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RESUMEN 

Introducción: la tasa de natalidad de gestantes adolescentes en Perú es de 39 

nacimientos por cada 1000 mujeres , consideradas gestantes de alto riesgo por su 

asociación con muerte materna, siendo la preeclampsia una de las principales causas; 

muchas de estas gestantes presentan complicaciones severas con presiones arteriales 

≤140/90, ya que hasta el momento los criterios diagnósticos no consideran edad del 

paciente lo que no estaría identificando precozmente esta patología. 

Objetivos: Determinar si los percentiles 90 y 95 de presión arterial son criterio 

diagnóstico de Preeclampsia en adolescentes, Hospital Regional Docente de 

Cajamarca, 2023. 

Métodos: Este estudio de diseño observacional, analítico de casos y controles; se 

llevó a cabo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023. La muestra para 

los casos se obtuvo de forma censal, y de forma aleatoria simple para controles. La 

técnica usada fue la recolección documental de historias clínicas. Se realizó el 

análisis usando el software IBM SPSS Statistics 26.0. 

Resultados: El percentil 95 tiene mejores resultados, respecto a la PAS, es altamente 

específico (100%), con un AUC inferior a la basal; sin embargo, el percentil 95 de 

PAD, tiene una especificidad de 95% y sensibilidad de 72.5 %, con un AUC de 0.825 

muy cercana a 1, la que nos permitiría que al combinarla con el p95 de PAS detectar 

al 100% de gestantes adolescentes con preeclampsia; además el p95 de PAD tiene un 

OR de 50.09, un LR + de 14.5 y LR- 0.29.Los percentiles 90 de presión arterial 

sistólica y diastólica tienen alta especificidad. 

Conclusión: El percentil 95 de presión arterial diastólica es altamente relevante 

clínico con una sensibilidad de 75%, especificidad de 95%, AUC de 0.825, para 

aplicarse como criterio diagnóstico de preeclamsia en adolescentes. 

Palabras clave: Preeclampsia, Gestantes adolescentes, Percentil 95 de presión 

arterial. 
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ABSTRACT 

Introduction: the birth rate of pregnant adolescents in Peru is 39 births per 1000 

women, considered high-risk pregnant women due to their association with maternal 

death, with preeclampsia being one of the main causes; Many of these pregnant 

women present severe complications with blood pressures ≤140/90, since until now 

the diagnostic criteria do not consider the patient's age, which would not be 

identifying this pathology early. 

Objectives: Determine if the 90th and 95th percentiles of blood pressure are 

diagnostic criteria for Preeclampsia in adolescents, Regional Teaching Hospital of 

Cajamarca, 2023. 

Methods: This study has an observational, analytical case-control design; It was 

carried out at the Regional Teaching Hospital of Cajamarca, 2023. The sample for 

the cases was obtained through a census, and in a simple random way for controls. 

The technique used was the documentary collection of clinical histories. Analysis 

was performed using IBM SPSS Statistics 26.0 software. 

Results: The 95th percentile has better results, regarding SBP, it is highly specific 

(100%), with an AUC lower than the baseline; However, the 95th percentile of DBP 

has a specificity of 95% and sensitivity of 72.5%, with an AUC of 0.825 very close 

to 1, which would allow us to combine it with the p95 of SBP to detect 100% of 

pregnant adolescents with preeclampsia; Furthermore, the p95 of DBP has an OR of 

50.09, an LR+ of 14.5 and LR- 0.29. The 90th percentiles of systolic and diastolic 

blood pressure have high specificity. 

Conclusion: The 95th percentile of diastolic blood pressure is highly relevant 

clinically with a sensitivity of 75%, specificity of 95%, AUC of 0.825, to be applied 

as a diagnostic criterion of preeclampsia in adolescents. 

Keywords: Preeclampsia, Adolescent pregnant women, 95th percentile of blood 

pressure. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos hipertensivos son un problema de salud pública, que afecta además a 

población adolescente, según ACOG, entre 15 y 19 años, con una tasa de natalidad de 41 

partos por cada 1000 adolescentes de regiones de América Latina y el Caribe (2). La tasa de 

natalidad de nuestro País no está alejada de la tasa de América Latina, y según el INEI (3), 

12.2 % corresponde a la población Cajamarquina.   

Los criterios usados actualmente para el diagnóstico de estos trastornos hipertensivos, y 

dentro de ellos el más frecuente, la preeclampsia, según ACOG (2), son usados 

indistintamente en gestantes adultas y adolescentes; además de encontrarse estudios que 

revelan que presiones menores a las de los criterios usados, están asociadas a complicaciones 

severas en gestantes adolescentes (7), además la sociedad europea en su última publicación 

acota, que hasta el momento los criterios de hipertensión en gestantes no son claras (4). 

Asimismo, los criterios diagnósticos de hipertensión en adolescentes están basado en 

percentiles (20), valores que dependen de la talla y edad de estos; diferentes a los criterios 

en adultos (4).  Hasta el momento la investigación en esta área no está clara, respecto al 

rango de presión arterial, ya que el usado actualmente, reporta complicaciones severas en 

adolescentes (7). 
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CAPÍTULO I  

I. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Planteamiento del problema 

Los trastornos hipertensivos en la gestación, son considerados las principales 

causas biomédicas de mortalidad materna, constituyendo un problema de salud 

pública, de acuerdo con Souza et al. (1), actualmente transcurrimos por un 

estancamiento de la tasa mundial de mortalidad materna, muy lejos de alcanzar 

el objetivo de la tasa mundial de mortalidad para el 2030 de 70 muertes maternas 

por cada 100 000 nacidos vivos, hasta el 2020 solo se alcanzó una tasa de 223 

muertes por cada 100 000 nacidos vivos. Muertes que podrían ser evitables, “ 

…si se dispusiera de productos y servicios de salud materna de calidad 

garantizada de manera constante.” (1), entendiéndose a la salud materna cómo 

un proceso multifactorial, considerando la influencia de súper determinantes y 

determinantes sociales, así como factores individuales, de los que menciona, al 

embarazo adolescente, y que este, está asociado a mayor riesgo de 

complicaciones cómo preclamsia, incluso la muerte (1,2). 

Sumado a esto, ACOG (2) señala, que en los últimos años se registraron 16 

millones de embarazos adolescentes de entre 15 y 19 años, con una tasa mundial 

de natalidad adolescentes de 41 partos por cada 1000 adolescentes, 

principalmente en regiones de América Latina y el Caribe.  

En Perú, según el Instituto Nacional de Estadística e Informática-INEI (3), la 

fecundidad en la adolescencia en madres de 15 a 19 años es 39 nacimientos por 

cada  1 000 mujeres adolescentes, principalmente de zonas rurales, cuyos valores 

son muy cercanos a la estadística mundial; así mismo, al considerar estadística 

regional, Cajamarca, constituye el 12.2% de gestantes adolescentes a nivel 

nacional, siendo la sétima región con mayor porcentaje en el año 2022-2023, lo 

que nos obliga a la vigilancia de este grupo en especial, por su alto riesgo de 

mortalidad. 
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Sin embargo, ACOG (2), en su última actualización, considera los valores de 

presión arterial para el diagnóstico de preeclampsia, sin considerar la 

variabilidad de presiones arteriales en población adolescente. Incluso, la última 

directriz de European Heart Journal 2024, recalca que “…las normas para la 

presión arterial durante el embarazo siguen sin estar claras…”(4).  

Puesto que los rangos de los valores de PA durante la gestación son modificados 

por muchas variables, mencionados en el estudio realizado por Hurrel et al. (5), 

que describe que la presión arterial cambia a lo largo del embarazo, pero, hasta 

el momento no existe un umbral específico bien definido para el diagnóstico de 

trastornos hipertensivos en la gestación. 

