicion.

Mediante este trabajo se pretende conocer los diferentes factores de riesgo que
intervienen en la preeclampsia y cudl de ellos esta directamente relacionado a producir
problemas en las pacientes adolescentes atendidas por el departamento de ginecologia
y obstetricia en el Hospital 11-2 Tarapoto. A través de la identificacion de los factores
de riesgo se permitira realizar un diagnostico precoz y oportuno para asi requerir
medidas terapéuticas adecuadas con la finalidad de disminuir la morbimortalidad

materno - fetal asociado a esta patologia.

Con la confianza que los resultados llegaran a ser de utilidad para mejorar el
tratamiento establecido por nuestra Institucién, por otro lado, y ser un antecedente de

calidad para préximas investigaciones.

Formulacion del problema
¢Cuales son los factores de riesgo asociados a preeclampsia en mujeres de 15 a 19

afios? Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 20207
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Il. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general
Identificar los factores de riesgo asociados a preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios.

Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2020.

2.2. Objetivos especificos

— Identificar el tipo de preeclampsia méas frecuente en mujeres de 15 a 19 afios.
Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2020.

— Describir las caracteristicas sociodemogréaficas asociadas a preeclampsia en
mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018
a diciembre 2020.

— ldentificar los riesgos obstétricos asociados a preeclampsia en mujeres de 15a 19
afos. Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2020.

— Describir los antecedentes patolégicos asociados a preeclampsia en mujeres de
15 a 19 afos. Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a

diciembre 2020.

2.3. Hipotesis de la investigacion

Hipétesis general

Al ser una investigacion de alcance descriptivo, sin que se niegue o afirme que uno o
varias caracteristicas estén relacionados con el pronéstico de un hecho teérico y/o dato,

la hipotesis es implicita.

2.4.Sistema de variables

Identificacion de variables

Son las que se usaran para resolver las hipotesis planteadas.



Variables

Preeclampsia

Caracteristicas sociodemograficas:

- Edad de 15 a 19 afos.
- Estado civil.
- Nivel de estudios.

- Lugar de residencia

Riesgos obstétricos:

- Gravidez.

- Controles prenatales.

- Edad gestacional.

- Indice de masa corporal previo a la gestacion.

- Presencia de anemia con hemoglobina de 7 a 10 g/dl.

Antecedentes patoldgicos:

- Infeccidn del tracto urinario recurrente durante el embarazo.
- Antecedentes de aborto.
- Diabetes mellitus.

- Antecedentes familiares directos de preeclampsia

2.5.0peracionalizacion de variables
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Operacionalizacion de variables

Variables Definicion Definicién Dimensiones Indicadores Escala de
Conceptual Operacional Medicién
EDAD Es el tiempo que transcurre desde el Gestantes se clasificaran por edades, minimay 15 afios cuantitativo
nacimiento hasta el presente de un maxima, segln Tiempo en afios 16 afios continuo.
individuo. Ocupa un rango. documentos. cumplidos. 17 afios
18 afios
19 afios
ESTADO CIVIL Condicion a la cual esté sujeta la vida de La mujer tiene 0 no parejay su situacion legal Aspecto social Soltera Cualitativa
convivencia de cada persona, por ley. respecto a esto. Casada Nominal
Conviviente
NIVEL DE ESTUDIOS  Escolaridad que una persona tiene, sigue Grado més elevado de estudios realizado o no Nivel educativo Analfabeta Cualitativa
o no lo realizo. tiene. Primaria Nominal
Secundaria
Superior
LUGAR DE Lugar zonificado de donde procede Area geografica zonificada Zona geogréafica Urbana Cualitativa
RESIDENCIA Rural Dicotomica
GRAVIDEZ Periodo que transcurre entre  Total, de embarazos hasta la actualidad. NUmero de Primigesta Cualitativa
la implantacion del cigotoen el  (tero, embarazos Segundigesta Politémica
hasta el momento del parto. Multigesta Nominal
CONTROLES Conjunto de actividades sanitarias que Controles y evaluaciones que se realizan de Calidad de la Sin CPN Cuantitativa
PRENATALES reciben las gestantes adolescentes durante  manera sistemética para estudiar el estado de gestacion Politomica
su embarazo. salud de la embarazada y el feto. <de 6 CPN Ordinal
> de 6 CPN
EDAD Tiempo transcurrido desde la fecundacion ~ Se mide en semanas, desde el primer dia del Edad gestacional <de 28 Cualitativa
GESTACIONAL hasta el nacimiento. Gltimo ciclo menstrual hasta la fecha actual, semanas Politémica
registrado en la historia clinica 28a37 Ordinal
semanas
38a41
semanas
>de 41

