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RESUMEN 

Objetivo.- Determinar la asociación entre el control prenatal y la presencia de 
enfermedad hipertensiva inducida en el embarazo en las adolescentes y las 
repercusiones en el recién nacido. 

Material y métodos.- Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
retrospectivo y transversal, a través de la revisión del censo de expedientes 
dínicos de las pacientes adolescentes embarazadas atendidas en el 2004, en el 
Hospital Matemo Infantil Inguarán, con diagnóstico de enfermedad hipertensiva, 
de los 13 a 19 años; exduyendo a las embarazadas de menos de 20 semanas 
de gestación. Para la captura de la información se utilizo un formato ex profeso. 

Resultados.-Se lograron un total de 115 expedientes de adolescentes 
embarazadas con enfermedad hipertensiva, con una edad media de 14.9+/- 0.9 
años. El 41.75 presento preedampsia leve, el 21 .7% con preeclampsia severa, 
el 6.95 con eclampsia y el 29.5% con hipertensión reactiva. El 81 ,7% no 
contaba con control prenatal. Las repercusiones en el recién nacido fueron: en 
el 70.4% la presencia de un capurro mayor a 37 semanas, el 29.5% menor de 
37 semanas; el 80.8% un Apgar de 7 a 9 y el 19.1% un Apgar menor a 7. El 
40% presento un peso menor a 2500gr y el 60% mayor de 2500gr. Obteniendo 
una asociación entre la presencia de enfermedad hipertensiva del embarazo y 
el control prenatal de X2 = 15.67. 

Conclusión. - La falta de control del embarazo repercute en la presencia de 
eclampsia y en las condiciones del recién nacido como productos de bajo peso, 
Apgar menores de 7 que provocan aumento en la mortalidad de la mujer por 
complicaciones tan frecuentes como el síndrome de HELLP con daño a nivelde 
órgano como son hepático, riñón y de productos y óbitos o recién nacidos con 
secuelas, daño neurológico, leve, a severo. Por lo que se considera importante 
movilizar a los efectores de salud en lo referente a la atención primaria de la 
salud en la comunidad, un control prenatal permitiría detectar precozmente esta 
patología y así realizar seguimiento a fin de salvaguardar la salud matema y 
fetal. 

Palabras claves.- Adolescente, enfermedad hipertensiva, control prenatal y 
recién nacido. 



INTRODUCCION 

La adolescencia ha sido en general definida desde puntos diferentes: 
como el biológico, el psicológico, el pedagógico y el demográfico. Para la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) es el periodo de vida que va desde los 
10 a 19 ai'los, caracterizado por cambios orgánicos, así como la integración de 
funciones de carácter reproductivo y cambios psicosociales. 1 

El embarazo en la adolescente es un problema social que en las últimas 
dos décadas ha enfocado la atención de todos los sectores de la sociedad, no 
solo de nuestro país, sin o de las grandes potencias mundiales, se ha 
convertido en uno de los asuntos fundamentales de las políticas de población, 
ya que afecta a todos los niveles, sin respetar creencias, estratos sociales o 
grupos étnicos. Como ejemplo más claro, en los Estados Unidos de 
Norteamérica, en la última década el embarazo en adolescentes se encuentra 
entre las principales causas de atención en los países de primer mundo, para 
1995 la proporción de embarazos fue de 101.1 por 1000 jóvenes de 15 a 19 
ai'los, de estos el 53% culmina en nacimientos, el 35 % en abortos y el 14% en 
abortos provocados y para 1996 fue de 54.4 por 1000 nacimientos. En los 
países en vías de desarrollo se estima que existe una pOblación aproximada de 
17 millones de personas de edades comprendidas entre los 12 a los 19 años.2 

En México el porcentaje de nacimientos registrados en madres adolescentes en 
el ai'lo 2000 se estimo en 17.2% de acuerdo a las estadísticas del Instituto 
Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) más de la mitad son 
mujeres, por este solo hecho este grupo adquiere importancia especial, además 
es sabido que la etapa de la adolescencia es vital para el desarrollo del ser 
humano, es el cambio de una nii'lez dependiente hacia una vida adulta que 
debe de ser planeada e independientemente y que todo estímulo adverso 
puede afectar este desarrollo.3 

