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RESUMEN

En la presente investigacion, se ha estudiado el incremento de los niveles de la presién
arterial en gestantes adolescentes como factor de riesgo de hipertension inducida en
embarazo, que es una de las complicaciones més frecuentes del embarazo y que causan
altas tasas de morbilidad y mortalidad materno-fetal, por lo que disminuir su incidencia

es una prioridad, principalmente para nuestro pais.

Objetivo: Determinar el incremento de la presion arterial para ser un factor de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2017.

Metodologia: El estudio tiene un enfoque cuantitativo, retrospectivo, analitico y
correlacional de tipo caso control, para determinar el riesgo del incremento de la presion
arterial en la hipertensién inducida por el embarazo. La poblacién estd compuesta por las
pacientes gestantes adolescentes comprendido entre las edades de 10 a 19 afios atendidas
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2017. Se cuenta con un total
aproximado de 700 gestantes atendidas. La muestra esta compuesta por 261 gestantes
adolescentes. La relacion de casos y controles utilizada en este estudio ha sido de 1:2.

Resultados: De una muestra de 261 gestantes adolescentes se tomaron 87 casos y 174
controles, encontrandose que el aumento de la presion sistolica en el segundo trimestre
presenta un riesgo relativo de 5,863 y el aumento de la presién sistolica en el tercer
trimestre presenta un riesgo relativo de 10,667 para la presencia de la hipertension
inducida por el embarazo en adolescentes. Asi también, se encontr6 que el aumento de la
presion diastdlica en el segundo trimestre presenta un riesgo relativo de 3,713 para la

presencia de hipertension inducida por el embarazo en adolescentes atendidas.

Conclusion: El aumento de la presion sistélica y diastolica en las adolescentes gestantes
es un factor de riesgo para presentar hipertension inducida por el embarazo,
principalmente en el segundo trimestre de gestacion. Siendo el aumento de 10 a 20 mmHg
en la presion sistolica y el aumento de 5 a 10 mmHg en la presion diastdlica el factor de
riesgo de hipertension inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Palabras clave: adolescente, embarazo, hipertension, preeclampsia, presion arterial.



ABSTRACT

In the present investigation, the increase in blood pressure levels in pregnant adolescents
has been studied as a risk factor for pregnancy-induced hypertension, which is one of the
most frequent complications of pregnancy and that causes high rates of maternal
morbidity and mortality. -fetal, so reducing its incidence is a priority, mainly for our

country.

Objective: To determine the increase in blood pressure to be a risk factor for pregnancy-
induced hypertension in adolescents treated at the Regional Teaching Hospital of

Cajamarca, 2017.

Methodology: The study has a gquantitative, retrospective, analytical and correlational
type of case control, to determine the risk of increased blood pressure in pregnancy-
induced hypertension. The population is made up of pregnant adolescent patients between
the ages of 10 to 19 years attended at the Cajamarca Regional Teaching Hospital in 2017.
There are approximately 700 pregnant women attended. The sample is made up of 261

teenage pregnant women. The case-control ratio used in this study was 1: 2.

Results: From a sample of 261 adolescent pregnant women, 87 cases and 174 controls
were taken, finding that the increase in systolic pressure in the second trimester presents
a relative risk of 5,863 and the increase in systolic pressure in the third trimester presents
a relative risk. of 10,667 for the presence of pregnancy-induced hypertension in
adolescents. Likewise, it was found that the increase in diastolic pressure in the second
trimester presents a relative risk of 3,713 for the presence of pregnancy-induced
hypertension in treated adolescents.

Conclusion: The increase in systolic and diastolic pressure in pregnant adolescents is a
risk factor for presenting hypertension induced by pregnancy, mainly in the second
trimester of pregnancy. Being the increase of 10 to 20 mmHg in the systolic pressure and
the increase of 5 to 10 mmHg in the diastolic pressure the risk factor for pregnancy-
induced hypertension in adolescents treated at the Cajamarca Regional Teaching
Hospital, 2017.

Key words: adolescent, pregnancy, hypertension, preeclampsia, blood pressure.



I. INTRODUCCION

Se conoce que existe una gran incidencia y prevalencia de pacientes gestantes con
trastornos hipertensivos del embarazo, principalmente preeclampsia y sus
complicaciones, que son atendidas diariamente en los hospitales de Cajamarca, del Peru
y de toda América Latina.(1) De este grupo tan amplio de pacientes gestantes, hay un
porcentaje importante, que son adolescentes, qué comprenden las edades entre 10 a 19
afios, las cuales cursan con complicaciones severas con mayor frecuencia en comparacion

a otros grupos etarios mayores.(2)

Segun la Organizacion Mundial de Salud, define la adolescencia como el periodo de
crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad
adulta, entre los 10 y los 19 afios.(2) Sin embargo, para el Ministerio de Salud, se define
como adolescente aquella poblacién comprendida entre 12 a 17 afios, joven entre 18 a 29
afos, adulta entre 30 a 59 afios y adulto mayor todo aquel mayor o igual a 60 afios.(3)

Existen maltiples factores de riesgo para desarrollar algin tipo de trastorno hipertensivo
gestacional, cémo es la edad de madre, la nuliparidad, el embarazo mdaltiple, la historia
familiar, o bien comorbilidades como la obesidad, la diabetes, la hipertension arterial,
anemia entre otros.(3) De estos, la edad materna ha demostrado ser el factor de riesgo
mas importante para desarrollar preeclampsia. En Cajamarca, hay otros factores de riesgo
sociodemogréaficos que son de importancia mencionar, como la falta de controles
prenatales, desconocimiento de los factores de riesgo, la falta de deteccion temprana de
factores de riesgo, entre otros mas, qué conllevan a un diagnéstico tardio, cuando las

complicaciones se han manifestado.(4)

Por otra parte, cabe mencionar, qué para el diagndstico de hipertension arterial, se hacen
uso de tablas con valores numéricos establecidos, para la poblacion adulta.(5) Para el
diagnostico de hipertension gestacional el aumento de 30 mmHg y de 15 mmHg de los
niveles basales de presion sistolica y diastolica respectivamente, es valido segun nuestras
guias nacionales.(6) Sin embargo, para el diagnostico de hipertension arterial en
adolescentes, no ocurre lo mismo, pues debido a que, es una etapa de cambios y
desarrollo, se han propuesto curvas en percentiles segun la talla, la edad y el sexo para

determinar la normalidad y la alteracion de la presion arterial segin los parametros



correspondientes.(7) De igual forma, no se tiene muy claro, si el aumento de la presion
sistdlica y diastolica en 30 mmHg y 15 mmHg respectivamente, se pueda aplicar en este

grupo de pacientes con caracteristicas tan variables.(6, 8)

1.1 Justificacion

La presente investigacion es de mucha utilidad para nuestra realidad, debido a que,
durante mis practicas hospitalarias e internado médico en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, he observado una gran poblacion de adolescentes gestantes, qué acuden a
la emergencia convulsionando, con signos y/o sintomatologia hipertensiva o con pruebas
de laboratorio alterados, sin diagndstico de preeclampsia previa. Muchas de estas
pacientes ingresan a sala de operaciones para cesarea de emergencia, y un buen porcentaje
es trasladado y manejado en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos. La mayoria
de pacientes cuenta con sus controles prenatales completos, sin embargo, esto no siempre
nos garantiza un diagndstico temprano; puesto que los niveles de presion arterial basal
entre grupo etario son mas bajos en edades tempranas, desarrollando sintomatologia o
complicaciones de preeclampsia sin los criterios de presion arterial mayor o igual a
140/90.

Se determind en el presente estudio, cuanto es el incremento de presién arterial basal,
desde sus primeros controles y observamos la curva de aumento para determinar el valor
requerido para desarrollar preeclampsia u otro trastorno hipertensivo, puesto que es de
importancia implementar nuevas pautas protocolares y politicas de accidén en nuestra
ciudad, con la finalidad de manejar tempranamente dicha patologia y sus complicaciones

materno perinatales y neonatales; y a su vez disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad.

Por lo mencionado anteriormente, se formuld la siguiente pregunta como problema de
investigacion: ¢Cuanto debe incrementar la presion arterial para ser un factor de riesgo
de hipertensién inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 20177



1.2 Delimitacion del problema

1.2.1 Delimitacion espacial

La presente investigacion se desarrollo en el servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca

1.2.2 Delimitacion temporal

La investigacion tuvo una duracion de enero a diciembre del afio 2017 para la

elaboracion, ejecucion, recoleccion de datos y analisis de resultados obtenidos.

1.3  Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar el incremento de la presion arterial como un factor de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

a. Determinar los valores de incremento de presion sistolica en adolescentes que
presenten hipertension inducida por el embarazo en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2017.

b. Determinar los valores de incremento de presion sistélica en adolescentes que
no presenten hipertension inducida por el embarazo en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2017.
c. Determinar los valores de incremento de presion diastolica en adolescentes que

presenten hipertension inducida por el embarazo en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2017.

10



Determinar los valores de incremento de presién diastolica en adolescentes que
no presenten hipertension inducida por el embarazo en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2017.
Identificar el incremento de presidn sistélica y diastdlica en adolescentes que

presenten hipertension inducida por el embarazo segun grupos etarios atendidas

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017.
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1. BASES O MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

La preeclampsia, viene representar a nivel mundial cerca de un 8% de las complicaciones
del embarazo y la eclampsia cerca del 1%.(9) En el Per, estas estadisticas son similares,
siendo la preeclampsia un 12% de las principales complicaciones.(10) En el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, la tasa de gestantes adolescentes es de un 20%, y de
estas, el 20% son pacientes preeclampticas, estas altas tasas requieren una atencién

especial y buscar formas de disminuirlas.(11)

Ademas, la preeclampsia y la eclampsia son una de las principales causas de muerte
materna en el mundo, principalmente en américa Latina.(12) Existen nuevos avances en
su definicion, como la posibilidad de presentarse preeclampsia en una paciente sin la
necesidad de cumplir el criterio de la proteinuria, pero con sintomatologia hipertensiva
manifiesta en la madre como cefalea intensa, epigastralgia, tinitus, escotomas; o
alteraciones de los exdmenes auxiliares como son el nimero de plaquetas disminuidas,
transaminasas o bilirrubinas elevadas.(13) También, las ultimas guias de preeclampsia,
hacen referencia sobre la mala definicidn de preeclampsia leve o severa, actualizacion su

clasificacion en preeclampsia con y sin signos de severidad.(8, 13, 14)

Se conoce que la preeclampsia y eclampsia tiene una etiopatogenia multifactorial, entre
las mas importantes se tiene el grupo etario, gestacion multiple, nuliparidad, anemia,
hipertension arterial, preexistencia de preeclampsia, diabetes pregestacional/gestacional,
infecciéon del tracto urinario, obesidad tipo Il principalmente, historia familiar de
preeclampsia/eclampsia y otros.(3, 4, 15) El factor mas importante de los anteriormente
mencionados para el desarrollo de eclampsia, es la edad materna inferior a los 20 afios,
incluso es un factor que representa entre 2 y 6 veces mayor riesgo comparado con mujeres

gue tengan mayor edad.(12)

La etapa de la adolescencia, es un periodo de rapido desarrollo y crecimiento fisico,
emocional, cognitivo y social.(16) Se ha diferenciado en tres etapas delimitadas por la
edad cronologica y funcional y son: Temprana de 10 a 14 afios, Intermedia de 15 a 17

afios y tardia de 18 a 19 afos.(16, 17) Sin embargo, para este grupo tan variable, se utilizan
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parametros de presion arterial basados en los percentiles de presién por talla y sexo.(7,
18, 19) La definicion de hipertension arterial en nifios y adolescentes(7, 19) se establece

de la siguiente manera:

