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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la diabetes gestacional es un factor de riesgo para
desarrollar hipertension arterial crénica en pacientes atendidas en el hospital Victor

Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-2021.

Metodologia: estudio de casos y controles, que incluye a 153 mujeres mayores de
40 afios, atendidas en consulta externa de ginecologia, divididas en dos grupos: 51
pacientes con HTA (casos) y 102 sin HTA (controles), en donde se buscé el
antecedente de diabetes mellitus gestacional (DMG); se calcularon OR, con
significancia por Chi-cuadrado y se realiz6 andlisis multivariado con regresion

logistica, donde se obtuvo el OR ajustado.

Resultados: La DMG fue significativamente mas frecuente en los pacientes con
HTA que en los controles (29.4% y 12.7%, respectivamente), presentando
asociacion significativa (p=0.012), que se mantuvo luego del andlisis multivariado
(ORa: 2.693, 1C95%:1.04-6.94). Asi mismo, la edad mayor a 60 afios (ORa: 8.343,
IC95%: 2.84-24.51), obesidad (ORa: 2.871, 1C95%: 1.12-7.3) y antecedente de
preeclampsia (ORa: 4.211, 1C95%: 1.76-10.05) también presentaron asociacion
significativa para HTA luego de realizado el analisis multivariado.

Conclusiones: la diabetes gestacional es un factor de riesgo para desarrollar
hipertensién arterial cronica.

Palabras clave: diabetes gestacional, hipertension arterial cronica, factor de

riesgo.



ABSTRAC
Objective: To determine if gestational diabetes is a risk factor for develop chronic
arterial hypertension in patients treated at the Hospital Victor Lazarte Echegaray,

during the period 2018-2021.

Methodology: case-control study, which includes 153 women over 40 years of age,
attended in a gynecology outpatient clinic, divided into two groups: 51 patients with
AHT (cases) and 102 without AHT (controls), where the history of gestational
diabetes mellitus (GDM); ORs were calculated, with significance by Chi-square,
and a multivariate analysis with logistic regression was performed, where the

adjusted OR was obtained.

Results: GDM was significantly more frequent in patients with AHT than in
controls (29.4% and 12.7%, respectively), presenting a significant association
(p=0.012), which was maintained after the multivariate analysis (ORa: 2.693, 95%
Cl: 1.04 -6.94). Likewise, age over 60 years (ORa: 8.343, 95%CI: 2.84-24.51),
obesity (ORa: 2.871, 95%CI: 1.12-7.3) and history of preeclampsia (ORa: 4.211,
95%ClI: 1.76-10.05 ) also presented a significant association for HBP after

performing the multivariate analysis.

Conclusions: gestational diabetes is a risk factor for develop chronic arterial

hypertension.

Keywords: gestational diabetes, chronic arterial hypertension, risk factor.
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I. INTRODUCCION

Se ha estudiado que la hipertension arterial constituye el principal factor de riesgo
para desarrollar diversas enfermedades cardiovasculares, como la enfermedad
coronaria y enfermedad cerebrovascular, ademas de la enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca y la demencia, con la evidencia mas solida de causalidad. Las
enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las principales causas de muerte

en el mundo y una barrera importante para el desarrollo humano sostenible (1) (2).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud, determinaron que la hipertension arterial agueja mas del 30% de la poblacién
adulta a nivel mundial. Las complicaciones de esta enfermedad ocasiona el 9.4
millones de muertes anuales en el mundo, y esta problematica se encuentra presente

en varios paises. En Latinoamérica, la prevalencia abarca un 20% de su poblacion
@).

En Perd, un estudio de investigacion previa, notificé que la prevalencia de
hipertensién la cual estuvo estandarizada segun la edad tuvo un aumento de 18.7%
en el afo 2015 al 20.6% en el afio 2018(4).