La Sociedad Americana del Corazón-AHA (6), en su última publicación varía 

los valores de PA, considerando cuatro categorías, tales cuales cómo 

Hipertensión tipo 1 (PA sistólica de 130-139 mm Hg y PA diastólica de 80-89 

mm Hg), un valor menor al utilizado según los criterios actuales para 

preeclampsia, lo que implicaría un aumento de mujeres con el diagnóstico de 

hipertensión. 

Si además consideramos el estudio realizado por Vigil-De Gracia et al. (7), en 

gestantes adolescentes, encontrando que, del grupo de pacientes de eclampsia, 

25% presentó convulsiones con niveles de PA ≤140/90, lo que permite 

replantearnos, si es que, en las gestantes adolescentes, el criterio de gravedad de 

preeclampsia debería ser PA ≥160/≥110 mm Hg.  

Incluso, Chávez, J. (8), revela en su estudio realizado localmente en gestantes 

adolescentes que variaciones de presión de 10 a 20 mmHg de la presión sistólica 

y de 5 a 10 mmHg en la presión diastólica son factores de riesgo de hipertensión 

inducida por el embarazo en adolescentes. 

Considerando los estudios anteriores descritos, que recalcan que los criterios 

diagnósticos para trastornos hipertensivos en gestantes no están claros, puesto 

que no evalúan la variabilidad de la PA durante la gestación, así como esta se ve 

afectada por características como etnia, edad, entre otros factores. Además, 

hallazgos contradictorios, dónde presiones arteriales menores del rango de 
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diagnóstico, están asociadas a complicaciones severas en la población 

adolescente, y que dicha población es de alto riesgo de mortalidad obstétrica, 

queda la incertidumbre científica de conocer el umbral diagnóstico de presión 

arterial asociado a trastornos hipertensivos en gestantes adolescentes, y si estos 

deberían ser los mismos que de la población gestante adulta. 

1.2. Formulación del problema de investigación: 

¿Son los percentiles 90 y 95 de presión arterial criterios diagnósticos de 

Preeclampsia en adolescentes, Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023? 

1.3. Justificación del problema 

La presente investigación es importante porqué tiene el fin principal de 

diagnosticar precozmente preeclampsia en una población de alto riesgo y poco 

estudiada, cómo es la población de gestantes adolescentes, en quiénes se reportan 

muchas complicaciones obstétricas, evitando de esta forma desenlaces fatales. 

Además, de contribuir con nuevos conocimientos, puesto que actualmente los 

criterios diagnósticos en preeclampsia son arbitrarios, ya que están estudiados 

en población de gestantes, sin diferenciar rango de edad, puesto que 

fisiológicamente la PA tiene mayor variación en gestantes adolescentes, así como 

valores menores al de la población adulta, lo que podría estar ocasionando un 

infra diagnóstico, de esta forma buscar redefinir criterios diagnósticos 

preeclampsia en adolescentes, y ser base de investigaciones futuras. 

Aportando con muchos beneficios a la población de gestantes adolescentes, 

principalmente en zonas rurales, dónde el sistema de salud es carente y con 

escases de exámenes auxiliares, dónde apenas se cuenta con lo más mínimo para 

brindar una atención de salud adecuada, y dónde solo se cuenta con la única arma 

de salud, que es la prevención, de esta forma criterios diagnósticos que están 

acorde a nuestra población de gestantes adolescentes, beneficiará en gran manera 

a esta población de alto riesgo, con diagnóstico precoz, evitando muertes 

maternas, que podrían prevenirse, de esta forma llegar a beneficiar a muchas 

mujeres, principalmente a adolescentes de zonas rurales con escasos recursos. 
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1.4.  Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo General 

Determinar si los percentiles 90 y 95 de presión arterial son criterio 

diagnóstico de Preeclampsia en adolescentes, Hospital Regional Docente 

de Cajamarca, 2023. 

1.4.2. Objetivos Específicos 

a. Determinar población de gestantes adolescentes en el HRDC en el 

periodo enero-diciembre 2023. 

b. Identificar el perfil de presión arterial según percentiles 

correspondientes a edad y talla en adolescentes embarazadas sin 

preeclampsia. 

c. Determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, 

valor predictivo positivo, razón de verosimilitud positiva del P90 y 

P95 como criterio diagnóstico de preeclampsia en adolescentes. 

d. Analizar área bajo la curva ROC de P90-P95 como criterio 

diagnóstico de preeclampsia en adolescentes. 

1.5. Limitaciones de la investigación: 

1.5.1. Limitaciones de Espacio/Territorio: 

Restricciones geográficas que limitaron análisis de datos de gestantes 

adolescentes que no fueron atendidas en el HRDC. 

1.5.2. Limitaciones de Recursos: 

Historias clínicas incompletas, o gestantes con controles prenatales 

incompletos limitaron el análisis de la evolución de variación de PA en 

la población estudiada, descartándose gran parte de historias clínicas. 

1.5.3. Limitaciones de Muestra: 

Una limitada cantidad de población de gestantes adolescentes, afectó la 

representatividad de la muestra. 
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1.6. Consideraciones éticas 

Se respetó la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, velando 

por la salud de los pacientes, respetando los derechos de los pacientes, la 

privacidad y confidencialidad de la información personal de los que participaron 

en la investigación del presente proyecto (9). 
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CAPÍTULO III 

II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes del problema 

2.1.1. Internacionales 

Slade et al. (10), desarrolló su investigación de tipo cohorte prospectivo, 

en dos hospitales de maternidad del Reino Unido, con el objetivo de 

evaluar la relación entre varios puntos de corte de presión arterial a las 

11-13 semanas de gestación y el desarrollo de preeclampsia, en general 

y según características maternas clave. En una población total de 137 458 

embarazos entre las 11 y 13 semanas de gestación, 2006-2020; la cual se 

agrupó según las categorías del AHA; a partir de los cuales calcularon: 

tasa de detección, tasa de resultados positivos en la prueba de detección 

y razones de probabilidad positiva y negativa, con IC del 95 %. 

Concluyendo que el umbral de presión 140/90 mmHg es adecuado para 

identificar a mujeres con mayor riesgo de preeclampsia, sin embargo, 

ningún umbral es seguro contra el desarrollo de preeclampsia, 

independientemente de las características maternas. 

Slade et al. (11), efectuaron una revisión sistemática, con el objetivo de 

evaluar si la definición de hipertensión gestacional debería revisarse de 

acuerdo con los criterios ACC y AHA de 2017.  Realizaron búsquedas de 

bases de datos electrónicas de estudios de años desde 2017 al 2021, solo 

12 estudios cumplieron con los requisitos de inclusión y exclusión. Entre, 

los hallazgos resaltantes, encontraron que ningún umbral de presión pudo 

descartar ningún resultado adverso, además, que la “hipertensión en 

etapa 1” entre las 33 y 36ss de gestación permitía identificar riesgo de 

eclampsia, y la “hipertensión tipo 2” en las 20 semanas de gestación para 

identificar a las mujeres en riesgo de preeclampsia, eclampsia, accidente 

cerebrovascular o muerte materna; entre las 28 y 32 y entre las 33 y 36 

semanas de gestación para identificar el riesgo de ingreso de la madre en 

la UCI; y entre las 20 y 27 y entre las 28 y 32 semanas de gestación para 

el riesgo de muerte fetal. Concluyendo, que “...reducir el umbral de una 
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presión arterial anormal en la segunda mitad del embarazo no ayudaría a 

los médicos a identificar a las mujeres con mayor riesgo materno o 

perinatal”(11). 