semanas



https://es.wikipedia.org/wiki/Implantaci%C3%B3n_del_embri%C3%B3n_humano
https://es.wikipedia.org/wiki/Cigoto
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INDICE DE MASA Situacion en la que se encuentra una Relacion calculada en funcién del peso y talla Bajo peso (<18.5 -Peso
CORPORAL gestante en relacion con la ingesta y del paciente. kg/m?) -Talla
adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar Normal (18.5-24.9 Cuantitativa
tras el ingreso de nutrientes. kg/m2) Calculo De razén
Sobrepeso (25.29.9 mediante la
kg/m?) formula:
Obesidad (=30 Peso(kg) / Talla
kg/m?) (m)?
ANEMIA En gestantes, si la hemoglobina es Anemia en gestantes adolescentes con Hematoldgico dado Hemoglobina Cuantitativa
inferior a 10 g/dI hemoglobina de 7 a 10 g/dI por el laboratorio de 7 a 10 g/dl Politomica
Ordinal
ITU RECURRENTE Existencia de bacterias en el tracto Antecedentes de infeccion recurrente de una o Urocultivo en el Si Cualitativa
urinario > 100.000 unidades formadoras mas partes del tracto urinario en una gestante, laboratorio Dicotémica
de colonias/ml de un Gnico uropatégeno que hayan sido registradas en la historia clinica. No Nominal
recogida por miccidn espontanea, con 2 0
més ITU sintométicas en 6 meses
ANTECEDENTES DE  Antecedentes de interrupcion de un Numero de abortos registrados antes del actual. ~ Abortos Si Cualitativa
ABORTO embarazo tras la implantacion del huevo Dicotomica
fecundado en el endometrio antes de que No Nominal
el feto haya alcanzado viabilidad.
ANTECEDENTES DE  Haber presentado hiperglicemias y Con hiperglicemias y terapia permanente, Datos de laboratorio  Si Cualitativa
DIABETES recibido tratamiento en embarazos registrada en la historia clinica. de hiperglicemia
MELLITUS anteriores. registradas en la No Nominal
historia clinica.
ANTECEDENTES Haber presentado hipertension arterial y Madre y hermanas haber presentado Preeclampsia en Si Cualitativa
FAMILIARES DE proteinuria en embarazos anteriores. hipertension arterial y proteinuria en embarazos ~ madre y hermanas
PREECLAMPSIA anteriores. No Nominal
TIPO DE La preeclampsia es una enfermedad Adolescente embarazada con nueva aparicion de  Hipertension arterial ~ Leve Cualitativa
PREECLAMPSIA propia de las gestantes desde las 20 hipertension (PAS > 140 mm Hg o PAD > 90 clinica y proteinuria.
semanas hasta el 7mo. dia postparto, mm Hg y proteinuria > 0.3 g en orina de 24
dicha patologia presenta hipertension horas) y proteinuria, o hipertension y disfuncién Severa Nominal

arterial, ademas; la existencia de proteinas
en la orina (proteinuria)

de 6rganos diana con o sin proteinuria, en la
Gltima mitad del embarazo o posparto.
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I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo y nivel de investigacion

Tipo de investigacion

El tipo de investigacion fue basica, porque no tuvo implicancias practicas mediante la

experimentacién de un tratamiento respectivo.
Nivel de investigacion

La investigacién fue de nivel observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
transversal.

- Observacional : por la asignacion de la investigacion.

- Analitico : por la comparacion de grupos.

- Retrospectivo  : por la naturaleza del estudio.

- Casos y controles: tipo de exposicion comparativa.

3.2.Disefo de la investigacion

Corresponde al siguiente disefio:

Gl—XI

PiNR/
\

Gl— Xl

Donde:

P: Poblacion (preeclampsia)

NR: No randomizacion

G1: Con preeclampsia con edad de 15 a 19 afios
G2: Sin preeclampsia con edad de 15 a 19 afios
X1: Frecuencia de factores asociados.

3.3. Universo, poblacion y muestra
Universo

Mujeres embarazadas con diagndstico de preeclampsia y sin preeclampsia, atendidos

en el Hospital 11-2 Tarapoto, en el periodo enero 2018 a diciembre 2020.
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Poblacion

Mujeres embarazadas con diagnéstico de preeclampsia y sin preeclampsia, de 15 a 19
afios atendidos en el Hospital 11-2 Tarapoto, en el periodo enero 2018 a diciembre
2020, que cumplan con los criterios de seleccion. En total, suman 125 gestantes de
15 a 19 afios de edad, con diagndstico de preeclampsia, de las cuales se obtuvieron 88
gestantes con diagnostico de preeclampsia, que constituyeron los casos para nuestro

estudio.
Muestra

En el presente trabajo se estudié una muestra aleatoria simple, que constituyeron los
casos Yy controles, evidenciando que, por cada caso hubo un control, en pacientes con
preeclampsia y sin preeclampsia en adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios de
edad, atendidos en el Hospital 11-2 Tarapoto, durante el periodo enero 2018 a

diciembre 2020, y que cumplan los criterios de inclusion.

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizo, segun el disefio del estudio, el
programa estadistico EPIDAT v. 4.2. Se consider6 una frecuencia de exposicion de
controles de 50 % y un OR previsto 2.4 con respecto a la variable controles prenatales
de calidad que serian inadecuados asociados a la gestante adolescente con
preeclampsia.

= Estudios de casos y controles. Grupos independientes X

Datos
Escoger dos opciones

[ ] Proporcion de casos expuestos %
[v] Proporcién de controles expuestos: 50,000] %
[v] Odds ratio a detectar: 2-4'
Numero de controles por caso: 1—

Nivel de confianza 950/ %

Calcular Potencia (%)
_ Minimo: 80,0
® Tamano de la muestra
Maximo 80.0
) Potencia Incremento: 0.0

Aplicar correcion por continuidad de Yates )(C2

Ocultar ‘ Calcular Limpiar Cerrar
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[1] Tamaiios de muestra. Estudios de casos y controles. Grupos independientes:

Datos:
Proporcion de casos expuestos: 70,588%
Proporcion de controles expuestos: 50,000%
Qdds ratio 3 detectar: 2,400
NGmero de controles por caso: 1
Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra®
Casos| Controles Tota
80,0 88 88 176
*Tamarios de muastra para aplicar el test 5 sin correcion por continuidad.
Dénde:

