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Resumen
Objetivo: determinar las caracterı́sticas clı́nicas, laboratoriales y perinatales de adolescentes con eclampsia
o sı́ndrome HELLP en relación a adultas. Material y métodos: Investigación transversal realizada del 01
de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2015 en el HRDC. Mujeres con eclampsia o sı́ndrome HELLP se
estratifican en menores de 20 años (adolescentes) y ≥ 20 años (adultas). Se determinan caracterı́sticas
clı́nicas, laboratoriales, resultados perinatales de ambos grupos, además se describe su incidencia por
edad y por subgrupos de adolescentes: temprana (10-14), intermedia (15-17) y tardı́a (18-19)). Usamos t
de Student para comparar los grupos, chi cuadrado para riesgos y para sobrevida, Kaplan Mayer. P<0.05
fue estadı́sticamente significativo. Resultados: De 81 eclampsias y/o sı́ndrome HELLP en el HRDC, 63
(77.8%) fueron adultas y 18 (22.2%) adolescentes. Peso materno inicial en Kg (54.59 vs 63.31), paridad (1
vs 2.84) y RCIU (16.7% vs 44.4%) fueron significativamente menores en adolescentes con eclampsia y/o
sı́ndrome HELLP (p<0.05). No hubo diferencias significativas entre adolescentes y adultas en presiones
arteriales, plaquetas, bilirrubinas, transaminasas, creatinina, peso neonatal, estancia hospitalaria. Muertes
maternas en adolescentes vs adultas con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP (11.8% vs 5.6%), óbitos (16.7%
vs 12.7%). Incidencia en adolescentes 3.03%. La incidencia de eclampsia y/o sı́ndrome HELLP disminuyó
en los grupos de adolescencia temprana, intermedia y tardı́a (6.25%, 3.23% y 2.51%). Conclusiones: No
hay diferencia de presiones y laboratorio, pero sı́ menor peso materno, paridad y RCIU entre adolescentes y
adultas con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP. La incidencia es mayor en adolescentes tempranas.
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Abstract
Objective: to determine the clinical, laboratory and perinatal characteristics of adolescents with eclampsia
and / or HELLP syndrome in relation to adults. Material and methods: Cross-sectional research conducted
from January 01,2015 to December 31, 2015 at the HRDC. Women with eclampsia and / or HELLP syndrome
are stratified in children under 20 years (adolescents) and ≥ 20 years (adults). Clinical, laboratory and
perinatal characteristics of both groups are determined, as well as describing their incidence by age and
by subgroups of adolescents: early (10-14), intermediate (15-17) and late (18-19). We use the student
t to compare the groups, chi square for risks and for survival, Kaplan Mayer. P <0.05 was statistically
significant. Results: Of 81 eclampsia and / or HELLP syndrome in the HRDC, 63 (77.8%) were adults and 18
(22.2%) adolescents. Initial maternal weight in Kg (54.59 vs 63.31), parity (1 vs 2.84) and IUGR (16.7% vs
44.4%). Incidence were lower in adolescents with eclampsia and / or HELLP syndrome (p <0.05). There
were no significant differences between adolescents and adults as arterial pressures, platelets, bilirubins,
transaminases, creatinine, neonatal weight, hospital stay. Maternal deaths in teenagers vs adults with
eclampsia and / or HELLP syndrome (11.8% vs 5.6%), deaths (16.7% vs. 12.7%). Incidence in adolescents
3.03%. The incidence of eclampsia and / or HELLP syndrome decreased in the groups of early, intermediate
and late adolescence (6.25%, 3.23% and 2.51%). Conclusions: There is no difference in pressure and
laboratory, but lower maternal weight, parity and IUGR between adolescents and adults with eclampsia and /
or HELLP syndrome. The incidence is higher in early adolescents.
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Introducción
La adolescencia es un periodo de rápido desarrollo fı́sico,
emocional, cognitivo y social[1]. Tiene tres etapas bien di-
ferenciadas basadas en la edad cronológica y funcional y
son: temprana (10 a 14), intermedia (15 a 17) y tardı́a (18
a 19) años[2]. Para adolescentes mayores de 13 años, los
parámetros de hipertensión arterial (HTN) son: normal PA:
< 120/<80 mmHg, elevada: 120-129/<80 mmHg, estadı́o
1 PA: 130-139/80-89 mmHg y estadı́o 2 PA:≥140/90[3][4]
En cuanto al embarazo en adolescentes, en Estados Uni-
dos representa el 13%, en el mundo 25% [5] y en Perú
al 2014 habı́an 14.6% de gestantes adolescentes interme-
dias y tardı́as[6]. Los trastornos hipertensivos del emba-
razo y sus complicaciones como eclampsia y sı́ndrome
HELLP, todavı́a tienen mortalidad elevada en los paı́ses
en desarrollo[7]. Factores de riesgo de eclampsia en adoles-
centes son la edad, nuliparidad e hipertensión gestacional[7].
Eclampsia es el inicio de convulsiones en mujeres con pre-
eclampsia o hipertensión gestacional[8]. Sı́ndrome HELLP
es definido como una complicación de la preeclampsia –
eclampsia caracterizado por hemólisis, enzimas hepáticas
elevadas y plaquetopenia[9].Nuestro interés fue determinar
si hay diferencias en variables clı́nicas y de laboratorio en
mujeres con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP entre adoles-
centes (menores de 20 años) y adultas (≥20 años de edad)
durante el año 2015 en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca (HRDC).