Vigil-De Gracia et al. (7), realizaron un estudio multicéntrico de casos y 

controles, en cinco países de Latinoamérica, con el objetivo de 

determinar incrementos mínimos de la PA que permita el diagnóstico de 

preeclampsia con alto valor predictivo en adolescentes embarazadas 

mayor a 24 semanas de gestación. Se estudió en una muestra de 1143 

pacientes; 350 casos y 703 controles, 33% de Centroamérica y el 67% de 

Sudamérica, que cumplieron con los criterios de inclusión. Los 

instrumentos utilizados, fue la revisión de historias clínicas, 

determinando la diferencia de PAS y PAD entre la visita prenatal antes 

de las 15 semanas de gestación y en el momento del diagnóstico o el 

momento de nacimiento; analizaron los datos mediante la prueba t y chi-

cuadrado, obteniendo cómo resultado resaltante, del grupo de pacientes 

de eclampsia 25% presentó convulsiones con niveles de PA ≤140/90, 

concluyeron que los aumentos de PAS y PAD de ≥20 mm Hg por encima 

del valor basal obtenido antes de las 25 semanas de gestación se pueden 

utilizar para diagnosticar preeclampsia con una sensibilidad del 90%, 

mientras que un aumento de <20 mm Hg excluye la preeclampsia con 

una especificidad del 97%. 

Hauspurg et al. (12), llevó a cabo su investigación en 8 sitios clínicos 

entre 2010 y 2014 en Estados Unidos, con el objetivo de buscar evaluar 

el riesgo de hipertensión gestacional o preeclampsia en función de la 

categoría y trayectoria de la presión arterial al inicio del embarazo. En el 

estudio observacional prospectivo, participaron 8899 mujeres; las 

participantes fueron evaluadas en 3 visitas durante la gestación y 

nuevamente en el parto; la PA fue tomada por personal capacitado, 

siguiendo protocolos establecidos y categorizados según pautas 

ACC/AHA. Los resultados muestran que la hipertensión gestacional 

aumentó entre las mujeres en las que la PA iba en aumento, se diagnosticó 

preclamsia en el 10.2 % del grupo de presión elevada, y las del grupo de 
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HTA en estadio 1, fue del 15.8%, asociadas a las trayectorias ascendentes 

de PA, aumentado el riesgo de trastornos hipertensivos en 10.2% a 19%. 

Concluyen las categorías de PA con umbrales más bajos que los 

utilizados tradicionalmente para identificar a las personas como 

hipertensas, pueden identificar a más mujeres en riesgo de HDP. 

Parra et al. (13), realizó un estudio observacional prospectivo para 

determinar el perfil de presión arterial en adolescentes embarazadas 

menores de 17 años, estudió la PA ambulatoria de 60 adolescentes que 

cursaban el III trimestre de embarazo, sin complicaciones en el Servicio 

de obstetricia del Hospital Civil Dr. Juan Menchaca, Guadalajara, 

México. El promedio de la PA sistólica promedio fue de 107.21/67.9 

mmHg. por método convencional, menor al Monitoreo ambulatorio de 

PA, con valor promedio de 115/70 mmHg. Además, dentro de los 

resultados más relevantes, encontró que los valores de hipertensión, son 

similares a los que describe National High Blood Pressure Education 

Program Working Group on High Blood Pressure in Children and 

Adolescents, considerando valores límites para hipertensión, una PA 

mayor de 121.5/72.6 mmHg. 

Se realizó búsqueda en base de datos como PUBMED, con los MESH 

"Preeclampsia" AND "Adolescence, Pregnancy in", no encontrándose 

resultados en la búsqueda, así cómo, "blood pressure" AND 

"Adolescence, Pregnancy in", con estudios no relacionados al proyecto 

de investigación en estudio, los estudios más próximos al planteamiento 

del problema son los descritos anteriormente. La búsqueda en otras bases 

de datos, cómo Portal Regional de la BVS, reveló escasos estudios acerca 

de presión arterial en gestantes adolescentes, encontrándose solo uno del 

año 2017. 

2.1.2. Nacionales 

Pacheco, E. et al. (14), realizó un estudio de tipo cohorte retrospectivo en 

el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”, en Junín;  

con el objetivo de analizar el riesgo de preeclampsia en primigestas 

adolescentes, en una población de 504 primigestas. Los resultados 
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principales incluyen mayor incidencia en gestantes adolescentes que en 

adultas, con un riesgo de 36% de desarrollar preeclamsia. 

2.1.3. Locales 

Muñoz, C. (15), realizó un trabajo de investigación en el Hospital 

Regional de Cajamarca, con el objetivo de determinar los cambios en la 

presión arterial durante el embarazo como predictor de preeclampsia en 

pacientes mayores de 35 años. El estudio observacional de casos y 

controles, estudió a 206 pacientes, muestra obtenida mediante muestreo 

probabilístico, distribuido en proporción 1:1 para casos y controles. Los 

resultados evidenciaron que los aumentos de la PA que ocurren entre las 

semanas 9 y 16 pueden funcionar cómo valores predictivos de 

preclamsia. Concluyendo que partir de las 22 semanas de gestación, los 

cambios en la presión arterial sistólica y diastólica en gestantes mayores 

de 35 años permiten distinguir a una población sin preeclampsia y con 

preeclampsia. 

Chávez, J. (8), desarrolló una investigación en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, con el objetivo de determinar el incremento de la 

presión arterial cómo un factor de riesgo de hipertensión inducida por el 

embarazo en adolescentes. El diseño del estudio fue retrospectivo, 

analítico, correlacional, en una población de 700 adolescentes gestantes; 

mediante ecuación estadística para proporciones de poblaciones, se 

determinó una muestra poblacional de 261 pacientes. Concluyendo que, 

“…el aumento de 10 a 20 mmHg en la presión sistólica y el aumento de 

5 a 10 mmHg en la presión diastólica el factor de riesgo de hipertensión 

inducida por el embarazo en adolescentes”, principalmente en el segundo 

trimestre de gestación; siendo mayor en grupo de adolescentes menores 

a 17 años. 

2.2. Bases Teóricas 

2.2.1. Trastornos hipertensivos  

Los trastornos hipertensivos son inducidos por el embarazo, que 

generalmente se resuelven después del parto (2) además, constituyen la 
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segunda causa de muerte global en el mundo. Los principales trastornos 

son cuatro: Preeclampsia y trastornos relacionados, hipertensión 

gestacional, hipertensión crónica y Preeclampsia superpuesta a la 

hipertensión crónica. Los que se detallarán a continuación: 

2.2.1.1.   Preeclampsia: 

Es un trastorno hipertensivo de nueva aparición asociado a la gestación, 

a partir de las 20 semanas de gestación; fisiopatológicamente está 

asociada al desbalance de factores antiangiogénicos y angiogénicos, que 

alteran la remodelación fisiológica de las arterias espiraladas, 

ocasionando una placentación anormal, por ende, mala perfusión 

vascular, provocando aparición de complicaciones tanto maternas como 

fetales (16). 

Factores de Riesgo: 

 ACOG, considera factores de riesgo alto y moderado, dentro de los 

primeros, describe gestación previa con preeclampsia, hipertensión 

crónica, enfermedades autoinmunes multigesta, entre otros; y en los 

segundos, gestación múltiple, periodo intergenésico mayor a 10 años, 

mayor de 25 años, mayor de 40 años, IMC >30 y IMC >35 en su primera 

visita prenatal, principalmente (2). 

Historia de la Enfermedad: 

Estudios afirman que gran parte de las pacientes, desarrollan 

sintomatología al final del embarazo, y van empeorando progresivamente 

hasta el parto, en aproximadamente 25% de pacientes con preclamsia de 

inicio temprano; además aumenta el riesgo de muerte materna por las 

complicaciones obstétricas y médicas potencialmente mortales (17). 