1. Pre hipertension (90°-95°)
2. Hipertension en estadio 1 (95°-99°)

3. Hipertension en estadio 2 (>99°)

Los embarazos adolescentes a nivel mundial, principalmente en Estados Unidos esta
representado por un 13%(9) y en Per0 representan al 2018 12,4%, de las gestantes.(11,
12) Se desconoce, si los niveles de presion arterial de >140/90 usados para el diagnéstico
de preeclampsia deberian usarse también en las adolescentes o en ellas usar percentiles o
continuar con el criterio de aumento de 30 mmHg y 15 mmHg de la presion sistolica y
diastdlica aceptado en nuestras guias nacionales.(8) En nuestro pais el 31,4% de muertes
maternas directas es por THE, y de estas el 12% es adolescente entre 10 y 19 afios.(8, 11,
12)

La hipertension inducida por el embarazo comprenden la hipertension gestacional, la
preeclampsia leve y severa, actualmente Ilamada con o sin datos signos de severidad y la
eclampsia.(8, 20, 21) Ademas, existen otro tipo denominado preeclampsia sobreagregada
a hipertensién crénica preexistente, sin embargo, no es muy comin observar este tipo de

preeclampsia en gestantes adolescentes.(2, 17, 20)

Pre-eclampsia severa/grave se refiere a una paciente con hipertension de inicio luego de
las 20 semanas con presion arterial igual o mayor a 140/90 con o sin albuminuria(1, 15,

17, 22) y en asociacion con uno o mas de los siguientes hallazgos:

1. Presidn arterial sistdlica igual o mayor a 160 mm Hg y/o presion arterial diastélica
igual o mayor a 110 mm Hg.

2. Sintomatologia hipertensiva (Cefalea, epigastralgia, sintomas visuales).

3. Alteraciones de laboratorio o complicaciones como sindrome HELLP, edema

agudo de pulmoén, edema cerebral y dafio a otros 6rganos.
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Hipertension severa: Presion arterial sistolica > 160 mm Hg y/o presion arterial diastolica

> 110 mm Hg o ambas.(22)

Eclampsia: Convulsidn en una paciente con preeclampsia o preeclampsia severa, con 0

sin albuminuria donde se descarta otra causa.(20, 21, 23)

El tratamiento definitivo conocido para la preeclampsia es la interrupcion del
embarazo.(15, 20) Sulfato de magnesio se usa rutinariamente para el control de las
convulsiones (dosis de carga de 4 gramos dadas en un lapso de 10-20 minutos, seguidos
por una dosis de mantenimiento de 1 g por hora por 24 horas post parto o post
convulsion. (20, 24) Todas las pacientes deben ser vigiladas estrictamente en la unidad
especial.(20) Se usa corticosteroides para maduracion fetal en casos de embarazos
menores de 34 semanas.(25) Se usa antihipertensivos para el control de la hipertension

severa y entre ellos se recomienda Labetalol, Nifedipina y la Hidralazina.(20, 26)

2.1.1 Antecedentes mundiales

Mindiola Castro & Suarez Quimis (2018) en su estudio denominado Prevalencia
de hipertensiéon arterial en adolescentes embarazadas de 12 a 19 afios en la
maternidad Mariana de Jesus en el periodo de Mayo a Septiembre del 2017 de tipo
Retrospectivo — Descriptivo transversal con una muestra de 104 expedientes clinicos
utilizando una técnica de observacion indirecta, concluye que encontrd adolescentes
hipertensas de las cuales el 53% presento preeclamsia, el 17% hipertensién
gestacional, el 11% eclampsia, el 9% hipertension arterial cronica durante el
embarazo, el 8% sindrome de HELLP, el 2% Preeclampsia sobreagregada a

hipertension arterial cronica.(27)

Parra Carrillo et al (2015) en su investigacion observacional y prospectiva
denominada Perfil de la presion arterial en adolescentes embarazadas menores de 17
afios, en la cual se estudiaron a 60 adolescentes en el tercer trimestre de embarazo
cuyo objetivo fue conocer los valores normales y el perfil de la presién arterial en
este grupo poblacional, teniendo como método la toma de la presion, a partir de la
semana 28 del embarazo durante 24 horas; el mencionado estudio concluye que los

valores de hipertension (promedio mas 2 DE) fueron convencionales de 123.1/85.4
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mmHg. MAPA 24 horas 121.5/72.6 mmHg; MAPA diurno 124.8/76.1mmHg;
MAPA nocturno 115.2/67.1 mmHg.(28)

2.1.2 Antecedentes nacionales

Romo Flores (2017) en su investigacion sobre las caracteristicas clinico
epidemioldgicas de la preeclampsia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé 2015-
2016, de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo con una muestra no probabilistica
conformada por 140 historias clinicas de pacientes con diagnostico de preeclampsia,
teniendo como criterios de exclusién historias de gestantes con patologias
psiquiatricas, gestantes con comorbilidades, gestantes que ingieran en forma regular
farmacos e historias clinicas con datos incompletos. En este estudio se realizo el
control de la presion arterial en todas las pacientes ademas se utiliz6 antihipertensivos
como el nifedipino en un 85,71% sin embargo, sin embargo, la mayoria de pacientes

termind en cesarea de emergencia (94,29%).(29)

Diaz Villanueva (2016) en su tesis denominada Factores de riesgo para preeclampsia
en pacientes adolescentes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el
afio 2015, de tipo analitico transversal tuvo por objetivo determinar factores
asociados a preeclampsia en adolescentes en el mencionado hospital llegando a la
conclusion que los controles prenatales insuficientes tienen asociacion

estadisticamente significativa con la presencia de preeclampsia.(30)

Squizzato Bulldn (2003) realizé un estudio sobre la relacién de la preeclampsia en
adolescentes embarazadas en el Hospital Nacional Docente Madre - Nifio el cual
empleo las historias clinicas de las pacientes atendidas en el mencionado Hospital
obteniendo una muestra de 68 casos y 68 controles teniendo como criterio de
inclusién que la edad debe ser menor de 20 afios y como criterios de exclusion
pacientes con complicaciones multisistémicas, ingreso de gravedad, pacientes con
enfermedades de Organos y sistemas. En esta investigacion el autor encontrd
embarazos adolescentes de 17 a 19 afios de los cudles el 76,4% present6

preeclampsia.(31)
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2.1.3 Antecedentes locales

Vigil de Garcia et al (2018) realizaron un estudio sobre el Aumento la presion
arterial en adolescentes con preeclampsia: un estudio multicéntrico de casos y
controles en los Hospitales de América Latina, el cual participaron casos y controles
de adolescentes embarazadas, siendo un total de 350 pacientes con hipertension y
703 controles. En esta investigacion los autores encontraron que la presion arterial
sistdlica y diastélica aumenta de 20 mm Hg después de 24 semanas se asociaron con
la hipertension, con una los aumentos de 20 mm Hg, con una cociente de
probabilidad positivo de 35 y una relacion negativa de probabilidad de 0,10. Los
autores concluyen que los aumentos de significacion fueron de 20 mm Hg en la
presion arterial sistolica y diast6lica en mujeres embarazadas menores de 20 afios de
edad después de 24 semanas de gestacion deben estar considerado como un criterio

para el diagnostico de preeclampsia o hipertension gestacional.(32).

2.2 Bases tedricas
2.2.1 Embarazo adolescente
2.2.1.1 Incidencia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 21 millones de nifias de entre
15 y 19 afos y 2,5 millones de menores de 16 afios dan a luz cada afio en todo el
mundo.(33) La tasa mundial de embarazo adolescente se estima en 46 nacimientos
por cada 1.000 nifias, mientras que las tasas de embarazo adolescente en América
Latina y el Caribe continGan siendo las segundas mas altas en el mundo, estimadas
en 66.5 nacimientos por cada 1,000 nifias de entre 15 y 19 afios, y son soélo
superadas por las de Africa subsahariana, indica el informe “Acelerar el progreso
hacia la reduccion del embarazo en la adolescencia en América Latina y el Caribe”.
Se estima que cada afio, en la regién, un 15% de todos los embarazos ocurre en

adolescentes menores de 20 afios. (34)

En el Perd, el porcentaje de mujeres adolescentes (15 a 19 afios) que estan o han
estado alguna vez embarazadas se mantiene a niveles estables (alrededor del 13%)

en las Gltimas dos décadas (35). En el Perd segun el Diario la republica en el afio
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2018 menciona que en la encuesta de Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar
(Endes) del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), en el afio 2017
se observa un incremento del afio 2016 al 2017 siendo en el 2016 un 12,7% de
adolescentes entre 15 y 19 afios quedaron embarazadas, mientras que en el 2017 el

porcentaje fue de un 13,4%.

En Cajamarca en el afio 2017 segun la Direccion Regional de Salud Cajamarca
registré un alto indice de embarazos adolescentes siendo mas de 1200 casos, lo cual
representa un 16% aproximadamente de adolescentes estando por encima del
promedio nacional que es de un 13,4% y del promedio en América latina que es de

un 15% ambas mencionadas lineas arriba. (36)

Por otra parte, cabe mencionar que en la adolescencia existen 3 etapas adolescencia
temprana, adolescencia media y adolescencia tardia. La primera comprende de 10
a 13 afos, la segunda de 14 a 16 afios y la tercera de 17 a 19 afios. En cada etapa
existen diferentes formas de enfrentar un embarazo como lo mencionan Ulanowicz

et al. siendo de la siguiente manera:

Adolescencia temprana (10 a 13 afios): Ligada a su madre, negacion del embarazo,
la maternidad provoca depresion y aislamiento, no hay lugar para el padre. El varon

estad ausente en sus planes.

Adolescencia temprana (10 a 13 afios): Ligada a su madre, negacién del embarazo,
la maternidad provoca depresion y aislamiento, no hay lugar para el padre. El varén

esta ausente en sus planes.

Adolescencia tardia (17 a 19 afios): Adaptacién al impacto de la realidad,
sentimientos maternales. Busqueda de afecto y compromiso de parte del varén y

establecimiento como un futuro comparfiero
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2.2.1.2 Factores de riesgo

Garcia Odio & Gonzales Suarez en su articulo acerca de los factores de riesgo en
adolescentes embarazadas menciona que el embarazo en la adolescencia, como
problema de salud, tiene factores de riesgo estudiados y agrupados en relacion a sus
caracteristicas multifactoriales. La clasificacion en individuales, familiares, socio-
econdmicos, culturales y psicoldgicos es una clasificacion propuesta por Castro
Espin y publicada en la Revista Cubana de Sexologia y Sociedad, que alin mantiene
vigencia. (38)

Los factores de riesgo mencionados en el parrafo anterior son los siguientes:

Factores de riesgo individuales: personalidad inestable, baja autoestima, pubertad
precoz, dificultad para planear los proyectos de vida a largo plazo y la necesidad
afectiva.

Factores de riesgo familiares: madre ausente, padre ausente, hija de madre con

algin embarazo en la adolescencia, poca comunicacion con la familia.

Factores de riesgo- socioeconémicos: Per cépita familiar bajo, migracion reciente

y presion social de grupo.

2.2.1.3 Riesgos del embarazo adolescente

Gonzales Séez et al. (39) en su investigacion sobre el embarazo y sus riesgos en la

adolescencia nos menciona que existen tres tipos de riesgos:

Riesgos Biologicos: en este grupo tenemos como riesgos al aborto, la escasa

ganancia de peso con malnutricidn asociada, parto pretérmino, rotura prematura de
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membrana, desgarro de tracto vaginal, partos distocicos, recién nacido bajo peso

para la edad gestacional, anemia, hipertension arterial, trabajo de parto prolongado.

A su vez es preciso mencionar que Ulanowicz et al. reafirman lo mencionado y
describen mayor morbilidad en la gestacion adolescente a causa de aborto, anemia,
infecciones urinarias, Bacteriuria asintomatica, hipertension gestacional,
preeclampsia- eclampsia, escasa ganancia de peso, Hemorragias asociadas con
afecciones placentarias, parto prematuro, rotura prematura de membrana,

Desproporcion cefalopélvica, cesarea.