Material y métodos

Investigación transversal realizada entre el 01/01/2015 al
31/12/2015 en el Hospital Regional Docente de Cajamar-
ca (HRDC) – Perú a 2750 metros sobre el nivel del mar.
Aprobada por el comité de ética de la institución. Se revisó
base de datos, libros de registros e historias clı́nicas; se lle-
na ficha elaborada para ello consignando edad, presiones
arteriales, edad gestacional, paridad, peso, talla, ı́ndice de
masa corporal, tipo de parto, diagnóstico y complicaciones,
hemoglobina, plaquetas, transaminasas, proteinuria de 24
horas, examen de orina, creatinina, tiempo de hospitaliza-
ción, tiempo en UCI, datos del recién nacido como apgar
al minuto, 5 minutos y peso. Se define eclampsia como la
ocurrencia de convulsiones durante el embarazo antes o des-
pués del parto en mujeres con preeclampsia, hipertensión
gestacional o hipertensión crónica con preeclampsia sobre-
agregada. El diagnóstico de sı́ndrome HELLP se realizó con
los criterios de Hemólisis con bilirrubinas > 1.2 mg/dl o
DHL > 600 U/L, conteo de plaquetas < 100,000 / mm3, y
disfunción hepática con transaminasas > 70 U/L. Hiperten-
sión severa se consideró presión arterial ≥ 160/110 mm Hg.
Mujeres con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP se estratifican
en menores de 20 años (adolescentes) y ≥20 años (adultas);
además, las adolescentes se clasifican en tempranas (de 10
á 14 años), intermedias (de 15 á 17 años) y tardı́as (de 18
á 19 años).El procesamiento de la información es con el
programa Epi Info versión 7 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, GA, USA). Se usó la prueba de t de
Student para la comparación de medias, chi cuadrado para
proporciones y cálculo de riesgos, para sobrevida la prueba

de Kaplan Mayer. P<0.05 se consideró estadı́sticamente
significativo.