Clínica: 

La presentación clínica puede varias, típica y atípica; 85% de las 

pacientes presentan hipertensión asociada a proteinuria de nueva 

aparición > 34 semanas o durante el parto. 10% desarrollan signos antes 
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de las 34 semanas, 5% después del parto, dentro de las 48 horas después 

del nacimiento. Se considera atípica , cuando se presenta antes de las 20 

semanas, la literatura refiere que está asociado a preclamsia molar 

completa o síndrome antifosfolipídico (17).  

Los posibles hallazgos clínicos como la hipertensión, es la principal pista 

para el diagnóstico, sin embargo, la presión arterial aumenta 

progresivamente, llegando a la presión 140/90 mmHg después de la 

semana 37, en otros sin embargo incluso antes de las 34 semanas. Dolor 

epigástrico, cefalea, síntomas visuales, hiperreflexia, convulsiones, 

edema pulmonar, oliguria, edema, desprendimiento de placenta, son 

algunos de los hallazgos clínicos (2,17).    

Diagnóstico: 

La evaluación diagnóstica incluye evaluación materna, el estado fetal, 

análisis de laboratorio, hasta el momento no se ha establecido el valor de 

pruebas de laboratorio o diagnóstico por imagen como herramienta de 

detección. ACOG (2,17), las clasifica en: Preeclampsia sin criterios de 

severidad, preeclampsia con criterios de severidad, preeclampsia 

superpuesta a hipertensión crónica: 

• Preeclampsia sin criterios de gravedad: 

o PA sistólica ≥ 140 mmHg y/o presión diastólica ≥ 90 mmHg en al 

menos dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de 20 

semanas de gestación en una paciente normotensa y la nueva aparición 

de 1 o más de los siguientes: 

▪ Proteinuria ≥ 0.3 g en muestra de orina de 24 horas o relación 

proteína/creatina≥ 0.3(30mg/mmol) en muestra aleatoria, o tira reactiva 

≥ 2+ si no se dispone con medición cuantitativa. 

▪ Recuento de plaquetas < 100 000/microL 

▪ Creatinina sérica > 1.1 mg/dl o duplicación de la concentración de 

creatinina en ausencia de otra enfermedad renal. 

▪ Transaminasas hepáticas al menos el doble del límite superior de las 

concentraciones normales para el laboratorio local 
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▪ Edema Pulmonar 

▪ Cefalea de nueva aparición y persistente que no se explica con 

diagnósticos alternativos y que no responde a dosis habituales de 

analgésicos. 

▪ Disfunción útero placentaria: PFE por debajo del p3 para la edad 

gestacional y/o PFE <p10 con aumento de resistencia de la arteria 

umbilical y/o aumento de resistencia de las arterias uterinas 

• Preeclampsia con criterios de gravedad 

o Elevación grave de la presión arterial: PAS≥160 mmHg y/o PAD≥110 

mmHg en al menos dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia 

mientras el paciente está en reposos en cama. 

o Disfunción orgánica: 

▪ SNC: trastornos cerebrales o visuales de nueva aparición como: 

fotopsias, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmo retiniano y/o dolor 

de cabeza intenso(es decir, incapacitante, el “el peor dolor de cabeza que 

he tenido”) o dolor de cabeza que persiste y progresa a pesar de la terapia 

analgésica con paracetamol y que no se explica con diagnósticos 

alternativos. 

▪ Hepática: alteración de la función hepática no explicada por otro 

diagnóstico y caracterizada por una concentración sérica de 

transaminasas > 2 veces el límite superior del rango normal y/o dolor 

intenso en el cuadrante superior derecho o epigástrico que no responde a 

la medicación y que no se explica con diagnóstico alternativo. 

▪ Trombocitopenia: plaquetas <100 000 plaquetas/microL 

▪ Renal: creatinina sérica > 1.1 mg//dL y /o duplicación de la 

concentración de creatina sérica en ausencia de otra enfermedad renal 

▪ Edema pulmonar 

Tratamiento: 

El manejo de la paciente con preclamsia dependerá de la gravedad de 

esta, pero el tratamiento definitivo es el parto, asimismo el manejo de la 

hipertensión; y posibles complicaciones como Eclampsia, Síndrome 

HELLP, entre otras. Considerando que la detección precoz en el primer 
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trimestre y el tratamiento con aspirina reduce complicaciones de la 

preeclamsia (2,18). 

2.2.2. Hipertensión en adolescentes 

Álvarez et al. (18), en su investigación refiere que, en los últimos años, 

la hipertensión en niños y adolescentes ha tomado mayor importancia, 

sin embargo, recalca que es difícil de evaluar puesto que, en esta 

población la PA cambia mientras van creciendo y desarrollándose, lo que 

no permite determinar un valor límite; sin embargo, los criterios 

diagnósticos difieren, según la escuela Americana o Europea. 

2.2.2.1.   Academia Estadounidense de Pediatría (APP): 

El informe del 2017 (20), recomienda que el nivel de PA, se debe evaluar 

considerando su interrelación con el sexo, edad, y la altura. Definiéndola 

según grupos etarios, para niños menores de 13 años, y para niños 

mayores e iguales a 13 años, alineados a criterios de la guía AHA y ACC:  

A. Niños de 1 a <13 años: 

➢ Presión arterial normal: <percentil 90   

➢ Presión arterial elevada: ≥ percentil 90 a < percentil 95 o 120/80 mm 

Hg a < percentil 95 (el que sea menor)   

➢ HTA en estadio 1: ≥ percentil 95 a < percentil 95 + 12 mmHg, o 

130/80 a 139/89 mmHg (el que sea menor) 

➢ HTA en estadio 2: ≥ percentil 95 + 12 mm Hg, o ≥ 140/90 mm Hg (el 

que sea menor)   

B. Niños >=13: 

➢ Presión arterial normal: <120/ < 80 mm Hg  

➢ Presión arterial elevada:120/< 80 a 129/< 80 mm Hg  

➢ HTA en estadio 1: 130/80 a 139/89 mm Hg 

➢ HTA en estadio 2: ≥140/90 mm Hg 

Las directrices, además recomiendan usar tablas normativas de PA, 

ordenadas por edad, sexo y altura [Anexo 3], para el diagnóstico se 

requiere mediciones seriadas al menos en tres visitas separadas (19). 



22 
 

2.2.2.2. Directrices de la Sociedad Europea de Hipertensión de   

2016 en niños y adolescentes 

Recomienda para el diagnóstico en mediciones en dos visitas separadas, 

de preferencia el método auscultatorio, en función de los siguientes 

criterios (21): 

A. Niños de 0 a 15 años: 

➢ Presión arterial normal: <percentil 90   

➢ Presión arterial elevada: ≥ percentil 90 a < percentil 95 

➢ Hipertensión: ≥ percentil 95 

➢ HTA en estadio 1: percentil 95 a < percentil 99 + 5 mmHg 

➢ HTA en estadio 2: > percentil 99 + 5 mm Hg 

B. Niños > 16 años: 

➢ Presión arterial normal: <130/ 85 mm Hg  

➢ Presión arterial elevada:130-139/85-89 mm Hg  

➢ Hipertensión: ≥140/90 mm Hg 

➢ HTA en estadio 1: 140-159/90-99 mm Hg 

➢ HTA en estadio 2: 160-179/100-109 mm Hg 

 

2.3.  Términos básicos: 

a. Hipertensión gestacional: la presión arterial mayor o igual a 140/90 mmHg, 

en al menos dos ocasiones con cuatro horas de diferencia después de 20 

semana de gestación, en una gestante previamente normotensa (2). 

b. Preclampsia: Es un trastorno hipertensivo de nueva aparición asociado a la 

gestación, a partir de las 20 semanas de gestación, 85% de las pacientes 

presentan hipertensión asociada a proteinuria de nueva aparición > 34 

semanas o durante el parto (17).  

c. Sindrome Hellp:  “HELLP es un acrónimo que se refiere a un síndrome que 

se presenta en mujeres embarazadas y en el posparto y que se caracteriza por 

hemólisis con un frotis de sangre microangiopático, enzimas hepáticas 

elevadas y un recuento bajo de plaquetas. Probablemente representa una 

forma grave de Preclampsia”(17). 
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d. Eclampsia: La eclampsia se refiere a la aparición de convulsiones tónico-

clónicas generalizadas o coma de nueva aparición en una paciente con 

Preclampsia o hipertensión gestacional (16). 