Riesgos psicoldgicos: sentimiento de infelicidad y preocupaciones necesarias,
desesperacion, depresion, estado de soledad, desarrollo cultural frustrado de la

pareja.

Riesgos socioecondmicos: desercion escolar, desempleos mas frecuentes, ingreso
econdmico reducido de por vida de modo que no puede garantizar la alimentacion
adecuada de su hijo y existe una sobrecarga familiar y un mayor numero de
hijos.(39)

2.2.2 Adolescencia

2.2.2.1 Caracteristicas

La adolescencia constituye un periodo especial del desarrollo, del crecimiento y en
la vida de cada individuo. Es una fase de transicion entre un estadio, el infantil, para
culminar en el adulto. Se trata de una etapa de elaboracidn de la identidad definitiva
de cada sujeto que se plasmaré en su individuacion adulta. Todo ello supone un
trabajo mental gradual, lento y lleno de dificultades que hacen de la adolescencia

un episodio del que casi todo el mundo se avergiienza.
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En la adolescencia se despliegan un conjunto de cambios corporales que incluyen
desde el crecimiento fisico hasta los neuroendocrinos que ponen en marcha unas
modificaciones corporales que culminaran en la consolidacion de un cuerpo adulto
y facilitaran la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, diferenciados en el
varon y en la mujer. Aparecen por primera vez manifestaciones de la capacidad
geneésica y reproductiva con la menstruacion y la primera emision seminal. Estos
cambios se acomparian también por el desarrollo de los deseos y las pulsiones
sexuales, con una intensidad que desconocia hasta ese momento y que constituyen

uno de los elementos mas dificiles de asimilar emocionalmente.(40)

2.2.2.2 Perfil de los adolescentes:

El perfil de los adolescentes segun un estudio realizado por IPSOS entre febrero y
marzo del 2018, en el Peru existen 3.4 millones de adolescentes y jovenes, de los
cuales 44% solo estudia, el 21% estudia y trabaja, el 19% solo trabaja y el 16% esta
desocupado. A nivel educativo 65% estudia dentro de este porcentaje 64% esta en
el colegio 13%, el 9% se encuentra estudiando en una academia pre- universitaria,
6% estan estudiando en una universidad estatal, el 5% estudian en una universidad

privada y el 2% estudian en un instituto de idiomas.

2.2.3 Presion arterial en adolescentes

2.2.3.1 Hipertension en adolescentes

Una de las caracteristicas mas importantes de la presion arterial en la infancia es
gue es un parametro variable, con una amplia distribucion de valores que aumentan

progresivamente con el crecimiento.

En condiciones fisioldgicas existe un incremento de la presion arterial de acuerdo
a la edad. Durante el primer afio de vida la presion arterial sistolica aumenta en
forma rapida, para posteriormente tener un incremento més lento hasta los 5 afos.

Entre esta edad y el inicio de la pubertad, la presion arterial sistélica aumenta 1.2
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mmHg Yy la diastdlica de 0.5 a 1 mmHg por afio con minimas diferencias entre nifios

y nifas.

Entre los 13 y los 18 afios de edad existe un notable incremento en los valores de la
presion arterial, mas evidente en los nifios que en las nifias, debido a que tienen un

desarrollo puberal més tardio y una mayor masa corporal.

Hipertension arterial se define como la presion sistélica y/o diastélica igual o mayor
de 95th percentiles (medida en tres 0 mas ocasiones en un lapso de 4 a 6 semanas)

para edad, género y estatura.

e Presion arterial normal: Presion arterial sistolica y diastélica por debajo del
percentil 90th para edad, género y estatura.

e Pre- hipertension (presion arterial normal alta): Presion arterial sistolica o
diastolica mayor o igual al percentil 90th, pero menor al percentil 95th, o
presion arterial igual a 120/80

e Hipertension arterial: es la presion sistdlica y/o diastélica mayor igual al
percentil 95th.

e Hipertensién arterial Estadio I: es la presion sistdlica y/o diastélica del
percentil 95th al percentil 99th, o mas de 5 mmHg.

e Hipertensién arterial Estadio II: es la presion sistolica y/o diastélica mayor

del percentil 99th, mas de 5 mmHg.

Pre—hipertension es definida como la presion sistélica o diastolica igual o mayor de

90th percentiles, pero menor de 95th.

Los adultos y adolescentes con niveles de presién arterial igual o mayor de 120/80
mmHg deben ser considerados como prehipertensos.
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Un paciente con valores de presion arterial mayores de 95th percentiles medidos en
consultorio, pero que fuera de ese lugar tiene presion arterial normal puede
considerarse como “hipertension de bata blanca” y se recomienda realizar

monitoreo de la presion arterial (MAPA) para hacer el diagndstico.(41)

2.2.3.2 Frecuencia

Segun los percentiles de PA correspondientes a la edad, el sexo y la talla, se

distinguen las siguientes categorias diagnosticas(42):

e PAnormal: PASy PAD <P90

e PA normal-alta: PAS y/o PAD >P90, pero <P95 (en adolescentes también
>120/80 mmHg, aunque estos valores estén por debajo del P90).
Hipertension estadio 1: PAS y/o PAD >P95 y <P99 + 5 mmHg

e Hipertension estadio 2: PAS y/o PAD >P99 + 5 mmHg.

2.2.3.3 Factores de riesgo

Segun Gonzales Rodriguez en su articulo sobre los factores de riesgo de
hipertension arterial en adolescentes menciona que diversos son los factores de
riesgo cardiovasculares asociados que aparecen en esta etapa, entre los que
prevalecen el sobrepeso y la obesidad, los cuales se han incrementado de forma
considerable en nifios y adolescentes cubanos durante el transcurso de los Gltimos

afios; tendencia reflejada en paises desarrollados y en vias de desarrollo.

Cuba por medio del Programa Nacional de Prevencion, Diagndstico, Evaluacion y
Control de la HTA, ha tratado de hacer llegar a la Atencion Primaria de Salud, una
herramienta eficaz que prepare al médico y a la enfermera de la familia en la lucha
por la prevencién de la HTA en la adolescencia de una manera practica, oportuna y
eficiente. Pero no debe ser solo responsabilidad de dicho nivel de atencion, sino

también de instituciones, organismos, organizaciones politicas y de masas, asi como

22



los miembros del hogar y la comunidad. Coincido con un estudio realizado en la
escuela secundaria basica Roberto Rodriguez de Santiago de Cuba durante el afio
2010 para determinar la morbilidad oculta de HTA; en el que se muestra la
prevalencia del antecedente de HTA en familiares de primera linea (madre, padre y
hermanos mayores), en cuyos adolescentes existi6 mayor probabilidad de padecer
la enfermedad. No cabe duda que la HTA secundaria es mas frecuente en la nifiez,
con una estrecha relacion en los adolescentes con antecedentes familiares de

padecerla, donde los jovenes hipertensos mantienen dicha condicion en la adultez.

Otro de los factores de riesgo presentes, es el predominio de la afeccién en
adolescentes con color de la piel blanca, sin embargo, en los nifios de color de piel
negra, de cualquier edad la HTA es maligna ya que parecen mostrar resistencias
vasculares periféricas mas altas y por supuesto mayor sensibilidad de su presion

arterial a la entrada de sal.

El autor menciona también que el riesgo de hiperreactividad cardiovascular, en los
individuos jovenes normotensos se asocia significativamente con la historia
familiar de HTA, el aumento del indice de masa corporal, y en menor medida con

el consumo de alcohol y cigarros.

Por otro lado, Mayo clinic en su articulo sobre la presién arterial alta menciona los

siguientes factores de riesgo:

e La edad. El riesgo de presion arterial alta aumenta con la edad. Hasta
aproximadamente los 64 afios, la presion arterial alta es mas comun en los
hombres. Las mujeres son mas propensas a desarrollar presion arterial alta
después de los 65 afios.

e Raza. La presion arterial alta es particularmente comun entre las personas
con ascendencia africana, la cual se desarrolla, a menudo, a una edad mas

temprana que en los blancos. Las complicaciones graves, como el accidente
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cerebrovascular, el ataque cardiaco y la insuficiencia renal, también son mas
comunes en personas con ascendencia africana.

Antecedentes familiares. La presion arterial alta tiende a ser hereditaria.
Tener sobrepeso u obesidad. Cuantas mas pesas, mas sangre necesitas para
suministrar oxigeno y nutrientes a tus tejidos. A medida que aumenta el
volumen de sangre que circula a través de los vasos sanguineos, también lo
hace la presion sobre las paredes arteriales.

No hacer actividad fisica. Las personas inactivas tienden a tener una mayor
frecuencia cardiaca. Cuanto mas alto sea tu ritmo cardiaco, méas esfuerzo
debe hacer el corazén con cada contraccion y mas fuerte es la fuerza que se
ejerce sobre las arterias. La falta de actividad fisica también aumenta el
riesgo de sobrepeso.

Consumo de tabaco. Fumar o masticar tabaco no solo eleva la presion
arterial temporalmente, sino que los quimicos del tabaco pueden dafar el
revestimiento de las paredes arteriales. Esto puede hacer que las arterias se
estrechen y aumente el riesgo de enfermedad cardiaca. El tabaquismo pasivo
también puede aumentar el riesgo de enfermedad cardiaca.

Demasiada sal (sodio) en la dieta. Demasiado sodio en tu dieta puede hacer
que el cuerpo retenga liquidos, lo cual aumenta la presion arterial.

Muy poco potasio en la dieta. El potasio ayuda a equilibrar la cantidad de
sodio en las células. Si no incluyes suficiente potasio en tu dieta 0 no
retienes una cantidad suficiente de dicho potasio, se puede acumular
demasiado sodio en la sangre.

Consumir demasiado alcohol. Con el paso del tiempo, el consumo excesivo
de alcohol puede dafiar el corazon. Tomar méas de un trago al dia para las
mujeres y mas de dos tragos al dia para los hombres puede afectar la presion
arterial.

Estrés. Los niveles altos de estrés pueden provocar un aumento temporal de
la presion arterial. Si tratas de relajarte y comes mas, consumes tabaco o
tomas alcohol, puede que solo aumenten los problemas con la presion

arterial alta.
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o Ciertas afecciones cronicas. Ciertas enfermedades cronicas también pueden
aumentar tu riesgo de presion arterial alta, como la enfermedad renal, la
diabetes y la apnea del suefio.

e En ocasiones, el embarazo también contribuye a la presion arterial alta.

2.2.3.4 Etiologia

Dentro de las diferentes clasificaciones de la hipertension encontramos que se

divide en esencial y secundaria:

Hipertension arterial esencial. Cuando no existen causas fisiologicas de origen

conocido.

Hipertensidn secundaria. Se debe a una gran variedad de causas. Se trata de una
manifestacion de otra patologia. Segin la enfermedad, los mecanismos que
contribuyen a la patogenia de la HTA varian desde efectos hormonales sobre la
musculatura lisa vascular a cambios en la hemodinamica. En la mayoria de los casos
la hipertensidn secundaria se debe a enfermedades renales o tiene su origen en
trastornos endocrino metabolicos con alteracion en la produccién de hormonas
como la estimulante del tiroides, tiroideas, aldosterona, glucocorticoides o

mineralocorticoides.

Maicas Bellido et. al mencionan que el 95 % de los casos muchas veces no tienen
una etiologia definida es decir constituyen una etiologia esencial, y el 5% son

secundarias. Ademas, mencionan la etiologia de la hipertension arterial esencial:

Interaccion genética-ambiente

La interaccion entre variaciones genéticas y factores ambientales tales como el
estrés, la dieta y la actividad fisica, contribuyen al desarrollo de la hipertension

arterial esencial.
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Esta interaccion origina los denominados fenotipos intermedios, mecanismos que
determinan el fenotipo final hipertension arterial a través del gasto cardiaco y la
resistencia vascular total. Los fenotipos intermedios incluyen, entre otros: el
sistema nervioso auténomo, el sistema renina angiotensina, factores endoteliales,
hormonas vasopresoras y vasodepresoras, volumen liquido corporal. En una
poblacion libre de factores que predispongan a la hipertension, la PA presentara una
distribucion normal, estara desviada a la derecha y tendra una base estrecha o menor

varianza.