Se define hipertension a una presion arterial sistolica mayor a los limites de 140 y/o
a una presion arterial diastélica mayor al limite de 90 mmhg (5)(6). En el caso de
la hipertension arterial leve, las modificaciones del estilo de vida, incluidas las
alteraciones en la dieta, pueden ser suficientes para retrasar o prevenir la necesidad

de una intervencion farmacolégica (7).

La pérdida de la elasticidad arterial puede constituirse en el preambulo de la
hipertension y, lo que es mas importante, ser reversible en conjunto con cambios en
el estilo de vida o tratamiento antihipertensivo. Una diferencia de sexo en la
prevalencia de la hipertension es evidente; esta es menor en mujeres de 20 a 34 afios
que en los hombres, pero aumenta abruptamente después de la menopausia, por otro
lado, el papel de la mortalidad en la hipertension es mayor en mujeres que en
hombres. Estas tendencias sugieren un papel clave de las hormonas ovaricas

enddgenas en la hipertension (8).



En cuanto a la diabetes mellitus gestacional (DMG), es una patologia
endocrinoldgica de la gestacion, esta se define por la intolerancia a la glucosa que
se da a conocer durante el embarazo. Esta se diagnostica cuando los niveles de
glucosa en ayunas es mayor de 92mg/dl y/o al realizar la curva de tolerancia oral
con una solucion glucosada de 75 mg, con resultados de la glicemia a la hora >180

mg/dL y/o a las dos horas >153 mg/dl (9).

Se estima que la prevalencia de DMG aumente afio tras afio, es por ello que es
recomendable que los gestores de administracion sanitaria sean conscientes de la
importancia de la DMG para la deteccion temprana y para la intervencién posterior
(10). La diabetes complica aproximadamente el 16.8% de todos los embarazos:
13.6% pregestacional (PDM; diagnosticada antes del embarazo) y 86.4% diabetes
gestacional (GDM; intolerancia a la glucosa de inicio en la gestacién) (11). En
2017, la prevalencia de PDM y de la DMG en Norteamérica era del 0.9 % y el 6%,
respectivamente (12).

Hasta la fecha, se han identificado varios factores relevantes como predictores de
DMG, al respecto existe evidencia de que los factores de riesgo de DMG
informados con frecuencia incluyen edades maternas mayores de 35 afios , obesidad
antes del embarazo, antecedentes familiares de diabetes, resultados obstétricos
previos (p. ej., macrosomia, muerte fetal, aborto, parto prematuro, anomalia
congénita, ser primigravida), antecedentes de DMG, factores de infeccién (p. €j.,
virus de inmunodeficiencia humana [VIH]), tabaquismo pregestacional, y factores
socioecondmicos (nivel educativo, ocupacion e ingreso familiar mensual) (13) (14).

Sin embargo, hay otras evidencias que sugieren que la edad materna, el sobrepeso
u obesidad antes del embarazo, el historial previo de aborto, la muerte fetal y la
macrosomia no mostraron una asociacion significativa con la DMG (15) (16). El
diagnostico de DMG tiene como fin seleccionar a aquellas gestantes que presenten
un alto riesgo de resultados adversos, que pueden afectar al recién nacido como a

la madre y estos pueden ser tanto a corto como largo plazo (17).

En cuanto a las complicaciones maternas, la DMG aumenta el riesgo de DMG en
embarazos sucesivos y de diabetes mellitus aumentando con la edad y el peso de la

madre. Existe evidencia reciente que ha encontrado una asociacion entre DMG y



varias complicaciones a largo plazo en el ambito uroldgico como doble riesgo de
vejiga hiperactiva durante el periodo pre menopausico y morbilidad cardiovascular,
por lo tanto, es importante realizar el seguimiento de la glucosa en ayunas en el
puerperio inmediato con el fin de identificar a las mujeres con hiperglucemia

persistente en ayunas en el rango diabético (18).