 

CAPÍTULO III  

III. HIPÓTESIS Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

3.1. Hipótesis de Investigación (H1): 

Percentil 90 y 95 de presión arterial, criterio diagnóstico de Preeclampsia en 

adolescentes, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023. 

3.2. Hipótesis Nula (H0): 

Percentil 90 y 95 no es criterio diagnóstico de Preeclampsia en adolescentes, en 

el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023. 
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3.3. Operacionalización de Variables 

Operacionalización de variables 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicador 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

P90 y P95 de 

Presión Arterial en 

Adolescentes 

Presión arterial sistólica o 

presión arterial diastólica ≥ 

percentil 90 pero < percentil 

95 , o 120/80 mmHg a < 

percentil 95 ( el que sea 

menor). La presión arterial 

elevada es predictiva de 

hipertensión(20). 

Parámetros variables 

según sexo, edad, 

talla;  para su 

evaluación se usan 

tablas de percentiles y 

se comparará con la 

PA obtenida a la 

medición. 

Niños de 1 a 13 años 

Normal < P90  

Numérica Ordinal 

Normal-alta ≥ P90 y < P95  

Hipertensión Esta

dio 1 
≥ P95 al P99 más 5 mmHg  

Hipertensión Esta

dio 2 
> P 99 más 5 mmHg  

Niños ≥ 13 años 

Normal <120/<80mmHg 

Numérica Ordinal 

Normal-alta 120/<80 a 129//>80 mmHg 

Hipertensión Esta

dio 1 
130/80 a 139/89 mmHg 

Hipertensión Esta

dio 2 
≥140/90 mmHg 
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Preeclampsia 

Trastorno progresivo 

multisistémico que se 

caracteriza por la aparición de 

hipertensión y proteinuria o la 

aparición de hipertensión más 

disfunción significativa de 

órganos terminales con o sin 

proteinuria (17). 

Gestante adolescente 

con hipertensión 

asociado o no a 

disfunción orgánica, 

mayor a 20 semanas 

de gestación. 

Preeclampsia sin 

criterios de 

gravedad 

▪ PA sistólica ≥ 140 mmHg y/o presión 

diastólica ≥ 90 mmHg siguientes: 

▪ Proteinuria ≥ 0.3 g en muestra de orina 

de 24 horas  

▪ Recuento de plaquetas < 100 

000/microL 

▪ Creatinina sérica > 1.1 mg/dl o 

duplicación de la concentración de 

creatinina en ausencia de otra 

enfermedad renal. 

▪ Transaminasas hepáticas al menos el 

doble del límite superior de las 

concentraciones normales para el 

laboratorio local 

▪ Edema Pulmonar 

▪ Cefalea de nueva aparición y persistente 

que no se explica con diagnósticos 

alternativos y que no responde a dosis 

habituales de analgésicos. 

▪ Disfunción útero placentaria:  

Categórica Nominal 
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Preeclampsia 

con criterios de 

gravedad 

• Elevación grave de la presión 

arterial: PAS≥160 mmHg y/o 

PAD≥110 mmHg 

Disfunción orgánica: 

• SNC: trastornos cerebrales o 

visuales de nueva aparición como: 

fotopsias, escotomas, ceguera 

cortical, vasoespasmo retiniano y/o 

dolor de cabeza intenso que persiste 

y progresa a pesar de la terapia 

analgésica con paracetamol y que no 

se explica con diagnósticos 

alternativos. 

• Hepática: dolor intenso en el 

cuadrante superior derecho o 

epigástrico que no responde a la 

medicación y que no se explica con 

diagnóstico alternativo. 

• Trombocitopenia: plaquetas <100 

000 plaquetas/microL 

• Renal: creatinina sérica > 1.1 

mg//dL y /o duplicación de la 

concentración de creatina sérica en 

ausencia de otra enfermedad renal 

• Edema pulmonar 

Adolescentes 

Los adolescentes constituyen 

un subgrupo poblacional entre 
Grupo poblacional 

entre 10 – 19 años 
Temprana 10-13 años Numérica Intervalo 
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los 10 a 19 años, se acompaña 

de intensos cambios físicos, 

psicológicos, emocionales y 

sociales; se inicia con la 

pubertad, aspecto puramente 

orgánico, y termina alrededor 

de la segunda década de la 

vida (19). 

Media 14-16 años 

Tardía 17-21 años 
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CAPÍTULO IV   

IV. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1. Material y métodos: 

4.1.1. Tipo de Investigación 

El presente proyecto de investigación se define: 

• Según la intervención del investigador: es un estudio 

observacional, porqué no se manipuló las variables. 

• Según el alcance: es de tipo analítico, porqué busca determinar la 

asociación entre las variable independiente y dependiente.  

• Según el número de mediciones de las variables: Es de tipo 

longitudinal. 

• Según el momento de recolección de datos es: de tipo caso-

control, primero se midió el desenlace y luego se averiguó la 

exposición.  

4.1.2. Diseño de Investigación 

El diseño de investigación es de casos y controles, porqué analizó efecto-

causa, los casos definidos por gestantes adolescentes con preeclampsia 

que cumpla con criterios de inclusión, y los controles, gestantes 

adolescentes sin preeclampsia, tanto casos y controles fueron atendidas 

en el HRDC en el año 2023. 

4.1.3. Técnica de muestreo 

4.1.3.1. Población 

La población de estudio estuvo conformada por las gestantes con 

preeclampsia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

aproximadamente 60 gestantes, que fueron atendidas durante el 

periodo enero-diciembre del 2023, según la base de datos de Jefatura 

de Estadística del HRDC. 
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4.1.3.2. Tipo de Muestreo 

El tipo de muestreo para casos será censal, se incluirá a todas las 

pacientes adolescentes con preeclamsia atendidas durante el 2023, 

aproximadamente 40. El tipo de muestreo para controles, será 

probabilístico del tipo aleatorio simple, en población adolescentes 

sin preeclampsia en el año 2023. 

4.1.3.3. Muestra 

El cálculo del tamaño de la muestra, con valor aproximado de odds 

ratio que se desea estimar 1.7, frecuencia de exposición entre los 

casos de 0.55 y controles 0.20, a una proporción de número de 

controles por caso de 1, con un nivel de seguridad de 0.95 y una 

potencia de 0.80; con un resultado mínimo de casos de 29 y controles 

29. 

4.1.3.4. Criterios de inclusión 

Se incluyó al presente estudio, pacientes adolescentes entre 10 a 19 

años de edad, atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca 

durante enero-diciembre del 2023, con al menos un control prenatal 

antes de las 20 semanas de gestación, adicionalmente para los casos, 

se incluyó a gestantes, a quiénes se diagnosticaron preeclampsia en 

el momento del parto. 

4.1.3.5. Criterios de exclusión 

Se excluyó a gestantes con el diagnóstico de trastorno hipertensivo 

crónico, además de ser mayores de 20 años. 

4.1.4. Fuentes e instrumentos de recolección de datos 

4.1.4.1. Fuentes de recolección de datos 

La fuente datos que se utilizará, serán primarias recolectadas por el 

investigador, mediante la revisión de historias clínicas. 
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4.1.4.2.  Instrumento de Investigación 

El instrumento de investigación, es una ficha de recolección que se 

llenó con la información obtenida de las Historias Clínicas de 

pacientes adolescentes atendidas en el Hospital Regional de 

Cajamarca en el periodo, enero-diciembre 2023, dicha ficha está 

compuesta por tres secciones, la primera acerca de datos generales 

respecto a gestación actual, la segunda sobre medidas de presión 

arterial y sus respectivos percentiles al que pertenece, y finalmente 

la tercer parte con criterios diagnósticos de preeclampsia; dicha ficha 

fue validad por expertos, por V de Aiken. 