*Proporcion de CASOS expuestos: 70 %
*Proporcion de CONTROLES expuestos: 50 %
*OR a detectar: 2.4

*Numero de controles por caso: 1

*Nivel de confianza: 95%

*Potencia: 80%

Por consiguiente:

-NUmero de casos: 88

-NUmero de controles: 88

Total, de pacientes: 176

Entonces, se consider6 como muestra a 176 pacientes, las cuales fue dividida en 88

numero de casos y 88 numero de controles.
Criterios de inclusion para casos

— Gestantes de 15 a 19 afios de edad con diagnéstico de preeclampsia,
atendidas en el Hospital 11-2 de Tarapoto, durante el periodo de estudio.
— Con historia clinica obstétrica completa, examenes de laboratorio,

examenes de imagenes.

Criterios de exclusién para casos

— Gestantes hospitalizadas sin preeclampsia, y que cursen con diagndstico
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de cancer y/o VIH.

— Con datos de historia clinica incompleta.

Criterios de inclusién para controles

— Gestantes con una edad de 15 a 19 afios sin preeclampsia, atendidos en
el Hospital 11-2 Tarapoto.
— Con historia clinica obstétrica completa, examenes de laboratorio,

examenes de imagenes.

Criterios de exclusion para controles
— Gestantes hospitalizadas que cursen con diagndéstico de cancer y/o VIH.

— Con datos de historia clinica incompleta.

Unidad de analisis

Constituido por las historias clinicas completas, para casos y controles, de las
adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios de edad, con diagndstico de preeclampsia
y sin preeclampsia, atendidos en el Hospital 11-2 Tarapoto, durante el periodo enero
2018 a diciembre 2020.

3.4. Procedimiento
1) Se redactd la solicitud de autorizacion, dirigida a la directora, para poder acceder

a las historias clinicas del Hospital 11-2 Tarapoto.

2) Una vez aceptada la solicitud de permiso para revision de las historias clinicas, se
procedera a recolectar en un formato los datos pertinentes de las historias clinicas de
enero 2018 a diciembre 2020 de las gestantes adolescentes, de 15 a 19 afios de edad,
con problema de salud con (casos) y sin (controles) preeclampsia, en la sala de

estadistica del hospital.

3) Se aplicaran los criterios de inclusion y exclusién propuestos, con lo cual se

definira la poblacion de pacientes que entraran al estudio.

4) Posteriormente revisando la historia clinica, se anotard detalladamente en el

instrumento de recoleccién de datos, las variables en estudio, y demas datos de interés.
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5) Una vez obtenidos las variables de interes, se realizara una prueba piloto en 05
pacientes que servira para construir la base de datos para su procesamiento y con los

cuales se elaborara cuadros y gréficos de la investigacion.

3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnicas

Para determinar los datos de nuestra investigacion, se aplico la técnica documental
usando como herramienta la hoja de recoleccion de datos pertinentes elaborado en

base a los objetivos propuestos

3.6. Plan de tabulacion y analisis de datos

El procesamiento de la informacion sera automatico y se utilizara una computadora.
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion sera procesado utilizando el paquete estadistico SPSS-25.0 los que luego
seran presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como en graficos de

relevancia.

Estadistica descriptiva:

Distribucion de los datos en cuadros de entrada simple y doble, asi como en graficos

de relevancia.

Estadistica analitica:

Se aplicara el test de chi cuadrado para establecer la asociacién propuesta en las
hipétesis, ambas tomando en cuenta el mejor valor calculado para el mismo como

factor predictor de la eficacia en estudio.

La medida de asociacion que se utiliza en los estudios de caso y control para evaluar
la fuerza de asociacion entre el factor en estudio y el evento es el odds ratio (OR)
(52):

Fuerza de asociacion, segun valor de ODDS ratio

e Ninguna: 1.0-1.2
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e Débhil:1.2-15
e Moderada: 1.5-3.0
e Fuerte: 3.0 -10.0

e Se aproxima al infinito: > 10

Se calcula el OR de cada uno de ellos y luego de acuerdo al intervalo de
confianza (I1C) poder concluir si hay asociacion estadistica significativa entre

las variables:

e SiOR>1yellC para el 95% tiene limite inferior > 1 y limite superior
> 1, se considera que la asociacion es significativa factor de riesgo.

e SiOR<1yellC parael 95% tiene limite inferior < 1y el limite superior
< 1, se considera que la asociacion es significativa, es factor de
proteccion.

e Si OR=1, no hay asociacion.

e SiOR>1yellC para el 95% tiene limite inferior < 1 y limite superior
> 1, se considera que la asociacion no es significativa.

e SiOR<1yellC parael 95% tiene limite inferior < 1y el limite superior

> 1, se considera que la asociacion no es significativa.
También se tuvo en cuenta las siguientes posibilidades de asociacion:

e OR>1y P<0,05--- El factor constituye un riesgo real del suceso.

e OR>1yP>0,05--- Larelacion entre el factor y el suceso esta influida por
el azar.

e OR<1y P>0,05--- Existe asociacién entre el factor y el suceso.

e OR<1y P<0,05--- El factor estudiado es un factor protector.

Si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p<0.05) se asumid resultados
significativos.
3.7.Aspectos éticos

El estudio se baso en la recopilacion de historias clinicas, y por ello al presente

trabajo de investigacion no se aplico el consentimiento informado.
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El presente proyecto se realizd respetando los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki, que en la pauta 9 expone que, en la investigacion médica, es deber del
médico proteger la dignidad, la integridad, la intimidad y la confidencialidad de la

informacidn personal de las personas que participan en la investigacion (53).