La coordinación para la atención de la paciente adolescente del Instituto 
Nacional de Perinatología, las jóvenes adolescentes que se embarazan poseen 
un mayor riesgo para su salud y la de sus hijos, también representan una 
problemática social, por lo que necesitarán cuidados especiales desde el punto 
de vista biológico, psicológico y social. No obstante el creciente interés 
mostrado desde hace algunos ai'los en las políticas de planificación familiar en 
México y el innegable éxito de las mismas en cuanto a lograr una reducción en 
la tasa de natalidad a nivel nacional, la cual durante los ai'los setentas se 
encontraban alrededor de 7, hasta los niveles actuales que están alrededor de 
2.-4, estos resultados obtenidos no se han vistos reflejados en la población de 
adolescentes; en la cual el porcentaje de nacimientos hace tres décadas era de 
alrededor de 11 %, en la época actual se encuentra próximo al 18% lo cual en 
números absolutos representan aproximadamente 366,000 nacimientos por año 
ocasionados por madres adolescentes, estos números expresan la magnitud 
del problema en este grupo poblacional y las consecuencias que esto nos traerá 



como país, que requiere estrategias que puedan disminuir estas cifras." 

No se debe de olvidar el papel tan importante que juegan a las 
adolescentes en cuanto a la mortalidad materna principalmente en nuestro país 
en vías de desarrollo la cual se encuentra dentro de los tres primeras causas 
de fallecimientos entre adolescentes. 

Los embarazos en este tipo de pacientes son productos de un inicio 
temprano de la vida sexual pero también a la no utilización de algún método de 
planificación familiar, que provoca que en el 50% de las adolescentes queden 
embarazadas a los seis meses de iniciada su vida sexual, cuya pareja es 
generalmente otro adolescente, que en nuestra población el 19.3% se 
encuentran casadas, el 19.35 en unión libre y las restantes 61.4% son madres 
solteras.5 Siendo el estado de Nayarit el que presenta mayor cantidad de 
nacimientos registrados de madres adolescentes para el año 2001, el Distrito 
Federal presenta un 13.2 para el mismo año. México sufre una transición 
demográfica, que se manifiesta en descenso de las tasas de mortalidad, de 
natalidad y el número de hijos por mujer (6.6 en 1970 a 2.6 en 1988), esto trae 
como consecuencia que la población adolescente se haya duplicado en los 
últimos decenios, ocupando actualmente el 25% de la población.8 

Las compHcaciones del embarazo en la adolescente pueden estar 
condicionados en cierto grado por la propia inmadurez biológica de la paciente, 
aunado a otros factores: como en el caso de la enfermedad hipertensiva 
inducida por el embarazo, donde sobresale el pobre control prenatal y en menor 
grado la primigravidez, mas que la propia edad materna. La incidencia de la 
enfermedad hipertensiva en el embarazo es de 3,2% es más frecuente en 
jóvenes durante el primer embarazo y en nulípara de mayor edad, hipertensas 
previas y diabéticas. Cada 3 minutos muere una mujer en el mundo debido a la 
preeclampsia .. En México, tiene una complicación más frecuente del 
embarazo, la incidencia es de 47.3 por cada 1000 nacimientos y es además, la 
primera causa de ingreso de pacientes embarazadas a las unidades de terapia 
intensiva (debido a hemorragia masiva, para recibir soporte hemodinámico), 
según la Secretaría de Salud (2001) la mortalidad por complicaciones del 
embarazo ocupa el 15° lugar en la mortalidad hospitalaria en general. Además, 
la tasa de preeclampsia se ha incrementado 40% en el periodo entre 1990 y 
1999 Y constituye hasta 40% de los partos prematuros iatrogénico.1 Bajo el 
término de enfermedad hipertensiva del Embarazo, se engloban una extensa 
variedad de procesos que tienen en común la existencia de hipertensión 
arterial durante la gestación.14 Al tratar de explicar este fenómeno, llama la 
atención la gran adhesión que existe entre las adolescentes y el servicio de 
Obstetricia para el control de embarazo, lo que inclina a pensar que la aparición 
de esta patología puede estar más ligada a un mal control prenatal? La mayoría 
de los daños obstétricos Y los riesgos para la salud de la madre y del niño 
pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicación 
de procedimientos normados para la atención, entre los que destacan el uso del 
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enfoque de riesgo y la realización de actividades eminentemente preventivas y 
la eliminación o racionalización de algunas prácticas que llevadas a cabo en 
fonna rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden a 
favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso 
gestacional y prevenir la aparición de complicaciones, a mejorar la 
sobrevivencia materno-infantil, la calidad de vida, adicionalmente contribuyen a 
brindar una atención con mayor calidez.8 Las acciones de salud pueden ser 
reforzadas si la madre recibe la orientación adecuada sobre los cuidados 
prenatales y los signos de alanna que ameritan la atención médica urgente y se 
corresponsabiliza junto con su pareja (o familia) y con el médico en el cuidado 
de su propia salud. 

Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son: 
elaboración de historia clínica, identificación de signos y síntomas de alarma 
(cefalea, edemas, sangrados, signos de infección de vías urinarias y vaginales) 
medición, registro de peso y talla, así como interpretación, valoración; medición 
y registro de presión arterial, así como interpretación y valoración del riesgo 
obstétrico; valoración del crecimiento uterino y estado de salud del feto; 
determinación de biometría hemática completa, glucemia y VORL (en la primera 
consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo); detenninación del 
grupo sanguíneo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh negativo y se sospeche 
riesgo, detenninar Rho antígeno O y su variante débil 0IJ), se recomienda 
consultar la Nonna Oficial Mexicana para la disposición de sangre humana y 
sus componentes, con fines terapéuticos; examen general de orina desde el 
primer control, así como preferentemente en las semanas 24, 28, 32 Y 36; 
detección del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres 
de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y 
consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros 
especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la confidencialidad; 
prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico; prescripción de medicamentos 
(sólo con indicación médica: se recomienda no prescribir en las primeras 14 
semanas del embarazo); aplicación al menos dos dosis de toxoide tetánico 
rutinariamente, la primera durante el primer contacto de la paciente con los 
servicios médicos.14 y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, 
aplicándose una reactivación en cada uno de los embarazos subsecuentes o 
cada cinco años, en particular en áreas rurales; orientación nutricional tomando 
en cuenta las condiciones sociales, económicas y sociales de la embarazada; 
promoción para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algún familiar, 
para integrar a la familia al control de la embarazada promoción y orientación 
sobre planificación familiar; 9 

El control prenatal debe estar dirigido a la detección y control de factores 
de riesgo obstétrico, a la prevención, detección y tratamiento de la anemia, 
preec\ampsia, infecciones cervicovaginales e infecciones urinarias, las 
complicaciones hemorrágicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino 
y otras patologías intercurrentes con el embarazo.1o La unidad de salud debe 
promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como mínimo cinco 
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consuRas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de 
gestación. En todas las unidades de salud que dan atención obstétrica se 
deben establecer procedimientos escritos para la prevención, detección 
oportuna del riesgo y manejo adecuado de la prematurez y el bajo peso al 
nacimiento (retraso del crecimiento intrauterino).1 

Se valorará al recién nacido de acuerdo con el método de Apgar al 
minuto y los cinco minutos. La valoración a los cinco minutos dará la califICaCión 
del estado de salud del recién nacido. Al recién nacido con calificación de Apgar 
de 7 o más se considera normal. Se debe continuar con su atención y pasar con 
su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactancia materna exdusiva. El 
recién nacido con calificación de 6 o menos amerita la atención a nivel 
hospitalario. 12,13 

La dasificación que adopta el Colegio Americano de Obstetra y 
Ginecólogos es la siguiente: 
1. - Preedampsia y eclampsia 
l.-Hipertensión arterial crónica 
111.Hipertensión arterial crónica con prredampsia sobreal'\adida 
IV. Hipertensión arterial transitoria. 