Los estudios muestran una influencia de la hiperglucemia en la funcién vascular
con resultados contradictorios. La distensibilidad de las arterias carotida y braquial,
asi como la velocidad de onda de pulso y dilatacién mediada por flujo han sido
evaluadas, encontrando una disminucion de la distensibilidad de las arterias
braquial y carotida en el grupo con diabetes gestacional, el cual sugiere la alteracion
temprana de la funcion endotelial influenciado por el estado hiperglucémico
durante el embarazo y después de este. La sensibilidad a la insulina, glucosa y los

triglicéridos parecen tener relacion positiva con la rigidez arterial (19).

Los mecanismos detras de la rigidez arterial en mujeres con diabetes gestacional
anteriores no han estado bien investigados, la funcion autonémica cardiaca esta
deteriorada en aproximadamente la mitad de todas las mujeres con diabetes
gestacional, esto ha sido relacionado con el control glucémico, pero no con la
sensibilidad a la insulina. Los productos finales de glicacion avanzada podrian
interactuar con macromoléculas en la pared arterial, causando rigidez arterial; asi
mismo se han detectado niveles significativamente mas altos de amiloide A sérico
en mujeres con DMG en comparacion con embarazadas sanas controles, y esto se

correlacioné con el grado de resistencia vascular periférica (20).

Bentley R, et al (Norteamérica, 2015); evaluaron el impacto de la diabetes
gestacional en el riesgo de hipertensién arterial, en una poblacion inicial de 23.223
mujeres, 236 (1%) tenian diabetes y 1.126 (4.8 %) tenian enfermedad vascular antes
del parto y se excluyeron de los andlisis. Las mujeres con DMG eran
significativamente mayores; tenian un indice de masa corporal basal y unas
presiones arteriales sistolica y diastélica mas altas; tuvieron menor ganancia de peso
gestacional. El analisis del perfil de lipidos revel6 que las mujeres con DMG tenian
niveles mas dislipidemia en comparacion con las mujeres sin DMG. Se encontrd
que las mujeres hispanas (OR 3.25, IC del 95 %: 1.85 a 5.72, p<0.001) y blancas
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con diabetes gestacional (OR 1.68, IC del 95 %: 1.10 a 2.57, p=0.02) tenian un

mayor riesgo de hipertension en relacion con su raza/etnicidad especifica (21).

Kaul P, et al (Canad4, 2016); evaluaron la asociacion entre la diabetes mellitus
gestacional y el riesgo de enfermedades crénicas; en 240083 mujeres, 7332 (3%)
tenian DMG, en una mediana de 5.3 afios, la incidencia de sobrepeso fue del 18.8%
en el grupo con diagnostico DMG y del 1.1% en el grupo de control; con respecto
a la hipertension arterial, el grupo de DMG tuvo la tasa mas alta (26.8%) que el
grupo de control (5.8%)(p<0.05) (5).

Goueslard J, et al (Francia, 2017); evaluaron el impacto de la diabetes en la
morbilidad obstétrica; en 1.518.990 partos de los cuales en 62.958 mujeres se
identificaron antecedentes de DMG (prevalencia del 4.14%) y 3.603 tenian DM
previa. Las mujeres que tuvieron DMG eran mayores (31.8 frente a 29.4) y tenian
mas probabilidades de tener obesidad (12.90 frente a 3.87%), DM posterior (2.01
frente a 0.12%) y preeclampsia (7.68 frente a 2.89%). El analisis mostré que la
DMG fue asociado a HTA, con una OR ajustada de 2.92 (2.77-3.08) (22).

Guo J, et al (China, 2022); valoraron la relacion entre diabetes gestacional e
hipertensién arterial en 397 individuos para determinar los factores asociados con
aumento de la presion arterial posparto; se encontrd que la frecuencia de
hipertension arterial en el grupo expuestos a diabetes gestacional fue de un 20% y
la frecuencia en el grupo de no expuestos fué de un 4% (p<0.05) (23).
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Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

2.1 Planteamiento del Problema

¢Es la diabetes gestacional un factor de riesgo para desarrollar hipertension
arterial cronica en pacientes atendidas en el hospital Victor Lazarte Echegaray,
durante el periodo 2018-2021?