Igualmente, de acuerdo al Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del
Peru, articulo n® 77: “La elaboracion diagnodstica, terapéutica y prondstica
contenidas en la historia clinica, pueden ser utilizados por el médico tratante para
fines de investigacion y docencia, siempre que se mantenga en reserva aquellos datos

que permitan la identificacion del paciente” (54)
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V. RESULTADOS

4.1. Tipo de preeclampsia mas frecuente en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-

control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2020.

Tabla 1. Tipo de preeclampsia mas frecuente en mujeres de 15 a 19 afios.

Tipo de preeclampsia

Frecuencia
n (%)
Caso
Sin criterios de severidad 12 (13,6)
Con criterios de severidad 76 (86.4)
Total 88 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion

De los 88 registros de casos; el tipo preeclampsia mas frecuente fue con criterios
de severidad con 86.4 % (76), mientras que solo el 13.6 % (12) fueron preeclampsia

sin criterios de severidad.

4.2. Caracteristicas sociodemograficas asociados a preeclampsia en mujeres de 15 a
19 afios. Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre
2020.

Tabla 2. Edad en mujeres de 15 a 19 afos. Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Edad
15 0 (0,0) 15 (17,0) 15 (8,5)
16 5(5,7) 10 (11.4) 15 (8,5)
17 18 (20,5) 13 (14,8) 31 (17,6)
18 28 (31,8) 19 (21,6) 47 (26,7)
19 37 (42,0) 31 (35,2) 68 (38,6)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica
Valor | df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,726%| 4 ,001
Raz6n de verosimilitud 25,568 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 10,911] 1 ,001
N de casos validos 176

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 7.50.

De los 88 registros de casos, el 17 % tuvieron 15 afios, el 11.4 % tuvieron 16 afios,

el 14.8 % tuvieron 17, el 21.6 % tuvieron 18y el 32, 2 % tuvieron 19 afios. Mientras

que el estudio de control, el 5.7 % tuvieron 16 afos, el 20.5 % tuvieron 17, el 31.8

% tuvieron 18 y finalmente el 42 % tuvieron 19 afios. En base al estadistico de

asociacion Chi-cuadrado de Pearson y al comparar con el grupo de control se

evidencid que existe relacion significativa entre la edad y la preeclampsia en las

mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello debido a que el valor de P es 0.001, es decir

P<0.05.

Tabla 3. Estado civil en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Estado civil

Casada 1(1,1) 0(0,0) 1 (0,6)
Soltera 25 (28,4) 31(35.2) 56 (31,8)
Conviviente 62 (70,5) 57 (64,8) 119 (67,6)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor | df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18532 2 ,396
Razdn de verosimilitud 2,241 2 ,326
Asociacion lineal por lineal 389 1 ,533
N de casos validos 176

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .50.
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De los 88 registros de caso, el 35.2 % fueron solteras, el 64.8 % fueron
convivientes. Mientras en los 88 registros de control, el 1.1 % fue casada, el 28.4
% fueron solteras y el 70.5 % fueron convivientes. En base al estadistico de
asociacion Chi-cuadrado de Pearson y comparando ambos grupos se evidenci6 que
no existe diferencia significativa entre estado civil y la preeclampsia en mujeres de

15 a 19 afos. Todo ello debido a que el valor de P es 0.396, es decir P>0.05.

Tabla 4. Nivel de estudio en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Nivel de estudio

Primaria 14 (15,9) 13 (14,8) 27 (15,3)
Secundaria 62 (70,5) 61 (69,3) 123 (69,9)
Superior 12 (13,6) 14 (15,9) 26 (14,8)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion

Pruebas de chi-cuadrado

Valor | df |Significacién asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,199? 2 ,905
Razdn de verosimilitud ,199 2 ,905
Asociacion lineal por lineal | ,169 1 ,681
N de casos validos 176

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 13.00.

De los 88 registros de caso, el 14.8 % tuvieron primaria, el 69.3 % tuvieron
secundaria y el 15.9 % tuvieron educacion superior. Mientras en los 88 registros
de control, el 15.9 % tuvieron primaria, el 70.5 % tuvieron secundaria y el 13.6 %
tuvieron educacién superior. En base al estadistico de asociacién Chi-cuadrado de
Pearson y comparando ambos grupos se evidencié que no existe diferencia
significativa entre el nivel de estudio y la preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios.

Todo ello debido a que el valor de P es 0.905, es decir P>0.05.
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Tabla 5. Lugar de residencia en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Lugar de residencia
Urbano 36 (40,9) 30 (34,1) 66 (37,5)
Rural 52 (59,1) 58 (65,9) 110 (62,5)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)
Fuente: Datos propios de la investigacion.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion | Significacion| Significacion
Valor|df| asint6tica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado  de|,873%] 1 ,350
Pearson
Correccion de| ,606 | 1 ,436
continuidad®
Razén de| 874 | 1 ,350
verosimilitud
Prueba exacta de ,436 ,218
Fisher
Asociacion  lineal | ,868 | 1 ,352
por lineal
N de casos validos 176

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 33.00.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

De los 88 registros de caso, el 34.1 % viven en zona urbana y el 65.9 % viven en

zona rural. Mientras que, de los 88 registros de control, el 40.9 % viven en zona

urbanay el 59.1 % lo hacen en zona rural. En base al estadistico de asociacion Chi-

cuadrado de Pearson y al comparar ambos grupos se evidencié que no existe

diferencia significativa entre el lugar de residencia y la preeclampsia en mujeres

de 15 a 19 afios. Todo ello debido a que el valor de P es 0.350, es decir P>0.05.
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4.3. Riesgos obstétricos asociados a preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afos.

Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2020.

Tabla 6. Gravidez en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Gravidez

Primigesta 48 (54,5) 69 (78,4) 117 (66,5)
Segundigesta 33 (37,5) 16 (18,2) 49 (27,8)
Multigesta 7 (8,0) 3(3,4) 10 (5,7)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significa_cién asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,2672 2 ,004
Razon de verosimilitud 11,458 2 ,003
Asociacion lineal por lineal 10,032 1 ,002
N de casos validos 176

De los 88 registros de casos, el 78.4 % son primigestas, el 18.2 % son segundigestas

y el 3.4 % multigestas. Mientras que los 88 registros de control, el 54.5 % fueron

primigestas, el 37.5 % fueron segundigestas y el 8 % fueron multigestas. En base
al estadistico de asociacion Chi-cuadrado de Pearson y al comparar ambos grupos

se evidencio que existe diferencia significativa entre la gravidez y la preeclampsia

en mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello debido a que el valor de P es 0.004, es decir

P< 0.05.
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Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Frecuencia de CPN

Sin CPN 6 (6,8) 9 (10,2) 15 (8,5)
<6 CPN 35 (39,8) 39 (44,3) 74 (42,0)
> 6 CPN 47 (53,4) 40 (45,5) 87 (49,4)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: propio de la investigacion

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica
Valor | df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,3792 2 ,502
Razon de verosimilitud 1,384 2 ,501
Asociacion lineal por lineal 1,371 1 242
N de casos validos 176

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 7.50.

De los 88 registros de casos, el 10.2 % no tuvieron control pre natal, el 44.3 %

tuvieron menos de 6 controles pre natales y el 45.5 % tuvieron més de 6 controles.

Mientras que, en los 88 registros de control, el 6.8 % no tuvieron control pre natal,

el 39.8 % tuvieron menos de 6 controles prenatales y el 53.4 % tuvieron mas de 6

controles prenatales. En base al estadistico de asociacién Chi-cuadrado de Pearson

y comparando ambos grupos se evidencid que no existe diferencia significativa entre

la frecuencia de CPN y la preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello debido

a que el valor de P es 0.502, es decir P> 0.05.
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Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Edad gestacional

< 28 semanas 55 (62,5) 44 (50,0) 99 (56,3)

28 a 37 semanas 4 (4,5) 0(0,0) 4(2,3)
38 a 41 semanas 26 (29,5) 44 (50,0) 70 (39,8)

>41 semanas 3(3,4) 0 (0,0) 3(1,7)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: propio de la investigacion

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica
Valor f (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,8512 3 ,005
Razon de verosimilitud 15,610 3 ,001
Asociacion  lineal  por 2,955 1 ,086
lineal
N de casos validos 176

a. 4 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 1.50.

De los 88 registros de casos, el 50 % tuvieron menos de 28 semanas de edad

gestacional, el 50 % tuvieron entre 38 a 41 semanas. Mientras que, de los 88 registros

que fueron control, el 62.5 % tuvieron una edad gestacional menor a 28 semanas, el

4.5 % tuvieron entre 28 a 37 semanas y el 29.5 % tuvieron entre 38 a 41 semanas.

En base al estadistico de asociacion Chi-cuadrado de Pearson y al comparar ambos

grupos se evidencio que existe diferencia significativa entre la edad gestacional y la

preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello debido a que el valor de P es

0.005, es decir P< 0.05.
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Tabla 9. indice de masa corporal en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
indice de masa corporal
Bajo peso 3(3,4) 7 (8,0) 10 (5,7)

Normal 55 (62,5) 49 (55,7) 104 (59,1)
Sobrepeso 18 (20,5) 24 (27,3) 42 (23,9)
Obesa 12 (13,6) 8(9,1) 20 (11,4)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica
Valor | df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 57811 4 ,216
Razon de verosimilitud 6,340 4 ,175
Asociacion lineal por lineal 2341 1 ,629
N de casos validos 176

a.4 casillas (40.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es .50.

De los 88 registros de casos, el 8 % tuvieron bajo peso, el 55.7 % tuvieron peso
normal, el 27.3 % tuvieron sobrepeso y el 9.1 % tuvieron obesidad. Mientras que, en
los 88 registros de control, el 3.4 % tuvieron bajo peso, el 62.5 % tuvieron el peso
normal, el 20.5 % tuvieron sobrepeso y el 13.6 % fueron obesos. En base al
estadistico de asociacion Chi-cuadrado de Pearson y al comparar con ambos grupos
se evidencio6 que no existe diferencia significativa entre indice de masa de corporal
y preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello debido a que el valor de P es
0.216, es decir P> 0.05.
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Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Anemia
No 64 (72,7) 42 (47,7) 106 (60,2)
Si 24 (27,3) 46 (52,3) 70 (39,8)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)
Fuente: propio de la investigacion
Pruebas de chi-cuadrado
valor | df SIgI‘!IfI(’:éCIon Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado  de|11,4807%| 1 ,001
Pearson
Correccion de| 10,460 | 1 ,001
continuidad®
Razo6n de| 11,632 | 1 ,001
verosimilitud
Prueba exacta de ,001 ,001
Fisher
Asociacién  lineal | 11,415 | 1 ,001
por lineal
N de casos validos 176

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 35.00.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

De los 88 registros de caso, el 47.7 % no tuvieron anemia, mientras que el 52.3 % si

lo tuvieron. Mientras que, en los 88 registros de control, el 72.7 % no tuvieron

anemiay el 27.3 % si lo tuvieron. En base al estadistico de asociacion Chi-cuadrado

de Pearson y al comparar ambos grupos se evidencié que existe diferencia

significativa entre la anemiay la preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello
debido a que el valor de P es 0.001, es decir P< 0.05.
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4.4. Antecedentes patologicos asociados a preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios.