Preeclampsia leve; definida como un incremento de al menos 140/90 
mmHg después de la semana 20 de gestación, un incremento en la presión 
sanguínea diastólica de al menos 15 mmHg respecto a un nivel previo a la 
semana 20 combinado con proteinuria (> 300 mg en 24 horas)13, 15. Las 
mediciones de la presión arterial citadas deben ser medidas al menos 2 
ocasiones con por lo menos 6 horas de separación3, . La proteinuria puede ser 
una toma simple de orina al azar que indique al menos 30 mg/dL 3 Ó ++ en dos 
muestras de orina 1 según el tipo de prueba. El criterio del incremento de 30 
mmHg en la presión sistólica y/o 15 mmHg en la presión diastólica respecto a 
valores previos a la semana 20 de gestación ha sido eliminado por ser poco 
específICO 15. Como la proteinuria puede ser una manifestación tardía, Roberts y 
cols 15 indican sospechar la preedampsia en una embarazada con hipertensión 
acompañada de cefalalgia, dolor abdominal o anomalías en los exámenes de 
laboratorio. 

Preeclampsia severa, el criterio corresponde con la presencia de 
cualquier signo de disfunción o falla orgánica en embarazadas o puérperas con 
hipertensión arterial, la presencia de tensión arterial sistólica igual o mayor de 
110 mm Hg registrado en dos ocasiones con intervalo no menor de 6horas y en 
estado de reposo o tensión arterial diastólica mayor o igual a 120 mmHg 
aunque sea en una ocasión o incremento de la tensión arterial sistólica de 60 
mmHg o de la tensión arterial diastólica en 30 mmHg sobre la tensión basal., 
presencia de proteinuria mayor o igual a 500mg en 24hrs, presencia de 
disfunción hepática o renal, trastomos visuales o cerebrales, dolor epigástrico, 
ácido úrico mayor o igual a 7mg/dl, y presencia de aparición de crecimiento 
intrauterino retardado y/o 0ligohidramnios.15 
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Eclampsia su diagnóstico estará dado por la aparición de convulsiones, 
coma o amaurosis súbita en pacientes con preeclampsia, el tipo de 
convulsiones es de tipo tónico-<:lónicas generalizadas y complejas 
autolimitadas por la recuperación del estado de conciencia en las siguientes dos 
horas de la crisis, se puede llegar a presentar cuando esta se encuentra 
compticada con los datos clínicos anteriores además de accidente vascular 
encefalico, hipertensión endocraneana o edema cerebral generalizado. Estas 
pacientes presentan compromiso neurológico persistente manifestado por 
signos de focalización, estados convulsivo o coma profundo, a su vez se puede 
presentar en diferentes. 12 

Preeclampsia sobre añadida a hipertensión arterial crónicas, en las que 
el pronóstico para la madre y el feto será peor. El diagnóstico de preeclampsia 
sobreañadida será probable con los siguientes haHazgos: En mujeres 
hipertensa no proteinuricas (menor de 20 semanas de gestación), la aparición 
de proteinuria definida como la excreción de 300mg en 24 horas de proteína o 
más en una muestra de 24 horas. En mujeres hipertensas y proteinúricas el 
incremento súbito de la proteinuria. Aumento súbito de la tensión arterial en 
mujeres hipertensas que estaban bien controladas, incremento de la cifras de 
alanino aspartatotransferasa y alanina aminotransferasa 4,6 

Hipertensión arterial reactiva, mujeres en que las cifras elevadas de tensión 
arterial se detecta por primera vez pasado la mitad del embarazo sin 
proteinuria son clasificadas como hipertensión gestacional. Se trata de un 
término poco especifico que puede incluir a mujeres con preeclampsia que 
todavía no han manifestado proteinuria tan bien como a mujeres que no tienen 
el síndrome. La hipertensión puede ser acompañada por otros signos del 
síndrome lo cual influiría en su manejo.6.S 

El diagnóstico final de que la mujer no tiene un síndrome de 
preeclampsia podrá hacerse sólo después del parto: si la preeclampsia no se ha 
desarrollado y la presión sanguínea retoma a lo normal en las 12 semanas 
después del parto el diagnóstico de hipertensión transitoria del embarazo podrá 
hacerse, si la presión arterial persiste elevada se tratara entonces de una 
hipertensión crónica. El diagnóstico de hipertensión gestacional es usado 
durante el embarazo sólo hasta que un diagnóstico más especifico puede ser 
hecho en el postparto. 