4.2. Técnica de procesamiento de información y análisis de datos 

Para el procesamiento de datos, se diseñará una base de datos, los cuales se 

analizarán en el programa estadístico SPSS versión 26; en el análisis descriptivo 

de variables cuantitativas se estimaron mediante medidas de tendencia central y 

dispersión; para variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Para 

la comparación de valores de variables cuantitativas entre grupos independientes 

según distribución, se usó pruebas paramétricas como test de Student, y para no 

paramétricas, Test de Mann Whitney, y Chi-cuadrado según corresponda. 

Además, se determinó sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+,LR- OR, 

AUC de cada criterio diagnóstico planteado; en el apartado se presentarán 

variables con relación estadística significativa. 
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CAPÍTULO V 

V. RESULTADOS 

5.1. Información general y características de la población  

En el HRDC en el año 2023 hubo 2439 partos, de los cuales 487 fueron 

adolescentes 19.97 % de adolescentes. Según el reporte de Jefatura de Estadística 

del Hospital Regional Docente de Cajamarca, se registró un total del 13% (63) 

de gestantes adolescentes con preeclampsia del total de gestantes adolescentes . 

 

 

 

Tabla 1:  

Características Epidemiológicas de Gestantes Adolescentes HRDC, 2023. 

 

Variable Media   Mediana Moda Desviación  

estándar 
 Mínimo  Máximo 

Edad Materna 17.09 17.00 17.00 1.50 13.00 19.00 

Talla Materna 150.90 150.50 150.00 5.20 139.00 167.00 

CPN 6.73 7.00 10.00 3.39 0.00 15.00 
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       Tabla 2:  

      Distribución de edad de las gestantes adolescentes HRDC, 2023. 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

13.00 1 1.3 1.3 1.3 

14.00 4 5.0 5.0 6.3 

15.00 7 8.8 8.8 15.0 

16.00 14 17.5 17.5 32.5 

17.00 20 25.0 25.0 57.5 

18.00 17 21.3 21.3 78.8 

19.00 17 21.3 21.3 100.0 

Total 80 100.0 100.0  

            

      

 

 

Ilustración 1: 

Porcentajes Edad Gestantes Adolescentes HRDC, 2023. 
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Tabla 3:  

Características epidemiológicas de Recién Nacidos de Gestantes adolescentes 

HRDC, 2023. 

 Media Mediana Moda Mínimo Máximo Desviación 

estándar 

<34 ss 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00  

≥34 ss 34.50 34.00 34.00 34.00 36.00 0.85 

<37 ss 36.15 36.00 36.00 34.00 37.00 0.898 

≥37 ss 38.64 39.00 39.00 37.00 41.00 1.02 

Peso RN 2796.81 2845.00 1480.00 1200.00 3850.00 580.31 

Percentil  

Peso RN 

45.84 40.00 100.00 0.00 100.00 37.19 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño. 

b. ss: semanas de Edad Gestacional de recién nacido 

c. RN: recién nacido 

 

 

Ilustración 2: 

Histograma de tallas de gestantes adolescentes HRDC, 2023. 
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Tabla 4: 

Presión Arterial Basal en Gestantes Adolescentes HRDC, 2023. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Media Moda Mediana Desviación  

estándar 
Mínimo Máximo 

PAS 91.35 90.00 90.00 5.42 80.00 110.00 

PAD 60.23 60.00 60.00 4.34 50.00 73.00 

Percentil PAS 8.43 3.0 4.0 10.97 1.00 59.00 

Percentil PAD 38.05 38.0 38.0 13.16 8.00 82.00 
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5.2. Prueba de hipótesis para muestras independientes 

Tabla 5:  

Características demográficas por grupos casos y controles de gestantes adolescentes y RN 

del HRDC, 2023. 

Edad; Gestaciones, Pre término, A término, Abortos, Hijos vivos, EG, percentil peso RN por grupo 

de casos y controles 

  N(80) 
Casos 

(n:40) 

Controles 

(n:40) 
Total  p valor IC OR 

  Me DE m M fi fi fi    

Edad        
   

13 años 

17.09 1.5 13 19 

1 0 1     

14 años 2 2 4 P*=0.087   

15 años 2 5 7 U=6269   

16 años 5 9 14    

17 años 9 11 20    

18 años 10 7 17    

19 años 11 6 17    

Talla Materna              

<=150 cm 
150.90 5.2 139 167 

18 22 40 p**=0.371 0.277-1.615 0.669 

>150 cm 22 18 40    

N° de gestaciones              

1 
1.15 0.36 1 2 

35 33 68 p**=0.531 0.194-2.333 0.673 

2 5 7 12    

Partos pre término u 

óbito (P) 
          

0 
0.66 0.24 0 1 

38 37 75 p***=0.5 0.395-0.617 0.494 

1 2 3 5    

Partos a término           

0 
0.01 0.11 0 1 

39 40 79 p***=0.5 0.103-4.110 0.649 

1 1 0 1     

Abortos, mola u         
  

ectópico   

0 
0.09 0.28 0 1 

37 36 73 p***=0.5 0.152-3.492 0.73 

1 3 4 7     

N° de hijos vivos           

0 
0.08 0.27 0 1 

38 37 75 p***=0.662 0.189-5.280 1 

1 2 3 5     

Edad gestacional RN         
  

<=37 34.80 0.9 30 39 22 12 34 p**=0.024 1.137-7.152 2.85 

>37     18 28 46  
  

Percentil Peso RN         
  

<=10     12 8 20 p**=0.302 0.209-1.631 0.583 

>10     28 32 60  
  

*: U de Mann-Whitney , **: Chi-cuadrado de Pearson, ***:Prueba exacta de Fisher 
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Tabla 6: 

Características demográficas de Recién nacidos por grupos del HRDC, 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Casos Controles Total U* y p 

Edad 

gestacional fi hi% fi hi% fi hi% 
 

<34 0 0.00 2 2.50 2 2.50 U=7.0 

≥ 34 5 6.25 3 3.75 8 10.00 P=0.188 

< 37 7 8.75 7 8.75 14 17.50 U=2.503 

≥ 37 28 35.00 28 35.00 56 70.00 P=0.008 

Total 40 50.00 40 50.00 80 100.00  

        

Sexo fi hi% fi hi% fi hi%  

Femenino 18 22.50 19 23.75 37 46.25 U=0.800 

Masculino 22 27.50 21 26.25 43 53.75 P=0.824 

Total 40 50.00 40 50.00 80 100.00  
*U: Prueba U de Mann-Whitney 
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Ilustración 3: 

Distribución de porcentajes por edades en gestantes adolescentes por grupos 

del HRDC, 2023. 
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Tabla 7:  

Distribución de Adolescentes por grupo según Percentil 90 de PAS y PAD en HRDC, 

2023. 