Cuando surge un factor que predispone a la hipertension, como el aumento de masa
corporal, la curva de distribucion normal se desplaza mas hacia la derecha, aumenta
la base (mayor varianza), y se aplana. Si al aumento de masa corporal se agrega
otro factor, como el consumo de alcohol, la curva se desplazard aun mas hacia la

derecha, aumentara la variancia y habra mas individuos considerados hipertensos

Los limites entre la influencia del ambiente y de los genes son borrosos. Sobre todo,
con la deteccién del retardo del crecimiento intrauterino como fuerte indicador

predictivo de hipertension futura

Historia familiar de hipertension arterial

Se ha comprobado que la correlacion entre la PA de hermanos naturales es muy
superior a la de hermanos adoptados, asi como la correlacion de los valores de PA
entre padre e hijo y madre e hijo son muy superiores en los hijos naturales que en
los adoptados. Entre los gemelos monocigotos la correlacion de los valores de PA

es muy superior a la de los dicigotos.
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La historia familiar de hipertension predice de forma significativa la afectacion
futura por la hipertension en miembros de esa familia. La fuerza de la prediccion
depende de la definicion de historia familiar positiva y del sexo y la edad de la
persona en riesgo: es mayor el riesgo de padecerla cuantos mas familiares de primer
grado la presenten, cuando la presentaron a edad méas temprana, cuanto méas joven
es el sujeto en riesgo, y para la misma definicion y edad, siempre mayor en las

mujeres.

Papel de la genética en la hipertensién arterial

Los estudios de familias han indicado que menos de la mitad de las variaciones de

la presién arterial en la poblacidn general son explicadas por factores genéticos.

Los autores refieren también dentro de los factores etioldgicos de la hipertension
arterial esencial a los siguientes factores hipertensinogénicos: obesidad, resistencia
a la insulina, ingesta elevada de alcohol, ingesta elevada de sal en pacientes
sensibles a la sal, edad y sexo, sedentarismo, estrés, ingesta baja de potasio y la

ingesta baja de calcio.

Figura 1. Factores que influyen en el control de la presion arterial
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2.2.3.5 Diagndstico

Segun la sociedad espafiola de pediatria extrahospitalaria la evaluacion de la
hipertension en nifios y adolescentes es generalmente gradual. Ademas de una
cuidadosa historia y examen fisico, se recomienda una evaluacion de fase 1 para
identificar o descartar causas comunes de hipertension secundaria en pacientes con
presion arterial que esta persistentemente en o por encima del percentil 95, y en
pacientes con diabetes, enfermedad cardiaca y otras condiciones crénicas si la
presién arterial estad por encima del percentil 90. Esta evaluacién incluye pruebas
de laboratorio bésicas (nitrdgeno ureico sanguineo, creatinina y electrolitos;
recuento sanguineo completo; analisis de orina y urocultivo) y una ecografia renal

para valorar cicatrices renales, tamafio renal y anomalias congénitas.

La realizacion de pruebas complementarias en nifios hipertensos tiene un caracter
secuencial o escalonado: algunas deben realizarse a todo nifio hipertenso y otras se
realizaran en un segundo o tercer nivel, segun el resultado de las anteriores y las
caracteristicas de cada caso. Entre las pruebas que se deben realizar a todo nifio

hipertenso estan:

Anélisis de sangre: hemograma, urea, creatinina, sodio, potasio y calcio, glucemia

y lipidos en ayunas (triglicéridos y colesterol total, LDL y HDL).

Anaélisis de orina y determinacion cuantitativa de la albuminuria y proteinuria (es
suficiente con una indice albumina: Cr y proteina: Cr en una muestra aislada de la

primera orina de la mafana).
Ecografia renal.

Radiografia de torax, electrocardiogramay ecocardiografia. En un segundo o tercer
nivel, segin cada caso, estarian pruebas complementarias como la actividad de
renina plasmatica y aldosterona en plasma; ecografia Doppler color; concentracion
urinaria y plasméatica de metanefrinas y catecolaminas; gammagrafia renal con
acido dimercaptosuccinico marcado con Tc99 (DMSA); concentracion de cortisol
libre en orina; medicion de la concentracion de renina en las venas renales,

angiografia renal. (42)
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2.2.3.6 Tratamiento

Siempre esta indicado iniciar tratamiento ante cualquier paciente con hipertension

(incluso con PA normal-alta), ya que son bien conocidos los efectos a corto, medio

y largo plazo de la HTA sobre el corazon, el rifién y la microvasculatura arterial.

Esto no quiere decir que haya que tratar obligatoriamente con farmacos, ya que,

como veremos, el tratamiento de la HTA tiene un abordaje no farmacolégico,

basado en medidas modificadoras del estilo de vida, y otro farmacologico(42)

Medidas modificadoras del estilo de vida

Pérdida de peso: Se ha demostrado que la pérdida de peso conlleva una
mejoria en el control de la PA en nifios y adolescentes hipertensos
independientemente de otros factores. Los objetivos de pérdida de peso

deben ser:

IMC< P85 mantener dicho IMC para prevenir el sobrepeso.

IMC entre P85 y P95: mantenimiento del peso (nifios de menor edad) o
pérdida progresiva de peso (adolescentes) para reducir el IMC por debajo
del P85

IMC> P95: pérdida gradual de peso (1-2 kg/mes) hasta alcanzar un valor
<P85.

Ejercicio fisico. La realizacion de ejercicio aerobico mantenido se asocia
con mejoria en el control de la PA tanto sistolica como diastdlica, en nifios
y adolescentes con HTA esencial. Como planteamiento general, se deben
fomentar las actividades en grupo y al aire libre en los colegios y combatir
el sedentarismo (tiempo frente a la television, ordenador o videojuegos). La
realizacion de ejercicio con pesas (sumado al ejercicio aerébico) ha

demostrado beneficios afiadidos en nifios y adolescentes con HTA esencial.
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Modificaciones dietéticas. Seguir una dieta sana y variada, reduciendo la
ingesta de sal y aumentando la de potasio en la dieta. Los adolescentes
hipertensos son los que mas se benefician de una dieta baja en sal, aunque
la falta de cumplimiento es la principal dificultad en este grupo de edad. La
restriccion de sal potencia la actividad antihipertensiva de la mayoria de los
tratamientos farmacoldgicos, y resulta basica en casos de reduccién del FG
y/o insuficiencia cardiaca. Recomendacion: evitar consumir azucar,
refrescos, grasas saturadas y sal en exceso, y tomar muchas frutas, vegetales

y cereales

Reduccidn del estrés. Algunos estudios han demostrado que la realizacion
regular de técnicas de relajacion, meditacion, musicoterapia o incluso la

oracion puede favorecer un mejor control de la PA.

Tratamiento farmacologico

No existe consenso sobre cual es el mejor farmaco o abordaje farmacolégico para

tratar nifios hipertensos. La eleccion del farmaco dependerd fundamentalmente de

la causa 0 mecanismo responsable de la HTA, si bien se deben tener en cuenta otros

factores como la edad (por la comodidad de administracion segun la presentacion

del farmaco), la ventaja de dosificacion (una o mas veces al dia, segun el grado de

cumplimiento), el riesgo de efectos adversos o las caracteristicas personales.

Basicamente, existen varios grupos de farmacos para tratar la HTA (42):

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA): enalaprilo,
captoprilo, fosinoprilo, lisinoprilo, ramiprilo. Ademas de su accion sobre el
eje renina-angiotensinaaldosterona, los IECA tienen un efecto vasodilatador
al inhibir la degradacién de la bradiquinina. Indicados en caso de HTA
esencial, diabetes, enfermedad renal (efecto antiproteindrico y preservacion

de la funciédn renal), fallo cardiaco congestivo, disfuncién del ventriculo
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izquierdo y dislipemia. Contraindicaciones: embarazo, estenosis bilateral de

la arteria renal o unilateral si rifidn Unico, coartacién de aorta.

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1l): losartén,
irbesartan, candesartan, valsartan. Comparten algunos de los mecanismos
antihipertensivos con los IECA. Contraindicaciones: las mismas que los
IECA.

Antagonistas de los canales de calcio (hidropiridinicos): amlodipino,
nifedipino, felodipino. Disminuyen la contractilidad de la fibra muscular
lisa al disminuir las concentraciones intracelulares de calcio. Indicados en
casos de dislipemia, HTA con renina baja (expansion de volumen) o
pacientes tratados con anticalcineurinicos (tacrolimus, ciclosporina), como
los trasplantados. Efectos secundarios: cefalea, rubefaccion facial,
palpitaciones, taquicardia refleja (menos con amlodipino), retencion

hidrica, fatiga. La taquicardia refleja suele desaparecer en pocas semanas.

Diuréticos. Las tiacidas y los diuréticos ahorradores de potasio actian, mas
que reduciendo el volumen intravascular, disminuyendo la concentracion de
sodio en el masculo liso vascular y, de esta manera, su reactividad ante

estimulos presores.

Bloqueantes beta-adrenérgicos: atenolol, metoprolol y bisoprolol
(cardioselectivos); propranolol (no cardioselectivo). Acttan por diferentes
mecanismos: inhiben los receptores beta cardiacos, ejerciendo un efecto
inotropico y cronotropico negativo que disminuye el gasto cardiaco;
reducen los reflejos presores simpéaticamente mediados, reajustando
gradualmente el nivel de los barorreceptores; inhiben la secrecion de renina

y ademas redistribuyen el volumen intravascular hacia una reduccién del
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volumen plasmatico, disminuyendo de esta manera las resistencias

vasculares periféricas

Bloqueantes alfa-adrenérgicos: doxazosina, prazosina. Reducen las
resistencias periféricas y el retorno venoso a través de la relajacion
arteriolar. Tienen un buen perfil lipidico. Indicados en casos de HTA severa
0 resistente a otros farmacos, resistencia a la insulina. Su uso suele estar

limitado por sus efectos secundarios: vértigo y mareos.

Bloqueantes alfa y beta-adrenérgicos: labetalol, carvedilol. Han demostrado
su efectividad en pacientes que no responden a otros beta-blogueantes.
Presentan menos efectos secundarios sobre el perfil lipidico y la tolerancia

al ejercicio.

Agonistas alfa-2-adrenérgicos de accion central: clonidina, alfa-metildopa.
Disminuyen el tono simpatico al bloquear los receptores a2 -adrenérgicos a
nivel central, disminuyendo las resistencias vasculares periféricas y la

frecuencia cardiaca

Antagonistas adrenérgicos neuronales periféricos: guanetidina. Bloquean la
liberaciébn de catecolaminas en el terminal sinaptico periférico,
disminuyendo las resistencias vasculares periféricas y el gasto cardiaco. Su

uso esta limitado por sus efectos secundarios.

Vasodilatadores clasicos: hidralazina, minoxidilo, diazéxido. Actlan
directamente sobre la fibra lisa muscular de las arteriolas precapilares,
disminuyendo las resistencias vasculares periféricas. Su uso suele estar
limitado a casos de HTA grave resistentes a otros farmacos, como ultima
opcion terapéutica. Efectos secundarios: taquicardia refleja, cefalea y

rubefaccién facial.
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2.2.4 Hipertensién inducida por embarazo

2.2.4.1 Preeclampsia Leve y Severa

La preeclampsia leve se establece el diagnostico de preeclampsia leve cuando se
presentan dos 0 mas de los siguientes signos posteriores a la semana 20 de gestacion

durante el parto o en el puerperio (no méas de 30 dias).(43)

Figura 2. Presion sistélica y diéstolica.