Estudio caso-control. Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2020.

Tabla 11. Antecedente familiar de preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afos.

Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Antecedente de preeclampsia
No 87 (98,9) 87 (98,9) 174 (98,9)
Si 1(1,1) 1(1,1) 2(1,1)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)
Fuente: propio de la investigacion
Pruebas de chi-cuadrado
Significacid | Significacion | Significacion
Valor | df [ nasintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de| ,000* | 1 1,000
Pearson
Correccién de| ,000 1 1,000
continuidad®
Razdn de| ,000 1 1,000
verosimilitud
Prueba exacta de 1,000 , 751
Fisher
Asociacion  lineal| ,000 1 1,000
por lineal
N de casos validos 176

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1,00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2.

De los 88 registros de caso, el 98.9 % no tuvieron registros de antecedentes
familiares de preeclampsia, mientras que el 1.1 % si lo tuvieron. Iguales resultados
fueron encontrados en los 88 registros de control. En base al estadistico de
asociacion Chi-cuadrado de Pearson y al comparar con el grupo de control se
evidencio que no existe diferencia significativa entre antecedente familiar de
preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello debido a que el valor de P es
1,000 es decir P > 0.05.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion | Significacion | Significacion
Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de| ,039% 1 ,843
Pearson
Correccion  de| ,000 1 1,000
continuidad®
Razon de| ,039 1 ,843
verosimilitud
Prueba exacta de 1,000 ,500
Fisher
Asociacion lineal| ,039 1 ,844
por lineal
N de casos| 176
validos
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 15,50.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

Tabla 12. Antecedente de aborto en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-control.

Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Antecedente de aborto
No 73 (83,0) 72 (81,8) 145 (82,4)
Si 15 (17,0 16 (18,2) 31 (17,6)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)

Fuente: propio de la investigacion

De los 88 registros de caso, el 81.8 % no tuvieron registros de antecedentes de
aborto, mientras que el 18.2 % si lo tuvieron. Mientras que, en los 88 registros de
control, el 83 % no tuvieron antecedentes de aborto y solo el 17 % lo tuvieron. En
base al estadistico de asociacion Chi-cuadrado de Pearson y al comparar ambos
grupos se evidencio que no existe diferencia significativa entre antecedentes de
aborto y preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios. Todo ello debido a que el valor
de P es 0.843 es decir P > 0.05.
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Tabla 13. Antecedente de itu recurrente en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-

control.
Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) (%)
Antecedente de itu recurrente
No 60 (68,2) 53 (60,2) 113 (64,2)
Si 28 (31,8) 35 (39,8) 63 (35,8)
Total 88 (100) 88 (100) 176 (100)
Fuente: propio de la investigacion
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion | Significacion | Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de| 1,211% 1 271
Pearson
Correccion de| ,890 1 ,345
continuidad®
Razo6n de| 1,213 1 271
verosimilitud
Prueba exacta de ,346 ,173
Fisher
Asociacion lineal| 1,205 1 272
por lineal
N de casos validos 176

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 31,50.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2.

De los 88 registros de caso, el 60.2 % no tuvieron registros de antecedentes de infeccion

urinaria, mientras que el 39.8 % si lo tuvieron. Mientras que, en los 88 registros de

control, el 68.2 % tuvieron antecedentes de ITU recurrente y el 31.8 % no lo tuvieron.

En base al estadistico de asociacion Chi-cuadrado de Pearson y al comparar ambos

grupos se evidencid que no existe diferencia significativa entre los valores encontrados.
Todo ello debido a que el valor de P es 0.271 es decir P > 0.05.
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Tabla 14: Antecedente de diabetes mellitus en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio caso-

control.
Grupo
Control Casos Total
n (%) n (%) n (%)
Antecedente de diabetes mellitus
No 88 (100,0) | 88 (100,0) | 176 (100,0
Total 88 (100) 88 (100) | 176 (100)
Fuente: propio de la investigacion
Pruebas de chi-cuadrado
Valor
Chi-cuadrado de Pearson A
N de casos validos 176

a. No se han calculado estadisticos porque
antecedentes de Diabetes Mellitus es una

constante.

De los 88 registros de caso, el 100 % no tuvieron antecedentes de diabetes mellitus.