  

Percentil 90 Casos Controles Total p valor IC OR 

Sistólica fi fi fi    

Si 16 2 18    

No 24 38 62 p**=0.000 
2.672-

60.054 

12.667 

Total 40 40 80    

       

Diastólica fi fi fi    

Si 2 0 2 p**=0.494 
0.388-

0.612 

0.487 

No 38 40 78    

Total 40 40 80    

       

Percentil 95       

Sistólica fi fi fi    

Si 5 0 5 p**=0.027 
0.366-

05594 

0.467 

No 35 40 75    

Total 40 40 80    

       

Diastólica fi fi fi    

Si 29 2 31 

p**=0.00 

10.29-

243.7 

50.09 

No 11 38 78 

Total 40 40 80 

       

PAS ≥ 120 fi fi fi    

Si 20 2 22 

p**=0.00 

4.028- 

89.6 

89.6 

No 20 38 58 

Total 40 40 80 

PAD ≥ 80 fi fi fi    

Si 28 2 30 

p**=0.00 

9.182-

214.06 

44.3 

No 12 38 50 

Total 40 40 80 

p: Chi-cuadrado de Pearson, p**: Prueba Exacta de Fisher  
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Ilustración 5: 

Distribución de porcentajes de P90 de PAS por grupos en HRDC, 2023. 

Ilustración 4: 

Distribución de porcentajes de P95 de PAD por grupos en HRDC, 2023. 
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5.2.1. Pruebas paramétricas de muestras independientes  

 

 

 

 

 

 

 

Grupos, media ± DE    

 
Casos Controles 

Intervalo de 

Confianza 
        p 

Peso RN 2707.3±541.6 2888.2±610 -77.9-435.7 0.170 

CPN 7.92±3.1 5.53 ±3.16 -3.8- -0.96 0.001 

EG<37ss 35.5 ±0.8 36.7 ±0.48 0.39-2.03 0.008 
 Prueba t para igualdad de medias 
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Ilustración 6:  

Distribución de tipo de parto según grupos HRDC, 2023. 

Ilustración 7:  

Barra de error de la variable peso del RN por grupos HRDC, 2023. 
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5.3. Características clínicas y laboratoriales 

Tabla 8:  

Distribución de Síntomas y Signos de Preeclampsia por grupos HRDC, 2023. 
 

 

 

 

 

 

Tabla 9: 

Valores laboratoriales de gestantes adolescentes con preeclampsia HRDC, 2023. 

 Media Mediana Moda 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

TGO 65.2674 32 25 85.36405 7 432.7 

TGP 43.8251 28 14.00a 45.50468 8 222.4 

Creatinina 0.5559 0.69 0 0.40021 0 1.3 

Plaquetas 228112.5 218000 19.00a 89792.5775 20000 630000 

LDH 520.6333 470.6 358.00a 392.40207 18 2019.3 

Proteinuria 837.1714 325 160.00a 1107.75463 160 3250 

 

 

 

 Casos Controles Total Xc* y p 

Cefalea fi hi% fi hi% fi hi%  

No 19 23.8 40 0.00 59 1.25 Xc=28.47 

Si 21 26.3 0 50 21 5.00 P=0.00 

Total 40 50 40 50 80   

        

Escotomas fi hi% fi hi% fi hi%  

No 5 6.3 40 50 45 85.00 Xc=62.2 

Si 35 43.8 0 0 35 15.00 P=000 

Total 40 50 40 50.00 80 100.00  

        

Tinnitus fi hi% fi hi% fi hi%  

No 7 8.8 40 50 47 58.8  

Si 33 41.3 0 0 33 41.3 Xc=56.17 

Total 40 50.00 40 50.00 80 100.00 P=0.000 

Xc: Chi-cuadrado de Pearson 
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5.4. Pruebas Diagnósticas 

Tabla 10:  

Pruebas diagnósticas de P90 y P95 de presión arterial en gestantes 

adolescentes HRDC, 2023. 

  

 SEN ESP VPP VPN OR LR+ LR- AUC 

Percentil 90        

PAS 40 95 88.89 61.29 12.67 8.0 0.63 0.675 

PAD 5 100.0 100.0 51.28 - - 0.95 0.525 

         

Percentil 95        

PAS 21.5 100.0 100.0 53.3 - - 0.88 0.563 

PAD 72.5 95.0 93.55 77.55 50.09 14.5 0.29 0.837 

         

PAS ≥120 50.0 95.0 90.91 65.52 19.00 10.0 0.53 0.728 

PAD ≥80 70.0 95.0 93.33 76.00 44.33 14.0 0.32 0.825 

         

 *SEN: sensibilidad, ESP: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor 

predictivo negativo, OR: odds ratio, LR+: razón de verosimilitud positiva, LR-: razón de 

verosimilitud negativa, AUC: área bajo la curva. 
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Ilustración 8:  

Curva ROC de PA de Percentiles 90 , y 95, PAS ≥ 120/80 
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CAPÍTULO VI 

VI. DISCUSIÓN 

El presente estudio, recopiló información de historias clínicas de gestantes 

adolescentes del Hospital Regional de Cajamarca, de 487 gestantes, de las que el 13% 

corresponden a preeclampsia, y solo 40 se consideraron para el grupo de casos, 

emparejándose en una proporción de 1:1 para controles, los que se obtuvieron de forma 

aleatoria. Respecto a las características epidemiológicas de la población estudiada, el 

promedio de edad de las gestantes adolescentes es de 17 años, la edad mínima fue de 

13 años y la máxima de 19 años; con mayor porcentaje en adolescentes de 17 (25%), 

18 (21.3%), 19 (21.3%) años, además respecto a la distribución por grupos, no se 

encuentran diferencias significativas (p=0.087). 

Sin embargo, la talla promedio de las pacientes es de 150.5 cm, con valor mínimo de 

139 cm y máximo de 167 cm; las que difieren con valores de referencias de tallas 

usados para la determinación de percentiles de presión arterial en adolescentes según 

la Academia Estadounidense de Pediatría (20), con valor mínimo de 150 cm y máximo 

173 cm en adolescentes desde los 12 años, lo que afectaría en los valores de PA que 

dependen de la talla, y por ende afectando en la precisión diagnóstica de este estudio, 

puesto que el diagnóstico de hipertensión en gestantes adolescentes se basó en criterios 

de la APP, ya que se desconoce la presión arterial según percentiles en la población 

cajamarquina. 

Los controles prenatales en las gestantes son en promedio 6.73, pero cabe recalcar, que 

en la revisión de historias clínicas las gestantes excluidas del estudio, no tenían 

controles prenatales en el primer trimestre, incluso algunas no tenían controles 

prenatales, o en su defecto 3 o 4 controles que no permitían evaluar los cambios de 

presión arterial, cómo lo describen algunos autores; Muñoz, C. (15) refiere que a partir 

de las 22 semanas de gestación, los cambios de presión permiten predecir 

preeclampsia.  

La población de gestantes adolescentes estaba constituida por 85% de primigestas, sin 

diferencias significativas por grupo (p=0534), así como en la paridad. 70% de los 

recién nacidos tenían una edad gestacional mayor a 37 semanas, encontrándose 
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homogeneidad en las medias por grupos respecto a edad gestacional en RN; un peso 

promedio de 2796.61g, sin embargo, respecto al peso del RN por grupos, se encontró 

igualdad de medias, sin diferencia significativa (p=0.170). 

Clínicamente el síntoma más frecuente es tinitus (41.3%), alteraciones visuales (15%), 

cefalea (5%), a diferencia con la presentación clínica típica según revisiones clínicas 

(17); así como pacientes con eclampsia sin asociación con signos premonitores de 

preeclampsia, algunas no incluyéndose en el estudio por no presentar CPN; respecto a 

los valores laboratoriales se encontró diferencia significativa por grupos y controles 

(p=0.026), con valores elevados correspondientes a criterios de severidad de 

preeclampsia, incluso complicaciones como síndrome HELLP, eclampsia, entre otros 

hallazgos secundarios. 

Las presiones arteriales en las gestantes adolescentes promedian, entre 91 y 60, para 

PAS y PAD respectivamente, con valores mínimos en PAS de 80 y máximo de 110, así 

como para PAS con valores mínimos de 50 y máximo de 73; considerando que, según 

el percentil por edad y talla, los percentiles de PAS promedios fueron de 8.43, y 38.05 

para PAD, encontrándose dentro de los rangos normales según criterios APP (20); 

llegando a ser mayores de percentil 90 y 95, en el tercer trimestre lo que evidencia que 

estos cambios de PA pueden ser monitoreados para predecir el desarrollo de 

preeclampsia. 