Resultados
Demografı́a: En el HRDC, el 2015, hubo 3,411 partos de
los cuales, 601 (17.62%) partos fueron en adolescentes.
Hubo 81/3411(2.37%) mujeres con eclampsia y/o sı́ndro-
me HELLP, de las cuales 18 (22.2%) eran adolescentes y
63 (77.8%) mayores de 20 años. La incidencia de eclam-
psia y/o sı́ndrome HELLP fue en adolescencia temprana de
2/31 (6.25%), adolescencia intermedia de 8/251 (3.23%)
y adolescencia tardı́a de 8/319 (2.5%). (Tabla 1). Clı́nica:
En cuanto a presiones, no hubo diferencias significativas
entre adolescentes y adultas en presión sistólica (p=0.98),
diastólica (p=0.32), ni diferencias en presiones entre los 3
grupos de adolescentes. El peso materno inicial fue menor
en las adolescentes (54.59 ± 7.58 Kg vs 63.31 ± 12.46 Kg)
y la paridad (1,00 vs 2,84±1,89) (p< 0.05). No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a otros parámetros clı́nicos.
(Tabla 2). La tasa de cesáreas en mujeres con eclampsia y/o
sı́ndrome HELLP: adolescentes 6/18 (33.33%) y en adultas
12/63 (19.05%) con OR de 1.75 (IC 95% de 0.76-4.01).
Laboratorio: No hubo diferencias significativas en niveles
de plaquetas (p=0.80), bilirrubinas (p=0.96), transaminasas
(p=0.70), creatinina (p=0.17), plaquetas, hemoglobina, bili-
rrubinas, transaminasas, creatinina, hematuria, proteinuria
de 24 horas.

Figura 1. Screening y primeros resultados de eclampsia y/o
sı́ndrome HELLP en adolescentes del HRDC el año 2015

Complicaciones maternas en adolescentes: Injuria renal
aguda 3/17 (17.64%); Hemorragia intracerebral 1/5 (20%);
muertes maternas 2/5 (40%); perteneciendo una a adoles-
cencia temprana (14 años) y la otra, a adolescencia interme-
dia (16 años). Riesgo de muerte materna en adolescentes
con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP tiene un OR 2.50 (0.38-
16.26 con IC 95%). No hay diferencias en la sobrevida con
las mujeres adultas ≥20 años (Figura 2). Complicaciones
perinatales: No hubo diferencias salvo en el riesgo de Res-
tricción del crecimiento fetal (menos del percentil 10°) en
adolescentes con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP tiene un
OR de 0,25 (0.07-0.95 con IC 95%). Riesgo de óbito fetal
en adolescentes con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP tiene
un OR de 1.38 (0.32-5.83 con IC 95%).

Discusión
En esta investigación, en que comparamos mujeres adultas y
adolescentes con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP, no hubo
diferencias significativas entre adolescentes y adultas en



Figura 2. Supervivencia acumulada de adolescentes
menores de 20 años y adultas mayores de 20 años con
eclampsia y/o sı́ndrome HELLP en HRDC Cajamarca-Perú
2015

presión sistólica, diastólica, plaquetas, bilirrubinas, trans-
aminasas, creatinina, peso neonatal, estancia hospitalaria;
sólo encontramos diferencias en cuanto a peso materno ini-
cial, paridad (primigestas), y menor proporción de neonatos
por debajo del percentil 10° (p<0.05). Hay que destacar que
estas comparaciones son con todo el grupo de adolescen-
tes y se sabe que las adolescentes tempranas e intermedias
podrı́an tener mayores complicaciones que las tardı́as co-
mo lo ha referido Conde Agudelo[9] con las adolescentes
menores de 15 años y Kramer relacionando el embarazo
con más complicaciones según cercanı́a a la menarquia[10].
Además, la comparación fue con adultas mayores de 20
años y creemos que deberı́a ser con adultas hasta 35 ó 40
años. Conde Agudelo[9] no demostró diferencias en la pro-
porción de eclampsias entre menores de 19 años y de 20
a 24, similar a nuestros hallazgos. Morikawa el 2012[7]
encontró una disminución de la frecuencia de eclampsia por
cada año de incremento de edad en 3% y nuestros resulta-