De igual manera sucedio con los 88 registros de control. Al comparar ambos

grupos, no se logré establecer diferencia significativa en los valores encontrados.
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V. DISCUSION

A partir de los resultados encontrados:

En cuanto al objetivo especifico 1, sobre el tipo de preeclampsia mas frecuente
en mujeres de 15 a 19 afios, atendidas en el Hospital 11-2 Tarapoto. En la
investigacion se encontrd que, fue el tipo con criterios de severidad, la cual la
tuvieron el 86.4 % de las pacientes, mientras que sin criterios de severidad
estuvo representada por el 13.6 %. Resultado que significa que la mayoria de
las pacientes observadas tuvieron un nivel de severidad alto, ademas, entre los
dos grupos hubo una diferencia de 64 pacientes. Por lo que se asume que mas
de la mitad de las pacientes mujeres de 15 a 19 afios sufren de un nivel de
severidad alta de preeclampsia. Resultados que no guardan relacion con el
estudio de Alban Pefia, AC; en Ecuador, afio 2013, realizaron un estudio titulado
Incidencia de preeclampsia en adolescentes hospitalizadas en el area de
adolescencia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. Desde enero 2012
aenero 2013. Los resultados de este estudio fueron: de un total de 104 pacientes
embarazadas adolescentes encontraron que 82(72%) tuvieron preeclampsia leve

y 22(20%) preeclampsia severa.

En cuanto al objetivo especifico 2, sobre las caracteristicas sociodemograficas
asociadas a preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios, segln estudio de casos y
controles, en el Hospital I11-2 Tarapoto. Con respecto a la edad, para el grupo
caso, el 17 % tuvieron 15 afios, el 11.4 % tuvieron 16 afios, el 14.8 % tuvieron
17, el 21.6 % tuvieron 18 y el 32, 2 % tuvieron 19 afios. Mientras que para el
grupo control, no hubo ninguna paciente con 15 afios de edad, el 5.7 % tenian
16 afos, el 20.5 % tenian 17 afos, el 31.8 % tenian 18 afios, mientras que el 42
% tuvieron 19 afios. Al comparar con el grupo de control se evidencié que
existe relacion significativa entre la edad y la presencia de la preeclampsia en
las mujeres de 15 a 19 afos. Lo que significa que la edad es un factor
determinante en el diagndstico de la preeclampsia. Resultado que guarda
relacion con el estudio Dominguez Anaya, R; et al.- Colombia (2011), “Edad
de la gestante adolescente como factor de riesgo para complicaciones en el

embarazo”. Obtuvieron como resultado que las adolescentes de menor edad
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presentan mayor riesgo de preeclampsia en comparacion con las de mayor edad.
Asimismo, guarda relacion con el estudio de Berhe AK et al (2017) en Etiopia,
titulado, Prevalencia de trastornos hipertensivos del embarazo en Etiopia: una
revision sistémica y un metanalisis, donde no se encontr6 asociacién
significativamente estadistica con edad materna mas joven y el nimero de

embarazos.

Sin embargo, entre las demé&s caracteristicas sociodemograficas no se
encontraron diferencias significativas por lo tal, se asumié de acuerdo a lo
resultados estadisticos obtenidos, que el estado civil, el nivel de estudio, el lugar
de residencia no son caracteristicas sociodemogréaficas determinantes para que
la paciente tenga preeclampsia. Resultado que guarda relacion con el estudio de
Jaramillo et al., Preeclampsia leve y severa: estudio de casos y controles en el
Hospital de Chiquinquira 2012-2014. Se realizé un estudio de casos y controles
retrospectivo. Se evaluaron 356 historias clinicas, 122 casos y 234 controles.
Los resultados: procedencia, estado civil, raza, régimen y educacion no

presentaron asociaciones significativas (p >0,05).

Respecto al objetivo especifico 3, sobre los factores de riesgo obstétricos en
mujeres de 15. a 19 afios, segln estudio de casos y controles, en el Hospital 11-
2 Tarapoto. En esta investigacion, se encontro diferencias significativas en los
riesgos obstétricos de la gravidez, la edad gestacional y la anemia con la
presencia de la preeclampsia en las pacientes de 15 a 19 afios. Resultados que
guardan relacion con el estudio de Mateo-Soto, LA (24), su estudio se realizé
en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue de Lima, en un estudio descriptivo,
retrospectivo, transversal en pacientes con diagnostico de preeclampsia entre 16
- 20 afios en el periodo establecido. La muestra fue de 181 casos, desde agosto
a noviembre del 2015. Concluye que la preeclampsia esta asociada a factores
predisponentes para desencadenarla como la primigravidez (83.42%).

Lo cual significa que el periodo que transcurre entre la implantacion del cigoto
en el Utero, hasta el momento de parto, es un factor de riesgo en la presencia de
la preeclampsia. También, lo es el tiempo transcurrido desde la fecundacion
hasta el nacimiento. Asimismo, la presencia de anemia, es decir, que las
pacientes gestantes tengan un nivel de hemoglobina inferior a 10 g/dl tienen mas
probabilidades de sufrir de preeclampsia.
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Mientras que los demas factores de riesgos obstétricos como la frecuencia de
control prenatal, la masa de indice corporal, de acuerdo a los resultados
estadisticos en el presente estudio no se relacionan significativamente con la
presencia de la preeclampsia. Resultados que no guardan relacién con el estudio
de Cerda (2017) quien encontrd entre los factores de riesgo relacionados a la
preeclampsia es la ausencia de controles prenatales. Asimismo, no guarda
relacion con el estudio de Mateo-Soto, LA (24), su estudio se realiz6 en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue de Lima. La muestra fue de 181 casos,
desde agosto a noviembre del 2015. Concluye que la preeclampsia en pacientes
de 16 - 20 afios estd asociada a factores predisponentes para desencadenarla
como la primigravidez (83.42%), controles prenatales deficientes 0 minimos
(57.45%), antecedente de HTA (2%).