» Presion sistolica, mayor o igual a 140 mm/Hg., o elevacién mayor
igual a 30 mm/Hg sobre la presién habitual

» Presion diastélica, mayor o igual a 90 mm/Hg. o elevacién mayor
igual a 15 mm/Hg. sobre la presién habitual

» Proteinuria:
* 30 mg/dl. o més en tiras reactivas (se requieren de dos de-
terminaciones 0 méas en un lapso de 6 horas 0 méas
¢ Proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24 horas
» Edema

La medicion de la presion arterial debera realizarse con la paciente sentada y
requiere de dos tomas consecutivas con un intervalo de 6 horas 0 mas, en el lapso

de horas debe permanecer en reposo

La preeclampsia severa se establece el diagnostico de preeclampsia severa cuando
después de la semana 20, durante el parto o en el puerperio (no mas de 30 dias), se

presentan dos 0 mas de los siguientes signos.(43)

Figura 3. Signos de preeclampsia severa

» Presion sistélica mayor o igual a 160 mm Hg y presiéon diastélica
mayor o igual a 110 mm Hg.

» Proteinuria mayor a 5 g en orina de 24 horas o su equivalente en
tiras reactivas (méas de 3+)

» Oliguria de menos de 500 ml en 24 horas
» Trastornos cerebrales o visuales
» Edema generalizado
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El tratamiento de la preeclampsia en el primer nivel de atencidon es de la siguiente

manera:

En la preeclampsia leve se realizara el diagnostico presuntivo de cualquier trastorno
hipertensivo asociado al embarazo sin prescripcion de medicamentos
antihipertensivos para evitar confusiones a la hora de clasificar la enfermedad
antihipertensiva. Se efectuara la referencia de la paciente a su segundo nivel de
atencion, con historia clinica completa y nota de traslado para su manejo y

tratamiento definitivo hasta la resolucién del embarazo.

En el caso de preeclampsia severa se debe realizar la referencia y traslado de la
paciente con urgencia considerando algunas medidas generales y medicamentos,
como nifedipina y en caso de no contar con nifedipina, también se puede
suministrar, alfa metildopa, hidralazina, dexametasona y fenobarbital.(43)

Figura 4. Medidas generales de la preeclampsia severa

En el segundo nivel de atencion se debe el tratamiento debe ser el siguiente:

Para la preeclampsia leve, las pacientes deberan ser ingresadas previa valoracion
para su hospitalizacion y vigilancia de su trastorno hipertensivo, manteniendo las
siguientes medidas, y ademas se valorara el inicio del tratamiento antihipertensivo,
el cual dependera de la persistencia de cifras diastolicas mayores o iguales de
90mm Hg.(43)
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Figura 5. Atencion materna en preeclampsia leve

ATENCION MATERNA

Reposo

Dieta normosédica

Hierro, acido félico y calcio
Tensién arterial cada 4 horas
Peso diario

Sindrome vasculo espasmaédico
Edema

Reflejos osteotendinosos
Biometria hematica

Quimica sanguinea completa
Cuenta plaguetaria

Tiempos de coagulacion

YYVyV VY YYYYYYY

Examen general de orina (y determinacion de proteinuria cada 6
horas con tiras reactivas)

v

Prueba de funcionamiento renal (depuracion de creatinina en orina
de 12 6 24 horas)

Grupo sanguineo y Rh.

v

» Prueba de tamiz metabdlico en pacientes con riesgo para diabetes
gestacional

» Estudio de fondo de ojo (segln el caso)

Figura 7. Atencion fetal en preeclampsia leve

ATENCION FETAL

Verificar la presencia de movilidad fetal
Valorar crecimiento uterino
Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal cada 4 horas

vyvyyy

Registro cardiotocografico en embarazos 232 semanas
(prueba sin estrés)

v

Ultrasonido (fetometria y valoracion de liquido amniético)

v

Perfil biofisico en casos que lo requieran

Para los casos de preeclampsia severa, las pacientes deben ser hospitalizadas en el
servicio de terapia intensiva al momento de confirmar el diagndstico, para la
estabilizacion de las cifras tensionales y la interrupcion del embarazo en un plazo

no mayor a 6 horas.
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2.2.4.2 Hipertension gestacional

La hipertension (tension arterial > 140/90 mm Hg, TA diastdlica > 90 mm Hg, o

ambas) durante el embarazo puede clasificarse de la siguiente manera(44):

Cronica: la tension arterial es alta antes del embarazo o antes de las 20 semanas
de gestacion. La hipertension cronica complica el 1 a 5% de todos los embarazos.

Gestacional: la hipertension aparece después de las 20 semanas de gestacion
(tipicamente, después de la semana 37) y remite después de la sexta semana
posparto; aparece en el 5 0 10% de los embarazos, mas comunmente en embarazos

multifetales.

Ambos tipos de hipertensién aumentan el riesgo de preeclampsia y de eclampsia,
asi como de otras causas de morbimortalidad materna, incluidos la encefalopatia
hipertensiva, el accidente cerebrovascular, la insuficiencia renal, la insuficiencia
ventricular izquierda y el sindrome HELLP (hemodlisis, elevacion de las enzimas

hepaticas y recuento de plaquetas).

El riesgo de morbimortalidad fetal aumenta debido a la disminucion del flujo
sanguineo uteroplacentario, que puede causar vasoespasmo, restriccion del
crecimiento, hipoxia y desprendimiento de placenta. La evolucion empeora si la
hipertension es grave (tension arterial sistolica > 160, tension arterial diastolica >
110 mm Hg 0 ambos) o esta acompafiada por insuficiencia renal (p. ej., depuracién

de creatinina < 60 mL/min, creatinina sérica > 2 mg/dL [> 180 umol/L]).

El tratamiento para a hipertension gestacional depende del grado es decir para
la hipertension leve a moderada (TA sist6lica 140/90 a 159/100 mm Hg o TA
diastdlica 90 a 109 mm Hg) con tension arterial labil, la reduccién de la actividad
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fisica puede disminuir la presion y mejorar el crecimiento fetal, haciendo que el
riesgo perinatal se vuelva similar al de las mujeres sin hipertensién. Sin embargo,
si este manejo conservador no disminuye la tension arterial, muchos expertos
recomiendan el tratamiento con medicamentos. Las mujeres que estaban tomando
metildopa, un beta-blogueante, un bloqueante de los canales de calcio o una
combinacion antes del embarazo pueden seguir tomando estos medicamentos. Sin
embargo, los inhibidores de la ECA y los bloqueadores del receptor de

angiotensina deben interrumpirse en cuanto se confirma el embarazo.

Para la hipertension grave (tension arterial sistolica > 160 mm Hg o diastolica >
110 mm Hg), esta indicada la terapia farmacolégica. El riesgo de complicaciones
maternas (progresion de una disfuncion de érganos terminales, preeclampsia) y
fetales (prematurez, restriccién del crecimiento, mortinatos) se incrementa

significativamente. Pueden requerirse varios antihipertensivos.

Para la TA sistolica > 180 mm Hg o TA diastdlica > 110 mm Hg se requiere
evaluacion inmediata Con frecuencia se requieren maltiples farmacos. Ademas,
puede ser necesaria la internacion por bastante tiempo en la parte final del
embarazo. Si la condicion de la mujer empeora, se recomienda la terminacion del

embarazo.

2.3 Definicion de términos basicos

2.3.1 Adolescencia: periodo de crecimiento y desarrollo humano condicionada
por diversos procesos bioldgicos que se produce después de la nifiez y antes

de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios segun la OMS.(45)

2.3.2 Embarazo: periodo de nueve meses durante los cuales el feto se desarrolla

en el Utero de la mujer.(46)
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2.3.3 Hipertension: la tension arterial igual o mayor a 140 mm Hg de sistolica y/o
90 mm Hg de diastdlica, registrada en dos tomas separadas por o menos 6

horas en el transcurso de una semana. (27)

2.3.4 Preeclampsia: es un sindrome multisistémico de causa multifactorial que
puede manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el

puerperio inmediato y se puede clasificar como leve o severa. (27)

2.3.5 Presion arterial: es la fuerza de la sangre al empujar contra las paredes de las
arterias; se clasifica en sistdlica y diastdlica, la presion sistolica es cuando la
presion arterial es mas alta cuando el corazén late, bombeando la sangre, en
cambio cuando el corazdn esta en reposo, entre latidos, la presion arterial baja

a esto se denomina presion diastolica. (47)
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I11.  HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipdtesis

Hipodtesis nula: El incremento de presion arterial es un factor de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Hipdtesis alternativa: El incremento de presion arterial no es un factor de riesgo
de hipertensién inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2017.

3.2 Variables

3.2.1 Variable independiente
Incremento de presion arterial en adolescentes

3.2.2 Variable dependiente
Hipertension inducida por el embarazo en adolescentes
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3.3 Operacionalizacion de Variables

Variables Definicion conceptual Definicion operacional

Categorizacién o
dimensiones

Indicador

Incremento menor a 10 mmHg

La presion arterial es la fuerza que ejerce la
sangre contra las paredes de los vasos arteriales.
En nifios y adolescentes aumenta con la edad y el
tamafio del cuerpo, por lo que se utilizan tablas de
percentiles en funcion a la edad, sexo y talla hasta

los 17 afios. Los valores de normalidad de la

presion sistolica y diastdlica son <P90 en
pacientes menores 17 afios (Adolescencia
temprana y media); 0 <120 y <80
respectivamente en pacientes entre 18 y 19 afos
(Adolescencia tardia).

Presién arterial en
milimetros de mercurio
(mmHg).

Incremento de
presion arterial
en adolescentes

Incremento de 10 a 20 mmHg

Presion sistdlica
Incremento de 21 a 30 mmHg
Incremento mayor a 30 mmHg
Incremento menor a 5 mmHg
Incremento de 5 a 10 mmHg
Presion diastdlica
Incremento de 11 a 15 mmHg

Incremento mayor a 15 mmHg

Hipertension

Adolescente que cumpla
con los criterios de
hipertension arterial con
diagnostico clinico y
laboratorial confirmado.

La hipertension inducida por el embarazo (HIE)
se define como aquella gestante con hipertension
de inicio luego de las 20 semanas, con presion
arterial igual o mayor a 140/90 (Adolescencia
tardia) o igual o mayor al P95 en menores de 17
afios. (Adolescencia temprana y media).

Hipertension
inducida por el
embarazo en
adolescentes

Gestacional

Preeclampsia sin

signos de severidad Porcentajes por categoria

Preeclampsia con
signos de severidad

Eclampsia

Fuente: Elaboracion propia
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V. MATERIALES Y METODOS
4.1 Materiales

En esta investigacion, se ha empleado las historias clinicas de las pacientes adolescentes
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2017. Ademas, se

utilizé una ficha de recoleccién de datos.

4.2 Metodologia
4.2.1 Tipoy disefio de investigacion

El tipo y disefio de investigacion que se empled es: retrospectivo, analitico,

correlacional: Caso y control.

4.2.2 Poblacion

La poblacion en esta investigacion, estuvo conformada por las pacientes adolescentes
comprendido entre las edades de 10 a 19 afios atendidas en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el afio 2017. Se cuenta con un total aproximado de 700

pacientes atendidas en todo ese afio.

4.2.3 Muestra

La muestra de presente estudio, estuvo conformada por todas las pacientes adolescentes
comprendido entre las edades de 10 a 19 afios atendidas en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el afio 2017 que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusién.

Para el tamafio de muestra, teniendo en cuenta que es un estudio de casos y controles,
se emplea la ecuacion estadistica para proporciones poblaciones, para el calculo
correspondiente. Consideramos un margen de error de 5% y un grado de confianza de
95% obteniéndose una poblacion muestral de 261. Ademas, la relacion de casos y
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controles en nuestro estudio fue de 1:2, donde se obtuvo 87 casos y 174 controles. La

ecuacion aplicada para el hallazgo de nuestro tamafio muestral, fue la siguiente:

N= Tamafo de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado

z"2(p*q) p= Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n=  eh2+ (z"2(p"q)) deseada (exito)
N =Proporcion de la poblacion sin la caracteristica

deseada (fracaso)
&= Nivel de emor dispuesto a cometer
M= Tamafio de Ia poblacion

El tipo de muestreo utilizado es no probabilistico, teniendo en cuenta los siguientes

criterios de inclusion y exclusion.