Los recién nacidos de madres adolescentes presentan mayor Incidencia 
de presentar bajo peso así como la prematurez siendo las dos principales 
complicación es , ya que se dice que a menor edad de la madre el riesgo de 
tener hijos con bajo peso al nacer es dos veces mayor que en la población 
general y casi tres veces de presentar muerte neonatal tardía. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un estudio con diseño de tipo observacional, descriptivo 
transversal retrospectivo, a través del censo de expedientes de las pacientes 
adolescentes embarazadas, con edad entre los 13 a 19 años; con cifras 
tensionales elevadas ( preeclampsia leve mayor de 140-90, preeclampsia 
severa de 160-110mmHg), edema, sintomatología de vasoespasmo, atendidas 
en el Hospital Materno Infantil Inguarán, durante el 2004; se excluyeron los 
embarazos menores de 20 semanas y se eliminaron los expedientes 
incompletos. 

Se elaboro un formato ex profeso donde se capturaron las siguientes 
variables de contexto: edad, ocupación, vida sexual activa, inicio de la vida 
sexual activa, estado civil, escolaridad, número de embarazos, semanas de 
gestación; las variables dependientes fueron: enfermedad hipertensiva del 
embarazo y repercusiones en el recién nacido (Apgar, eapurro y peso) y la 
variable independiente fue: control prenatal. 

Se realizo la revisión de los expedientes en forma directa, elaborando 
una base de datos en el programa Excel para Windows Xp y un análisis 
estadístico descriptivo (media, desviación estándar, rango, frecuencia y 
porcentaje) y análisis inferencial (chi cuadrada con un nivel de confiabilidad del 
0.05). Siendo una investigación sin riesgo. 
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RESULTADOS 

Se obtuvieron 115 expedientes de adolescentes embarazadas con 
enfermedad hipertensiva, que corresponde al 9% de las adolescentes atendidas 
en el 2004. 

La edad media de las pacientes fue de 14.9+/-0.9 ai'ios; el grupo que 
predomino fue de 17 anos, fig 1. Con respecto al estado civil: el 53% vivían en 
unión libre, el 32.1% solteras y solo el 14.7% casadas, fig 2. En lo referente a 
ocupación: el 65.2% se dedican al hogar y el 34.2% tenían algún tipo de 
empleo. El nivel de estudio: el 5.2% analfabetas, 16.55 nivel básico, 41.7% nivel 
medio básico, 28,6% el nivel medio superior y el 18.6% licenciatura no 
concluida, fig 3. El número de gestaciones: 69,5% primigestas, 27.8% 
secundigestas y solo el 2.6% trigestas. Con respecto a las semanas de 
gestación: El 23% embarazo menor a 37 semanas y el 77.7 mayor a 37 
semanas. En lo que refiere a enfermedad hipertensiva y control prenatal se 
obtuvo: el 79.1% no acudió a control de su embarazo y el 20.8% acude en mas 
de tres ocasiones, de las que no acudieron a control de su embarazo, presenta 
el 33.9% preeclampsia leve, el 20.8% preeclampsia severa, el 6.9% edampsia 
y el 17.3% hipertensión reactiva, fig. 4. En las que asistieron a control del 
embarazo: el 66.6% acude a partir del segundo trimestre y el 33.3% desde el 
primer trimestre, presentando el 10.3% preeclampsia leve, el 1.1% 
preeclampsia severa y el 16.10% hipertensión reactiva, no se observó 
presencia de eclampsia fig 6. En general las repercusiones en el recién nacido: 
muestra que el 29.5% capurro menor a 37 semanas, el 70.4% mayor de 37 
semanas, el 19.1 % Apgar menor de 7 y el 80.8% mayor a 7, 400A, peso menor a 
2500gr y el 60% mayor a 2500gr, fig.7. En lo que se refiere a la interrupción de 
embarazo: 52.1 % se atiende parto vía vaginal por presentar trabajo de parto al 
ingreso, cervix favorable para la inductoconducción y por la presencia de 
embarazos previos, el 47.8% vía abdominal por desproporción cefalo-pélvica, 
cervix desfavorable para la inductoconclucci6n y por la gravedad de la patología 
a su ingreso (preeclampsia severa, Eclampsia.). 