Respecto a la comprobación de la hipótesis de la investigación (H1): Percentil 90 y 95 

de presión arterial, criterio diagnóstico de preeclampsia en adolescentes, en el HRDC, 

2023; encontramos hallazgos relevantes que aún requieren mayor investigación en una 

muestra mayor. La comparación por grupos de muestras independientes de Percentil 

90 de PA, mediante prueba chi-cuadrado, tuvo diferencias significativas en la medición 

de percentil 90 para presiones sistólicas (p<0.001, presentándose 8 veces más en los 

casos que en controles, con una alta especificidad (95%) y VPP de 88.9, muy específica 

para detectar enfermos, así como el percentil 90 de la PAD con mayor sensibilidad 

(100%), pero con alta probabilidad de falsos negativos con LR – de 0.95, sin embargo 

esta no tiene diferencias significativas según prueba chi-cuadrado con p = 0.152; 

considerando que estas pueden complementarse con pruebas de mayor sensibilidad 

para mejorar su rendimiento. 
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El percentil 95 tiene mejores resultados, respecto a la PAS, es altamente específico 

(100%), con un AUC inferior a la basal; sin embargo, el percentil 95 de PAD, tiene 

una especificidad de 95% y sensibilidad de 72.5 %, con un AUC de 0.825 muy cercana 

a 1, la que nos permitiría que al combinarla con el p95 de PAS detectar al 100% de 

gestantes adolescentes con preeclampsia; además el p95 de PAD tiene un OR de 50.09, 

un LR + de 14.5 y LR- 0.29, convirtiendo al p95 de PAD altamente relevante para la 

utilidad clínica; esta se comparó con un rango de PA ≥120/80 con un rendimiento 

semejante, considerando además que las gestantes con preeclampsia en un 72% se le 

diagnosticó con criterios de severidad con PAS mayores a 160 hasta 180, y con 

disfunción orgánica, terminando la gestación por cesárea, y esta tiene diferencia 

significativa con los controles, p=0.000. Además, el diagnóstico de preeclampsia por 

percentiles se evidenció en los controles prenatales, días antes, incluso semanas antes 

del diagnóstico realizado considerando criterios de PA según ACOG, en promedio una 

semana antes de las complicaciones. Los hallazgos del presente estudio, abren las 

puertas para futuras investigaciones, y así comprobar los hallazgos descritos. 
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CAPÍTULO VII 

VII. CONCLUSIONES 

• El percentil 95 de presión arterial diastólica es altamente relevante clínico con una 

sensibilidad de 75%, especificidad de 95%, AUC de 0.825, para aplicarse como 

criterio diagnóstico de preeclamsia en adolescentes. 

• El percentil 95 de presión arterial sistólica, asimismo, el percentil 90 de presión 

arterial sistólica y diastólica, son altamente específicos al 100% , para confirmar el 

diagnóstico de preeclampsia en adolescentes. 

• Según la edad y talla de gestantes adolescentes estudiadas, el rango de PA ≥120/80, 

cumple con la validez y seguridad para usarlo cómo criterio diagnóstico de 

preeclampsia en adolescentes. 
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CAPÍTULO VIII 

VIII. RECOMENDACCIONES 

• Se recomienda una mayor vigilancia de gestantes adolescentes con programas 

específicos destinados a esta población por parte de la Dirección Regional de Salud 

con la finalidad de un diagnóstico precoz, puesto que se encontró que muchas de 

ellas no acuden a sus controles prenatales a tiempo, de esta forma evitar 

complicaciones. 

• Se recomienda al Hospital Regional Docente de Cajamarca y el personal de salud, 

mejorar el seguimiento de gestantes adolescentes atendidas en dicha institución, 

así cómo un registro ordenado de las visitas a consultorio de las gestantes, así como 

la capacitación al personal para la identificación correcta de trastornos 

hipertensivos en las gestantes, así cómo la utilidad de pruebas diagnósticas que 

permitan mejorar el diagnóstico.  

• Se recomienda replicar el presente estudio en mayor población para mejorar la 

precisión diagnóstica y disminuir el error muestral, además de estudiar los 

percentiles de presión arterial que corresponden a nuestra población cajamarquina, 

para permitir un correcto diagnóstico; el presente estudio busca motivar 

investigaciones que mejoren la monitorización de presión arterial en gestantes 

adolescentes, para la creación de modelos de predicción de preeclamsia basados 

en variación de presión arterial. 
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ANEXO I: “MATRIZ DE CONSISTENCIA” 

  

 

FORMULACIÓN DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS 

 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

¿Son los percentiles 90 y 95 

de presión arterial criterios 

diagnósticos de Preeclampsia 

en adolescentes, en el 

Hospital Regional Docente 

de Cajamarca, 2023? 

 

Objetivo general: 

• Determinar si los percentiles 90 y 95 de presión arterial son criterio 

diagnóstico de Preeclampsia en adolescentes, en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, 2023.  

Objetivos específicos 

•  Determinar población de gestantes adolescentes en el HRDC en el periodo 

enero-diciembre 2023. 

• Identificar el perfil de presión arterial según percentiles correspondientes a 

edad y talla en adolescentes embarazadas sin preeclampsia. 

• Determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor 

predictivo positivo, razón de verosimilitud positiva del P90 y P95 como 

criterio diagnóstico de preeclampsia en adolescentes. 

Técnicas:  

Revisión 

documental de 

historias clínicas 

 

Instrumentos: 

  

Ficha: 

“ AD-PRE-

P90/95” 
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• Analizar área bajo la curva ROC de P90-P95 como criterio diagnóstico de 

preeclampsia en adolescentes. 

Tipo y diseño de la Investigación Población y muestra Variables y dimensiones 

Tipo:   Observacional 

Diseño: Casos y controles. 

 

Población: Muestra Variable dependiente Dimensiones 

Aproximadamente 40 

gestantes adolescentes 

32 gestantes, 

proporción 1:1, 

casos : controles 

Preeclampsia 

• Sin criterios de 

severidad 

• Con criterios de 

severidad 

Variable 

independiente 
Dimensiones 

Percentil 90-95 de PA 

• PA normal 

• Normal - Alta 

• HTA tipo 1 

• HTA tipo 2 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA 
FACULTAD DE MEDICINA 

ANEXO II: FICHA DE RECOLECCIÓN “AD-PRE-P90/95” 

DATOS PACIENTE: 

 

I. DATOS GENERALES 

 

G: P: A: R: A: 

EDAD  

EDAD 

GESTACIONAL 
<34 >34 >37 <37 

CPN  

PARTO 
Cesárea  vaginal  

Sexo RN  Peso RN  

II. PERCENTIL 90/95 de PAS/PAD para talla: 

 

 PRESIÓN 

 PAS PAD 

INICIAL - BASAL   

INICAL- P90   

INICIAL-P95   

Semana de diagnóstico   

 

III. PREECLAMPSIA 

PAS PAD PAM  

CEFALEA ESCOTOMAS TINITUS OTROS 

EDEMA PULMÓN SI  NO 

TGO  TGP  

CREATININA >1.1 VALOR:  

PLAQUETAS <100000 VALOR:  

DHL <15000 >600  

PROTEINURIA VALOR:   

RCIU SI NO Otros: 

DPP SI NO Otros: 

ÓBITO SI NO Otros:  

 

PACIENTE  

HCL  

Caso   Control  

Elaborado por autor de proyecto de tesis 
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ANEXO III: PERCENTILES DE PRESIÓN ARTERIAL  
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ANEXO IV: APROBACIÓN DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN  

 

  