Criterio de inclusion:

Fueron incluidas en la presente investigacion a las pacientes adolescentes comprendido
entre las edades de 10 a 19 afios atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2017.

Criterio de exclusion:

Fueron excluidas en la presente investigacion a las pacientes adolescentes mayores de
19 aflos 0 menores de 10 afios, pacientes qué presenten otras comorbilidades (Como
obesidad, hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, entre otras), y
pacientes con historias clinicas incompletas o llenadas incorrectamente atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2017.

4.2.4 Unidad de andlisis

Historias clinicas completas y llenadas correctamente de pacientes adolescentes

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2017.
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4.2.,5 Técnicas e instrumentos de investigacion

4.2.5.1 Tecnicas de investigacion

Se utiliz6 como técnica de investigacion la observacion de datos, la cual servira para

obtener la informacion requerida para el estudio.

4.2.5.2 Instrumentos de investigacion

El instrumento para el presente estudio fue una ficha de recoleccion de datos, que se lleno
con informacion obtenida de la revisién de las historias clinicas de las pacientes
adolescentes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2017. Se
Ilend con datos generales y epidemiolégicos de cada paciente, asi como los resultados

que se estudiaron, un caso y dos controles para cada caso.

4.2.5.3 Procesamiento de datos y analisis de la informacion

El procesamiento de datos se realizo con el uso del programa de prueba estadistico: IBM
SPSS Stadistics 25 y Microsoft Excel, para analizar los datos obtenidos de la
investigacion con tablas para un mayor aprovechamiento de la informacién obteniday la

verificacion de las hipotesis planteadas.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

Tabla 1. Caracteristicas del grupo de estudio de adolescentes que presenten hipertension

inducida por el embarazo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Caracteristica de Caso _ Desviacion  Error tip.
grupo de estudio  Control 8 tip. de la media
Caso 17,37 1,454 ,159
Edad
Control 17,14 1,864 ,142
Peso Caso 51,7104  8,20662 1,18452
Control 53,2798  8,19019 ,84475
Talla Caso 1,5004 ,06423 ,00768
Control  1,5093 ,06406 ,00532
. Caso 37,28 2,953 ,326
Bdad Gestacional ool 3819 2,729 212
NUmero de Gestacion Caso 113 333 037
Control 1,21 ,406 ,033
Control Prenatal Caso 6,58 2,927 ,366
Control 1,27 3,027 ,258

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017

En la tabla 1, se muestra que la media de edad de los casos es de 17,37 similar a la
media de los controles con 17,14. La media del peso en los casos es de 51,71 similar
a la media de los controles con un 53,28. La media de la talla en los casos y
controles es de 1,50. La media de la edad gestacional en los casos es de 37,28
similar a los controles de 38, 19. La media del nimero de gestacion no supera a 2

en ambos casos, y la media de los casos y controles son de 6,58 y 7,27.

Tabla 2. Incremento de presion sistdlica en adolescentes que presenten hipertension

inducida por el embarazo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Il Trimestre 111 Trimestre
x 6,90+7,519 12,70+9,112
Sin aumento 28 (32.2%) 9 (10.3%)
Incremento menor a 10 mmHg 19 (21.8%) 13 (14.9%)
Incremento de 10 a 20 mmHg 38 (43.7%) 59 (67.8%)
Incremento de 21 a 30 mmHg 2 (2.3%) 3 (3.4%)
Incremento mayor a 30 mmHg 0 (0.0%) 3 (3.4%)
Total 87 87 (100.0%)

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017
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En la tabla 2, se muestra que el aumento de la presion sistolica en el segundo
trimestre de gestion predominé el incremento de 10 a 20 mmHg, en el 43,7% de las
gestantes con hipertension inducida, mientras el 32,2% no presenté un aumento en
cambio en el tercer trimestre el 67,8% presentd un aumento de 10 a 20 mmHg en
adolescentes que presentaron hipertension inducida y el 2,3% presentd un
incremento mayor a 30 mmHg. Mientras la media del incremento de la hipertensién
arterial sistdlica fue de 6,90 y 12,70 en el segundo y tercer trimestre respectivo en

las gestantes con hipertension inducida por el embarazo.

Tabla 3. Incremento de presion sistolica en adolescentes que no presenten
hipertension inducida por el embarazo en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2017.

Il Trimestre 111 Trimestre

X ,83 £7,194 2,39+7,785

Sin aumento 128 (73.6%) 96 (55.2%)

Incremento menor a 10 mmHg 25 (14.4%) 38 (21.8%)

Incremento de 10 a 20 mmHg 19 (10.9%) 39 (22.4%)
Incremento de 21 a 30 mmHg 1(0.6%) 1 (0.6%)
Incremento mayor a 30 mmHg 1(0.6%) 0(0.0%)

Total 174 (100%) 174

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017

En la tabla 3, se muestra que el aumento de la presion sistolica en el segundo
trimestre de gestion, el 73,6% no presentd aumento de la presion diastolica en
gestantes sin hipertension inducida y el 14,4% present6 un incremento menor a 10
mmHg, mientras en el tercer trimestre el 55,2% no presenté aumento en gestantes
sin hipertensién inducida y el 22,4% presenté un incremento de 10 a 20 mmHg.
Ademas, la media de incremento de la presion sistélica fue de 0,83 y 2,39 en el

segundo Yy tercer trimestre respectivamente.
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Tabla 4. Incremento de presion diastélica en adolescentes que presenten
hipertension inducida por el embarazo en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2017.

Il Trimestre 11l Trimestre
X 2,414+5,596 4,314+6,785
Sin aumento 28 (32.2%) 38 (43.7%)
Incremento menor a 5 mmHg 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Incremento de 5a 10 mmHg 54 (62.1%) 39 (44.8%)
Incremento de 11 a 15 mmHg 4 (4.6%) 7 (8.0%)
Incremento mayor a 15 mmHg 1 (1.1%) 3 (3.4%)
Total 87 (100.0%) 87 (100.0%)

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017

En la tabla 4, se muestra la presion diastélica en adolescentes que presenten
hipertension inducida por el embarazo, donde en el Il trimestre el 32,2% no
present6 aumento y el 62,1% presentd un incremento de 5 a 10 mmHg, mientras
en el I trimestre el 43,7% no presentd incremento y el 44,8% presentd un
incremento de 5 a 10 mmHg. La media del incremento fue de 2,414 y 4,31 en el

segundo Yy tercer trimestre en las gestantes adolescentes.

Tabla 5. Incremento de presion diastélica en adolescentes que no presenten
hipertension inducida por el embarazo en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2017.

Il Trimestre 1l Trimestre
X 2,299+5,928 4,45+7,687
Sin aumento 111 (63.8%) 84 (48.3%)
Incremento de 5a 10 mmHg 59 (33.9%) 72 (41.4%)
Incremento de 11 a 15 mmHg 1 (0.6%) 7 (4.0%)
Incremento mayor a 15 mmHg 3(1.7%) 11 (6.3%)
Total 174 (100.0%) 174 (100.0%)

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017

En la tabla 5, se muestra el aumento de la presion sistolica en adolescentes que no
presenten hipertension inducida por el embarazo, donde en el Il trimestre el 63,8%
no present6 aumento de la presion diastolica y el 33.9% con un incremento de 5 a
10 mmHg, en cambio en el tercer trimestre el 48,3% no presentd incremento y el
41,4% con un incremento de 5 a 10 mmHg, mientras el 6,3% con un incremento
mayor a 15 mmHg, las medias fueron de 2,229 y 4,45 en el segundo y tercer

trimestre.
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Tabla 6. Incremento de presion sistdlica y diastolica en adolescentes que presenten
hipertension inducida por el embarazo segun grupos etarios atendidas en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Edad

De 18 a 19 afios Total

Hasta 17 afios

Presion diastélica Il Trimestre

Sin aumento 23 (60.5%) 31 (63.3%) 54 (62.1%)
Incremento menor a 5 mmHg 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Incremento de 5 a 10 mmHg 14 (36.8%) 14 (28.6%) 28 (32.2%)
Incremento de 11 a 15 mmHg 1 (2.6%) 3 (6.1%) 4 (4.6%)
Incremento mayor a 15 mmHg 0 (0.0%) 1 (2.0%) 1 (1.1%)
Presion diastélica 111 Trimestre
Sin aumento 15 (39,5%) 24 (49.0%) 39 (44.8%)
Incremento menor a 5 mmHg 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Incremento de 5 a 10 mmHg 20 (52,6%) 18 (36.7%) 38 (43.7%)
Incremento de 11 a 15 mmHg 3 (7,9%) 4 (8.2%) 7 (8.0%)
Incremento mayor a 15 mmHg 0 (0.0%) 3 (6.1%) 3 (3.4%)
Presion sistélica Il Trimestre
Sin aumento 12 (31.6%) 16 (32.7%) 28 (32.2%)
Incremento menor a 10 mmHg 11 (28.9%) 8 (16.3%) 19 (21.8%)
Incremento de 10 a 20 mmHg 14 (36.8%) 24 (49.0%) 38 (43.7%)
Incremento de 21 a 30 mmHg 1 (2.6%) 1 (2.0%) 2 (2.3%)
Incremento mayor a 30 mmHg 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Presion sistdlica 111 Trimestre
Sin aumento 5 (13,2%) 4 (8,2%) 9 (10,3%)
Incremento menor a 10 mmHg 6 (15,8%) 7 (14,3%) 13 (14,9%)
Incremento de 10 a 20 mmHg 22 (57,9%) 37 (75,5%) 59 (67,8%)
Incremento de 21 a 30 mmHg 2 (5,3%) 1(2,0%) 3 (3,4%)
Incremento mayor a 30 mmHg 3 (7,9%) 0 (0.0%) 3 (3,4%)
Total 38 (46.7%) 49 (56.3%) 87 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017

El 60,5% de gestantes de 17 afios a menos no tuvieron un incremento de la presion

diastolica en el segundo trimestre, mientras en las gestantes de 18 y 19 afios el

63,3% no presentd un incrementd. Fue mayor el incremento de 5 a 10 mmHg en

gestantes de 17 afios a menos (36,8%).

El 39,5% de gestantes de 17 afios a menos no tuvieron un incremento de la presion

diastolica en el tercer trimestre, mientras en las gestantes de 18 y 19 afios el 49,0%

no presentd un increment6. Fue mayor el incremento de 5 a 10 mmHg en gestantes

menores de 18 afos (52.6%).
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El 31,6% de gestantes de 17 afios a menos no tuvieron un incremento de la presion
sistélica en el segundo trimestre, mientras en las gestantes de 18 y 19 afios el 32,7%
no presentd un incremento. Fue mayor el incremento de 10 a 20 mmHg en gestantes
de 18 y 19 afios (49,0%).

El 13,2% de gestantes de 17 afios a menos no tuvieron un incremento de la presion
sistdlica en el tercer trimestre, mientras en las gestantes de 18 y 19 afios el 8,2% no
presentd un incrementd. Fue mayor el incremento de 10 a 20 mmHg en gestantes
de 18 y 19 afios (75,5%).

Tabla 7. Distribucion de gestantes con hipertension inducida por el embarazo

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017.