Obteniendose una asociación de enfermedad hipertensiva del embarazo 
y el control prenatal de X2 = 15.67. 
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DISCUSION 

La incidencia de enfennedad hipertensiva en la adolescente reportada 
en la literatura varía entre el 3-5% de la población, durante este estudio se 
encontró una incidencia del 9.1 % de las pacientes atendidas en el 2004, por lo 
que se encuentra cifra más elevada de lo reportado, que puede estar 
condicionando en cierto grado por la propia inmadurez biológica, aunado a otros 
factores donde sobresale el propio control del embarazo. Se encuentra un buen 
nivel de estudios en general por lo que se puede decir que la presencia de 
embarazo a edades tempranas no se debe a la falta de conocimiento de 
métodos de planificación familiar, y esto conlleva que un gran porcentaje no 
concluya sus estudios dedicándose al hogar (65.2%) y (28.6%) se encuentre en 
algún tipo de subempleo. Se observa que la hipertensión arterial es más 
frecuentes en primigestas con una incidencia del 69.5%, siendo menos 
frecuente en las trigestas. La incidencia más alta fue para la preedampsia leve 
en un 41.7%, la hipertensión reactiva 29.5%, la preedampsia severa 21.7% y la 
edampsia en un 6.9%, siendo en su mayoría pacientes que no acudieron a 
control de su embarazo (79.1 %) por el contrario solo (28.1 %) de las que 
acudieron a control durante la gestación presentaron trastornos hipertensivos 
con las ventajas de haber sido diagnosticadas y tratadas en forma oportuna, 
con disminución de la incidencia de morbimortalidad materno-fetal al reducirse 
la preedampsia severa y la eclampsia, observandose ademas una similitud 
entre la hipertensión reactiva y la preeclampsia leve. 

La hipertensión arterial es uno de los principales factores de riesgo 
cardiovascular, dejando secuelas a nivel cardiovascular, renal, neurológico 
hepático e incluso hasta la muerte. 
En cuanto las repercusiones en el recién nacido se presenta una incidencia del 
40°1f¡ de bajo peso, ya que esta demostrado que a menor edad de la madre el 
riesgo de tener hijos con bajo peso al nacimiento es de dos veces mayor que en 
la población general y casi tres veces mayor de presentar muerte 
Neonatal. Los recién nacidos presentaron en su mayoóa score de Apgar optimo 
lo que nos habla de los resultados perinatológicos favorables. 

En cuanto a la vía de interrupción del embarazo, existe similitud en los 
resultados ya que por vía vaginal se tiene una incidencia del 52.1% debido a 
que se contaba con condiciones favorables del cervix al encontrarse en trabajo 
de parto o por presencia de embarazos previos, se decidió interrupción 
abdominal en 47.8%, por la presencia de trastornos hipertensivos graves, 
cervix desfavorable para la inductoconducción y sobre todo porque estas 
pacientes cursan con un desarrollo incompleto de la pelvis sobre todo ósea y 
tienen mayor tendencia a desarrollar desproporción-cefalo-pélvica. 
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Fig 2. Estado civil de las adolecentes 

Fuente: archivo c:Ilnico del hospital materno Infantil Inguarán 2004 



Fig. 3 nivel de estudio de las adolescentes embarazadas 

Fuente: archivo cllnico del hospital materno infanlillnguaran 2004. 



Fig.4 Enfermedad hipertensiva 
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Fuente: archivo clinico del hospital materno Infantlllngu<rin 2004 
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