2.2 Justificacion

La diabetes gestacional es una enfermedad metabolica multifactorial cuya
incidencia se mantiene constante en la poblacion obstétrica, al estar relacionada
ademas con un incremento del costo sanitario, resulta pertinente documentar
nuevos desenlaces adversos relacionados con su aparicién; habiéndose
documentado la influencia de este antecedente en la aparicion de
complicaciones vasculares y trastornos metabolicos a mediano y largo plazo, se
pretende valorar la influencia de esta patologia obstétrica en cuanto a la
aparicion de hipertension arterial en mujeres al llegar a la perimenopausia, es
por ello que consideramos que resulta pertinente llevar a cabo el presente

estudio.
2.3 Objetivos
2.3.1 Objetivo general:

Determinar si la diabetes gestacional es un factor de riesgo para
desarrollar hipertensién arterial crénica en pacientes atendidas en el
hospital Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-2021.

2.3.2 Objetivos especificos:

e Determinar la frecuencia de pacientes con hipertension arterial
cronica y diabetes gestacional en pacientes atendidas en el hospital
Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-2021.

e Determinar la frecuencia de pacientes sin hipertension arterial
cronica y diabetes gestacional en pacientes atendidas en el hospital
Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-2021.

12



e Determinar el riesgo de desarrollar hipertension arterial crénica en
mujeres expuestas a diabetes gestacional atendidas en el hospital
Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-2021.

e Determinar mediante el analisis multivariado los factores de riesgo
para desarrollar hipertension arterial cronica en pacientes atendidas
en el hospital Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-
2021.

2.4 Hipotesis
2.4.1 Hipotesis nula (Ho):

La diabetes gestacional no es factor de riesgo para desarrollar
hipertension arterial cronica en pacientes atendidas en el hospital
Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-2021.

2.4.2 Hipotesis alterna (Ha):

La diabetes gestacional es un factor de riesgo para desarrollar
hipertension arterial crénica en pacientes atendidas en el hospital
Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018-2021.

13



I1l. METODOLOGIA

3.1 Disefio del estudio

Es un disefio observacional, analitico, de casos y controles.

Linea de tiempo

Casos

Diabetes gestacional

Hipertension arterial i ]
Pacientes mujeres

Sin diabetes gestacional mayores de 40 afios

atendidas en el

Controles Hospital Victor Lazarte

Diabetes gestacional Echegaray en el

Sin hipertension arterial [+~ periodo 2018-2021.

S5in diabetes gestacional

Linea de investigacién

3.2 Poblacion
Poblacién diana o universo: Pacientes mujeres mayores de 40 afios.

Poblacion en estudio: Pacientes mujeres mayores de 40 afios, atendidas en
consultorios externos del Departamento de Ginecologia del Hospital Victor

Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018 — 2021.

Poblacion accesible: Pacientes mujeres mayores de 40 afios, atendidas en
consultorios externos del Departamento de Ginecologia del Hospital Victor
Lazarte Echegaray, durante el periodo 2018 — 2021 que cumplan los criterios

requeridos para ser incluidos.
3.2.1 Criterios de inclusion (casos)

e Historias clinicas de pacientes mujeres mayores de 40 afios

atendidas en consultorios externos de ginecologia.

14



Historias clinicas de pacientes diagnosticadas con hipertension

arterial cronica.

Historias clinicas completas correspondientes a los afios 2018 —
2021.

3.2.2 Criterios de inclusion (controles)

Historias clinicas de pacientes mujeres mayores de 40 afios

atendidas en consultorios externos de ginecologia.

Historias clinicas de pacientes sin diagnéstico de hipertension

arterial cronica.

Historias clinicas completas correspondientes a los afios 2018 —
2021.