N %
Preeclampsia leve 12 13.8%
Preeclampsia severa 40 46.0%
Hipertensidn gestacional 35 40.2%

87 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017

Predomind la preclamsia severa (40.2%) en las gestantes con hipertension inducida
por el embarazo atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en
segundo lugar, la hipertension gestacional en el 40.2% y el 13,8% presentd

preclamsia leve.
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Planteamiento de hipotesis

Contrastacion de hipotesis

Hipotesis nula: El incremento de presion arterial es un factor de riesgo de hipertension inducida por el embarazo en adolescentes

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Hipodtesis alternativa: El incremento de presion arterial no es un factor de riesgo de hipertension inducida por el embarazo en

adolescentes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Tabla 8. Contrastacién de hipotesis de la Presion arterial como factor de riesgo de hipertension inducida por el embarazo en

adolescentes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017.

Hipertension inducida en el embarazo . Nivel de
Factor P Caso Control Odds ratios IC al 95% significancia
Aumento presion sistolica Il trimestre
Con incremento 59 (56.2%) 46 (43.8%) 5,863 [3,343 - 10.285] 276
Sin incremento 28 (17.9%) 128 (82.1%)
Aumento presion sistolica 111 trimestre
Con incremento 78 (50,0%) 78 (50,0%) 10,667 [5,069 — 22,624] ,346
Sin incremento 9 (8,6%) 96 (91,4%)
Aumento de la presién diastolica Il
Trimestre
Con Incremento 59 (48.36%) 63 (65.6%) 3713 [1.872-5645] 077
Sin incremento 28 (20.14%) 111 (67.3%)
Aumento de la presion diastélica 111
Trimestre
Con Incremento 49 (35.25%) 90 (65.2%) 1,204 [0,562-1,846] 003
Sin incremento 38 (31,15%) 84 (68,3%)

Fuente: Ficha de recoleccién. 2017
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En la tabla 8, se encontré que el aumento de la presion sistolica en el segundo
trimestre aumenta el riesgo en 5,863 veces para la presencia de la hipertension
inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, mientras el incremento de la presion sistélica en el tercer trimestre es
10,667 veces mas alto para la presencia de la hipertension inducida por el embarazo
en adolescentes atendidas. Mientras que el aumento de la presion diastélica en el
segundo trimestre aumenta el riesgo en 3,713 veces para la presencia de la
hipertension inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca.

5.2 Discusioén

El incremento de la presion arterial representa un gran riesgo no sélo para la vida de
la gestante, sino también del bebe, asi como a la mayor presencia de complicaciones
en el embarazo y el adelanto del parto. El estudio tuvo como objetivo general
determinar si el incremento de presion arterial es un factor de riesgo de hipertension
inducida por el embarazo en adolescentes atendidas en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, encontrandose que el incremento de la presion sistdlica en el segundo
trimestre a un 95% IC [3,343 - 10.285], representa 5,863 veces mas de riesgo en
aquellas embarazadas que no presentaron un incremento para tener una hipertension
inducida en el embarazo. Estos resultados coinciden con Mindiola y Suarez (27), que
encontraron las gestantes que presentan una hipertension arterial tienen un mayor
porcentaje de preeclamsia 53%) y el 17% hipertension gestacional. Mientras que
cuando el aumento factor de aumento de la presion sistdlica se da en el tercer
trimestre el riesgo de hipertension inducida es 10,667 veces mas la probabilidad
respecto aquellas gestantes adolescentes que no presentan incremento. Resultados
que se corroboran con lo manifestado por Olaya et al (32), al indica que el aumento
de la presion sistdlica y diastolica después de las 24 semanas en gestantes menores
de 20 afos esta considerado como un criterio para el diagnéstico de preeclampsia o
hipertension gestacional (32). Ya que se asocia con la hipertension gestacional. Por
otro lado, existen nuevos avances respecto a la posibilidad de presentarse
preeclampsia en una paciente sin la necesidad de cumplir el criterio de la proteinuria,

pero con sintomatologia hipertensiva manifiesta en la madre como cefalea intensa,
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epigastralgia, tinitus, escotomas; o alteraciones de los exdmenes auxiliares como son

el nimero de plaquetas disminuidas, transaminasas o bilirrubinas elevadas (13).

Respecto al incremento de presion sistdlica y diastdlica en adolescentes que
presenten hipertension inducida por el embarazo segin grupos etarios atendidas en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca, Se puede verificar la presion diastolica
en el segundo trimestre el incremento de 5 a 10 mmHg fue mayor en gestantes
menores de 18 afios (36.8%), lo mismo sucedi el tercer trimestre donde el 52.6%

tuvieron un incremento de 5 a 10 mmHg.

Respecto a la presion diastolica en el segundo trimestre de embarazo el 49.0% y
75.5% tuvieron incremento de 10 a 20 mmHg en el segundo y tercer trimestre de
embarazo en gestantes de 18 y 19 afios. Mostrando que hay un mayor aumento de la
presion sistolica y diastolica despueés de las 24 semanas. Y en la presion diastolica es
mayor el incremento en gestantes menores de 18 afios. Mientras la presion sistélica
fue mayor en gestantes de 18 y 19 afios. Estos resultados muestran segin Squizzato
(31) que las adolescentes de 17 a 19 afios el 76,4% present6 preeclamsia. Ademas, la
mayor cantidad de muertes maternas se da en gestantes adolescentes de 12 a 19 afios
(8,11,12). Ademas la edad materna inferior a los 20 afios es un factor que representa

entre 2 y 6 veces mayor riesgo comparado con mujeres que tengan mayor edad (12).

Mientras la hipertension inducida por el embarazo predominé la preclamsia severa
(40.2%), la hipertension gestacional en el 40.2% de las gestantes con hipertension
inducida y el 13,8% presento preclamsia leve. Donde el 17.24% fueron gestantes
preeclampticas valores casi parecidos a los encontrados En el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, la tasa de gestantes adolescentes es de un 20%, y de estas, el
20% son pacientes preeclampticas. La variacion se debe a que la toma de los tiempos

fue diferente.
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VI.

CONCLUSIONES

Segun nuestros resultados obtenidos, se concluye que el incremento de la
presion sistolica qué predomina en adolescentes que presentan hipertension
inducida por el embarazo es del 43.7% en el 1l trimestre y de 67.8% en el 1lI
trimestre, siendo el incremento sistolico comprendido entre los valores de
presion de 10 a 20 mmHg en ambos casos; en comparacion con el incremento
de la presidn sistdlica en adolescentes que no presentan hipertension inducida
por el embarazo en el cual predomina en el Il trimestre un 73.6% vy en el 111
trimestre un 55.2%, la ausencia de aumento de la presion sistolica para ambos

Casos.

De forma similar, el incremento de la presion diastélica qué predomina en
adolescentes que presentan hipertension inducida por el embarazo en el I
trimestre es del 62.1% y en el 111 trimestre es del 44.8%, siendo el incremento
diastélico comprendido entre los valores de presion de 5a 10 mmHg en ambos
casos; en comparacion con el incremento de la presion sistolica en adolescentes
que no presentan hipertension inducida por el embarazo en el cual predomina
en el Il trimestre un 63.8% y en el Il trimestre un 48.3%, la ausencia de

aumento de la presion diastolica para ambos casos.

Segun grupos etarios de las pacientes que presentaron hipertension inducida
por el embarazo, se encontrd un aumento predominante de la presion diastolica
de 5 a 10 mmHg en adolescente menores de 17 afios, correspondiendo a la
adolescencia temprana y media, en un 36.8% en el Il trimestre y de un 52.6%
en el 111 trimestre, sin embargo, el aumento predominante de la presion sistolica
de 10 a 20 mmHg fue en las adolescentes de 18 a 19 afios, correspondiendo a
la adolescencia tardia, en un 49.0% en el 1l trimestre y en un 75.5% en el 11l

trimestre.

El incremento de presion sistélica en el 1l trimestre aumenta el riesgo de
presentar hipertension inducida por el embarazo en 5.863 veces, mientras que

en el 111 trimestre existe un riesgo de 10.667 veces; por tanto, el incremento de
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presion diastolica en el 11 trimestre aumenta el riesgo de presentar hipertension
inducida por el embarazo en 3.713 veces, mientras que en el Il trimestre no

existe un riesgo significativo segun las tablas.

En conclusion, el aumento de la presion sistolica y diastélica en las
adolescentes gestante es un factor de riesgo para presentar hipertension
inducida por el embarazo, principalmente en el segundo trimestre de gestacion;
siendo mayor en grupo de adolescentes menores a 17 afios, correspondido por
la adolescencia temprana y media. Siendo el aumento de 10 a 20 mmHg en la
presion sistlicay el aumento de 5a 10 mmHg en la presion diastolica un factor
de riesgo importante en
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VILI.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la utilizacion de las medidas de presion arterial,
principalmente el incremento de cada una de ellas, para ser considerada como
factor predictor durante la gestacion en adolescentes, e iniciar precozmente el

estudio de hipertension inducida por el embarazo.

Se recomienda el estudio de la presion arterial en gestantes adolescentes por
parte de otras instituciones y/o investigadores, para poder validar y
protocolizar las medidas necesarias, con el fin de disminuir el riesgo de
presentacion de hipertension inducida por el embarazo, principalmente

preeclampsia, y complicaciones.

Se recomienda al personal de salud, principalmente del primer nivel de salud,
para que priorice la vigilancia del aumento de la presion arterial en las
gestantes adolescentes en los controles prenatales, desde sus niveles de
presion arterial basal, y los cambios de presién en el segundo y tercer
trimestre, para poder actuar tempranamente, disminuyendo la tasa de
morbimortalidad de la preeclampsia, y otro tipo de hipertensién inducida por

el embarazo.

54



VIII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Lisonkova S, Joseph KS. Incidence of preeclampsia: risk factors and
outcomes associated with early- versus late-onset disease. Am J Obstet Gynecol.
2013;209(6):544.e1-.e12.

2. Brosens I, Muter J, Ewington L, Puttemans P, Petraglia F, Brosens JJ, et
al. Adolescent Preeclampsia: Pathological Drivers and Clinical Prevention. Reprod
Sci. 2019;26(2):159-71.

3. Bartsch E, Medcalf KE, Park AL, Ray JG, High Risk of Pre-eclampsia
Identification G. Clinical risk factors for pre-eclampsia determined in early
pregnancy: systematic review and meta-analysis of large cohort studies. BMJ.
2016;353:i11753-i.

4. Giannakou K, Evangelou E, Papatheodorou Sl. Genetic and non-genetic
risk factors for pre-eclampsia: umbrella review of systematic reviews and meta-
analyses of observational studies. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018;51(6):720-30.

5. Wermelt JA, Schunkert H. Management of arterial hypertension. Herz.
2017;42(5):515-26.
6. Levine RJ, Ewell MG, Hauth JC, Curet LB, Catalano PM, Morris CD, et

al. Should the definition of preeclampsia include a rise in diastolic blood pressure
of >/=15 mm Hg to a level <90 mm Hg in association with proteinuria? Am J Obstet
Gynecol. 2000;183(4):787-92.

7. Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D, Carroll AE, Daniels
SR, et al. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood
Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171904.

8. Pacheco-Romero J. Redefinicion de hipertension arterial vy
consideraciones en la gestaciéon y en la preeclampsia. Introduccién al simposio.
2018. 2018;64(2):6.

9. Hutcheon JA, Lisonkova S, Joseph KS. Epidemiology of pre-eclampsia
and the other hypertensive disorders of pregnancy. Best Practice & Research
Clinical Obstetrics & Gynaecology. 2011;25(4):391-403.

10. Sanchez SE. Actualizacién en la epidemiologia de la preeclampsia: update.
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2014;60:309-20.

55



11. Milagros MCC. Caracteristicas Clinicas y Epidemioldgicas en Gestantes
Adolescentes con Preeclampsia Severa en el Hospital Regional de Cajamarca, 2010
- 2014. Repositorio Institucional: Universidad Nacional de Cajamarca; 2015.

12. Conde-Agudelo A, Belizan JM, Lammers C. Maternal-perinatal morbidity
and mortality associated with adolescent pregnancy in Latin America: Cross-
sectional study. Am J Obstet Gynecol. 2005;192(2):342-9.