dos muestran dicha tendencia entre adolescencia temprana e
intermedia y un poco menor en la tardı́a de 0.98% que pare-
cen comportarse como adultas. Encontramos que instalada
la eclampsia en adolescentes se comporta igual que en adul-
tas, pero creemos, como afirma Vigil- de Gracia[11] [12],
que las definiciones de preeclampsia para la adolescencia
deberı́an ser reevaluadas y que un aumento de 20 mmHg
de presión sistólica o diastólica luego de las 24 semanas
podrı́a considerarse preeclampsia en adolescentes. Tomar
en cuenta las definiciones de hipertensión arterial por la
academia americana de pediatrı́a en adolescentes mayores
de 13 años considerando Estadı́o 1 a partir de 130/80[3].
Creemos que en adolescentes debe insistirse primero en la
toma adecuada de presión arterial con un mango apropiado
en longitud y ancho con respecto al diámetro del brazo[4],
en segundo lugar incluirlas en el grupo de riesgo por ser ge-
neralmente primigestas o nulı́paras e indicar aspirina por las
noches[13], y en tercer lugar realizar curvas de talla-edad
por región para luego buscar el percentil de presión arterial
para la talla, tomando el percentil 95° como el valor que
permita en esta edad definir preeclampsia y el 99° percen-
til como preeclampsia con signos de severidad[4][5] para
menores de 13 años y de 13 años en adelante, considerar
130/80 como trastorno hipertensivo del embarazo. El peso
de las adolescentes con eclampsia y/o sı́ndrome HELLP
fue menor significativamente que el de las mayores de 20
años (54.59± 7.58 Kg vs 63.31±12.46 Kg). Posiblemente
porque primero se da la madurez esquelética hasta aproxi-
madamente los 17 años y posteriormente se da la ganancia
de peso y los depósitos de grasa[12]. En cuanto a mortali-
dad materna; en Cajamarca-Perú que se encuentra a 2750
msnm, el año 2015 se registraron 20641 nacimientos, hubo
38 muertes maternas que representan un 9.18% del total
de muertes maternas en Perú (414), siendo el tercer depar-
tamento con más muertes maternas. En Perú, el 12% de
muertes maternas es en adolescentes de 10 a 19 años21. El
31.5% de las muertes maternas directas en Perú son por tras-
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tornos hipertensivos del embarazo. En cuanto al porcentaje
de muertes maternas por eclampsia y/o sı́ndrome HELLP
nuestros datos son similares a los de Vigil-De Gracia: 40%
vs 50% en su investigación, pero diferimos en la proporción
de eclámpticas adolescentes 30.30% vs 5% en la suya[14].
En las complicaciones neonatales sabemos que Restricción
de Crecimiento Fetal, PEG, prematuridad, muerte perina-
tal, son más frecuentes en adolescentes[13][15], en nuestra
investigación la edad gestacional fue 35.43±3.25 semanas,
el peso promedio 2401.07±595.8 g, los óbitos 16.7% y
neonatos con peso debajo de percentil 10° fueron 16.7%.
La adolescencia se ha relacionado a preeclampsia de inicio
tardı́o no asociado a vasoconstricción de arterias uterinas
[16][17][18] que podrı́a ser la explicación por la que habrı́a
menos RCIU que en adultas. Si bien ahora se considera
restricción del crecimiento fetal si el peso ponderado o cir-
cunferencia abdominal fetal es menor de 3% percentil o
tiene alteraciones en el doppler de arteria umbilical y ce-
rebral media, en esta investigación evaluamos los menores
del percentil 10°[19][20]. Esta investigación sugiere varias
lı́neas de investigación: determinar percentiles talla/edad
y presión para poblaciones regionales, uso de aspirina y
dosificación en adolescentes menores de 18 años19 en la
prevención de preeclampsia, investigaciones que diferen-
cien los tres grupos de adolescentes: tempranas, intermedias
y tardı́as.
Limitaciones de nuestra investigación son el tiempo de sólo
un año, ser retrospectiva, observacional, no randomizada,
no ser doble ciego. En conclusión, no hay diferencia de
presiones y laboratorio, pero sı́ menor peso materno, pari-
dad y RCIU entre adolescentes y adultas con eclampsia y/o
sı́ndrome HELLP.
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