3.2.3 Criterios de exclusion

Pacientes con trastornos tiroideos
Arritmias cardiacas

Insuficiencia renal cronica
Hepatopatia cronica

Expuestos a glucocorticoides
Expuestos a diuréticos

Pacientes que nunca hayan sido gestantes

3.3 Muestra, Muestreo

3.3.1 Unidad de anélisis

Pacientes mujeres mayores de 40 afios que fueron atendidas en el

HVLE durante el periodo 2018-2021, que cumplan con los criterios

para ser incluidos.

15



3.3.2

3.3.3

Unidad de muestreo

La historia clinica de las pacientes mujeres mayores de 40 afios que
fueron atendidas en el HVLE durante el periodo 2018-2021, que

cumplan con los criterios para ser incluidos.
Tamafo muestral

Para este tamafio muestral se utilizé la formula siguiente. (24):

N = otz 8) “P (1-P) (r+1)
B d2r

Donde:

e P= (P2+rpl)/(1+7)

e P1: Proporcion de casos = 0.262

e P2 : Proporcion de controles = 0.052

e 1 : Razdbn de controles por caso =2

e d: Diferencia de las proporciones P1 y P2 = pl —p2
o Zw/2=196paraa=0.05

e Zp =0,84paraPf=0.20

Reemplazando:

e CASOS: (HTA) = 51 pacientes

e CONTROLES: (No HTA) = 102 pacientes.
Tamario de muestra

Por lo tanto, la muestra es de 153 pacientes

Marco Muestral: Todas las historias clinicas de los pacientes
mujeres mayores de 40 afios que fueron atendidas en el Hospital
Victor Lazarte Echegaray en el periodo entre 2018-2021, que

cumplan con los criterios de seleccion.

16



3.4 Operacionalizacion de variables

Variable

Definicion operacional

VARIABLE DEPENDIENTE

Hipertension

arterial

Valores de presion arterial sistolica y
diastdlica mayor a los limites de 140 y/o 90
mmhg (5).

VARIABLES INDEPENDIENTES

Diabetes
gestacional

Definido por los niveles de glucosa en
ayunas gue sobrepasa a 92mg/dl y/o una
prueba de tolerancia oral a la glucosa con al
menos uno de los valores: a la hora una
glicemia mayor o igual a 180mg/dl y/o a las
2 horas mayor o igual a 153 mg/dl. Anélisis
que seran tomados entre las 24 a 28 semanas
de gestacion. (10).

VARIABLES INTERVINIENTES

Edad

indice de
corporal

Hipercolesterolem

1a

Diabetes

Hipertrigliceridé

mia

Antecedente
Preeclampsia

Tiempo que transcurri6 desde el nacimiento
hasta la fecha en que se registré en la historia
clinica.

Es un indicador de la relacién entre el peso y
la talla, el cual se obtendré al dividir el peso
de una persona por el cuadrado de su talla
(kg/m2). Resultado que nos permite
identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos (25).

Se considera hipercolesterolemia a la
elevacion de los niveles de colesterol sérico
total superior a 200g/dl (25).

Se considera diabetes a la obtencion de una
Glucosa en ayunas >126 mg/dl, o al
resultado de una tolerancia oral a la glucosa
a las dos horas >200 mg/dl y/o una
Hemoglobina glucosilada fraccion Alc
(HbAlc) >6.5%. Diagndstico médico que
deberd estar consignado en la historia
clinica. (26)

Triglicéridos séricos mayor a 150 mg/dl
(25).

Se considera preeclampsia a una PA que
sobrepasa los 140/90 mmHg, asociada a una
proteinuria inexplicable de inicio reciente
que sobrepasa los 300 mg/24 horas o al
indice proteina/creatinina > 0,3) después de
las 20 semanas. Diagnostico que deberd estar
considerado en la historia clinica (27).

Tipoy
Escala

Cualitativa
nominal
dicotomico

Cualitativa
nominal
dicotémico

Cuantitativa
ordinal

Cuantitativa
nominal
Politébmica

Cualitativa
nominal
dicotémico

Cualitativa
nominal
dicotémico

Cualitativa
nominal
dicotomico

Cualitativa
nominal
dicotémico

Y

LS NS YR Y

R

)Y

)Y

Registro

Si
No

Si
No

Afos

Bajo Peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No
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3.5 Procedimientos y Técnicas

1.