13. Sisti G, Colombi I. New blood pressure cut off for preeclampsia definition:
130/80 mmHg. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2019;240:322-4.
14. Kallela J, Jaaskelainen T, Kortelainen E, Heinonen S, Kajantie E, Kere J,

et al. The diagnosis of pre-eclampsia using two revised classifications in the Finnish
Pre-eclampsia Consortium (FINNPEC) cohort. BMC Pregnancy Childbirth.
2016;16:221.

15. Phipps E, Prasanna D, Brima W, Jim B. Preeclampsia: Updates in
Pathogenesis, Definitions, and Guidelines. Clin J Am Soc Nephrol.
2016;11(6):1102-13.

16. Biddle SJH, Asare M. Physical activity and mental health in children and
adolescents: a review of reviews. Br J Sports Med. 2011;45(11):886-95.

17. Rosales-Ortiz S, Rodriguez O, Borbolla-Ramos M, Garcia-Pérez K.
Adolescence and Preeclampsia. 2019.

18. Holness N. A global perspective on adolescent pregnancy. Int J Nurs Pract.
2015;21(5):677-81.

19. Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, Dominiczak A, Erdine S, Hirth
A, et al. 2016 European Society of Hypertension guidelines for the management of
high blood pressure in children and adolescents. J Hypertens. 2016;34(10):1887-
920.

20. Brown MA, Magee LA, Kenny LC, Karumanchi SA, McCarthy FP, Saito
S, et al. The hypertensive disorders of pregnancy: ISSHP classification, diagnosis
& management recommendations for international practice. Pregnancy Hypertens.
2018;13:291-310.

21. Braunthal S, Brateanu A. Hypertension in pregnancy: Pathophysiology
and treatment. SAGE Open Med. 2019;7:2050312119843700.

22. Ramos JGL, Sass N, Costa SHM. Preeclampsia. Rev Bras Ginecol Obstet.
2017;39(9):496-512.

56



23. Collange O, Launoy A, Kopf-Pottecher A, Dietemann JL, Pottecher T,
Collége national des gynécologues et o, et al. Eclampsia. Ann Fr Anesth Reanim.
2010;29(4):e75-e82.

24. Vigil-De Gracia P, Ludmir J. The use of magnesium sulfate for women
with severe preeclampsia or eclampsia diagnosed during the postpartum period. J
Matern Fetal Neona. 2015;28(18):2207-9.

25. Kemp MW, Newnham JP, Challis JG, Jobe AH, Stock SJ. The clinical use
of corticosteroids in pregnancy. Hum Reprod Update. 2016;22(2):240-59.

26. Sharma KJ, Greene N, Kilpatrick SJ. Oral labetalol compared to oral
nifedipine for postpartum hypertension: A randomized controlled trial. Hypertens
Pregnancy. 2017;36(1):44-7.

217. Mindiola Castro JP, Suarez Quimis MA. Prevalencia de Hipertension
Arterial en Adolescentes Embarazadas de 12 a 19 afios en la Maternidad Mariana
de Jesus. Repositorio Digital: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil;
2018.

28. Parra Carrillo et al. Perfil de la presion arterial en adolescentes
embarazadas menores de 17 afios. Revista Médico- Cientifica de la Secretaria de
Salud Jalisco. 2015;2:19-24.

29. Oscar RF. Caracteristicas Clinico Epidemiologicas de la Preeclampsia en
el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé 2015-2016. Repositorio Digital:
Universidad Nacional del Centro del Perd Huancayo; 2017.

30. Diaz Villanueva JA. Factores de riesgo para preeclampsia en pacientes
adolescentes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el afio 2015.
Repositorio digital: Universidad Ricardo Palma; 2016.

31. Squizzato Bullén C. Relacion de la preeclampsia en adolescentes
embarazadas en el Hospital Nacional Docente Madre - Nifio. Repositorio digital:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos Lima Per(; 2003.

32. Vigil De Gracia P, Olaya Garay SX, Mata Hernandez C, Cabrera S, Reyes
Tejada O, Asturizaga Soto P, et al. Blood pressure increases in adolescents with
preeclampsia: A multicenter casecontrol study in Latin American hospitals. 2018.

33. Nkhoma DE, Lin C-P, Katengeza HL, Soko CJ, Estinfort W, Wang Y-C,
et al. Girls' Empowerment and Adolescent Pregnancy: A Systematic Review. Int J
Environ Res Public Health. 2020;17(5):E1664.

57



34. Langer A. El embarazo no deseado: impacto sobre la salud y la sociedad
en América Latina y el Caribe. Revista Panamericana de Salud Publica.
2002;11:192-205.

35. Mendoza W, Subiria G. El embarazo adolescente en el Peru: Situacion
actual e implicancias para las politicas publicas. Revista Peruana de Medicina
Experimental y Salud Publica. 2013;30:471-9.

36. Valera Quiroz A. Factores sociodemogréaficos y personales asociados a
primer embarazo en adolescentes Hospital Regional de Cajamarca 2015. 2016.

37. Tapia Martinez H, Jiménez Mendoza A, Pérez Cabrera I. Perfil obstétrico
de adolescentes embarazadas atendidas en un Hospital Publico de la Ciudad de
México. Enfermeria universitaria. 2012;9:7-14.

38. Garcia Odio AA, Gonzalez Suéarez M. Factores de riesgo asociados a
embarazadas adolescentes en un area de salud. Revista de Ciencias Médicas de
Pinar del Rio. 2018;22:3-14.

39. Gonzalez Séez Y, Herndndez Séez I, Conde Martin M, Hernandez Riera
R, Brizuela Pérez SM. El embarazo y sus riesgos en la adolescencia. Revista
Archivo Médico de Camaguiey. 2010;14:0-.

40. Lillo Espinosa JL. Crecimiento y comportamiento en la adolescencia.
Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. 2004:57-71.

41. Lomeli C, Rosas M, Mendoza-Gonzélez C, Méndez A, Lorenzo JA,
Buendia A, et al. Hipertension arterial sistémica en el nifio y adolescente. Archivos
de cardiologia de México. 2008;78:82-93.

42. De la Cerda Ojeda F, Herrero Hernando C. Hipertension arterial en nifios
y adolescentes. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:171-89.

43. Sd S. Prevencidn, diagnostico y manejo de la preeclampsia/eclampsia.
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva: México. 2007.

44, Guzman-Juarez W, Avila-Esparza M, Contreras-Solis RE, Levario-
Carrillo M. Factores asociados con hipertension gestacional y preeclampsia.
GinecoloGia y obstetricia de México. 2012;80(07):461-6.

45, Vifiar MN. Mundos adolescentes: Ediciones Trilce; 2009.

46. Ledn P, Minassian M, Borgofio R, Bustamante F. Embarazo adolescente.
Rev Ped Elec. 2008;5(1):42-51.
47. Pérez JH, Unanua AP. Hipertension arterial: Everest; 2002.

58



ANEXOS

ANEXO 1. Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PROYECTO DE INVESTIGACION: “Incremento de presion sistdlica y diastélica
como factor de riesgo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo en adolescentes
embarazadas atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el afio 2017

TIPO DE ESTUDIO: Casos y controles

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.

N° Caso __ Nombre:

N° Control: 1 2 del caso  N° Historia Clinica:

A) Edad B) Peso previo C) Talla

Pais: Ciudad

Gesta: Primera Segunda Més de 3 Abortos

Edad gestacional del primer control prenatal:
Presion Arterial Sistélica antes de la semana 15:
Presion Arterial Diastolica antes de la semana 15:
Presion Arterial Sist6lica entre la semana 15-24:
Presion Arterial Diastdlica entre la semana 15-24:

. Presion Arterial Sistolica entre la semana 25-34:
. Presion Arterial Diastolica entre la semana 25-34:

. Aumento de 21-30 mmHg en la sist6lica sobre la basal, cuanto _ mmHg,
¢A las cuantas semanas de embarazo?
Aumento de 10-15 mmHg en la diast6lica sobre la basal, cudnto _ mmHg,
¢A las cuantas semanas de embarazo?
Aumento de 10-20 mmHg en la sistélica sobre la basal, cuanto _ mmHg,
¢A las cuantas semanas de embarazo?
Aumento de 5-10 mmHg en la diastélica sobre la basal, cuanto _ mmHg,

¢A las cuantas semanas de embarazo?
N° Controles prenatales totales
Edad gestacional en el control prenatal antes de la preeclampsia/eclampsia

Nivel de presion: mmHg.

Preeclampsia (Leve): _ P. A. Sistélica P. A. Diastélica
Preeclampsia (Severa): __ P.A.Sistdlica P. A. Diastolica
Hipertension gestacional: __ P. A. Sistolica P. A. Diastolica
Eclampsia: ¢ Cuantas convulsiones?
a) Nivel de presion arterial registrado antes de eclampsia:

P. A. Sistolica P. A. Diastolica
b) Durante la convulsion: P. A. Sistdlica P. A. Diastolica
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ANEXO 2. Tabla de percentiles de presion arterial en nifias y adolescentes

Tabla 3  Presion arterial en nifias (por edad y percentil de talla)

Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Percentil de talla Percentil de talla
Edad (anos) Percentil de PA 5 10 25 50 75 a0 95 5 10 25 50 Fi 90 95
1 90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 13 &7 &7
2 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 39 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 o n 72 72
3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 111 111 112 114 115 116 117 3 73 74 74 75 76 76
4 90 11 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 T 7 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 Fi T8 9 9
5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 112 113 FLU | 71 7 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 B0 81 a1
6 90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 i i
95 108 109 110 111 113 114 115 72 71 73 74 74 73 16
99 115 116 117 119 120 111 122 80 80 B0 81 a2 a3 83
7 90 106 107 108 109 111 112 112 69 70 70 7 i 71 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 T4 74 Fi=) Fi 76 7
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 B4 84
8 90 108 109 110 111 113 114 114 71 7 71 7 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 7 78 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 B85 86
9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 71 72 73 T4 75 =]
95 114 114 115 117 118 119 120 e 76 76 7 7B 9 79
99 111 111 123 124 125 127 127 83 83 84 B4 85 B6 87
10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 Fii Fii Fii 78 ™ B0 80
99 123 123 125 126 127 129 129 34 B84 B85 86 Bb 87 28
1 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 7 I
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 B0 81 a1
99 125 125 126 128 129 130 131 B85 B85 86 87 87 B8 29
12 90 116 116 117 119 120 121 122 % 75 75 e 77 78 78
95 119 120 111 123 124 125 126 9 M9 M 80 & a2 82
99 127 127 128 130 13 132 133 26 86 87 B8 38 B9 90
13 90 117 118 119 121 122 123 124 T6 Fi:3 Fi Fi T8 9 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 B0 B0 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 B8 89 89 o0 9
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ANEXO 3. Datos de los casos y controles estudiados

Hipertension inducida por el embarazo

Presion arterial del I~ Presion arterial del ~ Presion arterial del . . . .
trimestre antes de la 11 trimestre entre la 11l trimestre entre la Pree?;?/r:pﬂa PreigllaeTapSIa ';'egi;ggsr:;n
s_(?mana 15 _ se_n)ana 15a?,4 semlana 25 a3_4,
Caso OO Eded X Gy dolica diasolca siglion dasliasislics_casslion PS_PD PS PD PS
1 18 42 1 100 60 120 60 110 60 % 140
1 18 41 2 90 60 90 60 100 60
2 18 38 2 100 60 100 60 100 60
2 19 39 2 100 60 100 60 100 60 s b
1 19 39 2 110 60 95 60 95 70
2 19 39 1 90 65 90 65 90 65
3 17 39 2 100 60 90 60 110 80 100 160
1 17 40 2 90 60 90 60 95 65
2 17 42 1 100 60 105 65 105 60
4 18 40 1 90 60 90 60 90 60 100 170
1 18 39 1 100 60 100 70 100 70
2 18 39 1 90 60 100 60 100 60
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