Finalmente, en cuanto al objetivo especifico 4, sobre los antecedentes
patoldgicos en mujeres de 15 a 19 afios segun estudio de casos y controles, en
el Hospital 11-2 Tarapoto. En el presente estudios, de acuerdo a los resultados
estadisticos, no se identificaron diferencias significativas entre los grupos de
casos y los de control, es por esta condicion que estadisticamente, los
antecedentes de infecciones urinarias recurrentes, los antecedentes de abortos,
los antecedentes de familiares con diabetes mellitus y los antecedentes de
familiares con preeclampsia no son antecedentes patoldgicos determinantes en
la presencia de la preeclampsia. Resultados que no guardan relacién con el
estudio de Cerda A, titulado Factores de riesgo para la preeclampsia en
pacientes adolescentes atendidas en el Hospital Provincial General de
Latacunga. El eje del estudio consistio en identificar principales factores de
riesgos asociados a preeclampsia en adolescentes, afio 2016. Se realiz6 en
adolescentes con el diagnostico de preeclampsia en edades de 14 a 18 afios que
se atendieron en Hospital Provincial General de Latacunga, Ecuador. Los
factores de riesgo relacionados a preeclampsia en el estudio fueron antecedente
personal de preeclampsia 18%, primigesta 90%, ausencia de atenciones
prenatales 17% y los antecedentes patologicos familiares 29%. Resultados que
no guardan relacion con el estudio de Sandoval et al. (2001), quienes
encontraron que, la complicacion méas frecuente en la adolescente fue la
infeccion urinaria (P=0.00).
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CONCLUSIONES

Segun el estudio, de los 88 registros de casos se concluye que el tipo de
preeclampsia mas frecuente en mujeres de 15 a 19 afios, fue con criterios de

severidad representando el 86.4 % (76).

Estadisticamente se encontr6 que la edad es la Unica -caracteristica
sociodemografica considerada como determinante en la presencia de la
preeclampsia, con mayor frecuencia fue de 19 afios con 35.2% en el grupo casos y
en el grupo control 42%. En su mayoria provenian de zonas rurales, eran

convivientes y con nivel de estudio secundario.

En el estudio de las 176 gestantes entre el grupo de casos y controles se encontrd
que son factores de riesgos obstétricos determinantes en la presencia de la
preeclampsia, los siguientes: la primigravidez con un 78.4%, edad gestacional < 28

semanas con 50% y la presencia de anemia con 52.3%.

De acuerdo al estudio realizado, estadisticamente se encontrd que no son factores
determinantes en el desarrollo de la patologia estudiada, los antecedentes familiares

de preeclampsia, de aborto, infeccidn urinaria recurrente y diabetes mellitus.
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RECOMENDACIONES

Ampliar el acceso a servicios de salud sexual en adolescentes para de esta manera
evitar embarazos de riesgo, la preeclampsia es uno de las patologias que afecta a

este grupo poblacional, y puede conllevar a una muerte materna perinatal.

Brindar la importancia necesaria a los controles prenatales en el primer nivel de
atencion y desarrollar campafias educativas que nos permitan identificar gestantes

adolescentes con factores de riesgo.

Realizar una vigilancia adecuada (prevencion primaria) durante los controles
prenatales, sobre todo en las zonas rurales, haciendo énfasis en las gestantes que
presentan los factores de riesgo, si son identificados de manera oportuna se lograria

un diagndstico y tratamiento precoz.

Impulsar una investigacion més detallada sobre los antecedentes patoldgicos
asociados a preeclampsia en gestantes de 15 a 19 afios, debido a que en el presente
estudio no se han determinado como factores asociados para el desarrollo de esta

enfermedad.
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IX. ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos

Factores de riesgo asociados a preeclampsia en mujeres de 15 a 19 afios. Estudio Caso

— control, Hospital 11 — 2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2020.
Fecha de ingreso: ...... [eveeanens [evernens Fecha de egreso: ...... [eeesanens [eeesesas
I. TIPOS DE PREECLAMPSIA

CASOS: () CONTROLES: ( )

o

. Preeclampsia sin criterios de severidad

a. Sl b. NO

2. Preeclampsia con criterios de severidad

a. Sl b. NO

II.CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

3. Edad (afios)

a. 15 b. 16 c. 17 d. 18 e. 19
4. Estado civil
a. Casada b. Soltera ¢. Conviviente

5. Nivel de estudios
a. Analfabeta b. Primaria c. Secundaria d. Superior
6. Lugar de residencia
a. Urbano b. Rural
I11. FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS
7. Gravidez
a. Primigesta b. Segundigesta c. Multigesta

8. Frecuencia de controles prenatales (CPN)



a. Sin CPN b.<de 6 CPN c.>de 6 CPN
9. Edad gestacional
a. A término (> 38-41 semanas) b. Post término (> 41 semanas).
c. Pre término (28-37 semanas) d. Inmaduro (< de 28 semanas).
10. indice de masa corporal (IMC) previo a la gestacion
a. Bajo peso (<18.5 kg/m?) b. Normal (18.5-24.9 kg/m?)
c. Sobrepeso (25.29.9 kg/m?) d. Obesa (>30 kg/m?)
11. Presencia de anemia con hemoglobina de 7 a 10 g/dl
a. Sl b. NO
IV. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

13. Antecedentes familiares de preeclampsia
a. Sl b. NO
14. Antecedente de aborto

a. Sl b. NO

15. Antecedentes de infeccion del tracto urinario recurrente durante el embarazo

a. Sl b. NO
16. Antecedentes de diabetes mellitus.

a. Sl b.NO
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