Se solicit6 tramitar ante el comité de Investigacion de la Facultad de Medicina
de la UPAO la aprobacion del proyecto, posterior a esto se tramito la
autorizacion de ejecucion en el hospital Victor Lazarte Echegaray

Luego a la aceptacion de la respectiva solicitud. A través del servicio de
estadistica se inicid la basqueda a través de historias clinicas de pacientes
adultas con presencia y ausencia de diagndstico de hipertension arterial
cronica, entre el periodo de 2018- 2021.

Se obtuvo el listado de los casos y controles, con lo cual se procedio a la
incorporacion del estudio estableciendo los parametros de seleccion los cuales
contaron con los criterios mencionados: (Historias clinicas de pacientes
mujeres mayores de 40 afios atendidas en consultorios externos de ginecologia,
historias clinicas de pacientes con y sin diagndstico de hipertension arterial,
que dichas historias se encuentren completas y que hayan sido atendidas
durante el periodo 2018 - 2021).

Se identifico un total de 153 historias clinicas en el archivo del hospital.
seleccionando aquellos pacientes que pertenezcan a uno u otro grupo segun la
técnica de muestreo aleatorio simple. De los cuales, 51 historias fueron
nuestros casos y 102 historias nuestros controles.

Se procedio a recolectar los datos pertinentes correspondientes a los pacientes
en estudio, y recopilar la informacion. Data que se registro en la ficha de
recoleccion, la cual estuvo constituida por datos de las variables de estudio:
Diagnostico de hipertension, antecedente de diabetes gestacional, asi como

también el ndmero de la historia clinica, edad, indice de masa corporal,
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hipercolesterolemia, diabetes, hipertrigliceridemia y antecedente de
preeclampsia.

6. Todos los datos fueron enviados de forma automatica a una hoja de célculo de
Excel, sobre la que se construy6 una base de datos, se procesé en el software

estadistico SPSS v. 25, y se procedid con el anélisis respectivo.

3.6 Procesamiento y analisis de datos:

Estadistica Descriptiva: Se obtuvo los datos de distribucion de las frecuencias
de las variables cualitativas y de las medidas de centralizacion. Se utilizé la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de la distribucion, un p
valor mayor a 0.05 indic6 que la distribucion es normal, en cuyo caso se presentan
los datos por promedios y desviacion estandar, y para distribucion no normal, se
utilizé mediana y rango intercuartil.

Estadistica Analitica: Para el andlisis estadistico se utilizo la prueba Chi
cuadrado siendo significativo para un valor del azar menor a 5% (p<0.05). Se
calcul6 el Odds ratio e intervalo de confianza 95%, asumiendo riesgo cuando el
OR era superior a la unidad. Finalmente, todas las variables significativas para
HTA, pasaron a ser analizadas por regresion logistica lo que constituy6 el analisis

multivariado con el calculo del OR ajustado.

3.7 Consideraciones Eticas

Se gestiono la revision por el comité de ética del hospital y la universidad, asi mismo

se incluira el principio de confidencialidad, el cual esta descrito en la declaracién de

Helsinky (28) y la Ley General de Salud (29).
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IV. RESULTADOS:

La prueba de Kolmogorov-Smirnov indicé que solo el IMC sigue una distribucion

normal (p=0.200).

La tabla 1 muestra los factores asociados a HTA, la mediana de la edad fue
significativamente superior en los casos con HTA (57 afios) que en los controles (45
afios), p<0.001), asi mismo, en los casos se presentd mayor proporcion de mujeres con
maés de 60 afios (29.4% y 6.9%, p<0.001). En cuanto al IMC, este fue mayor en las
mujeres con HTA (27.5 kg/m2), que en sus pares sin HTA (26.4 kg/m2), y la obesidad
fue mas frecuente en el primer grupo (33.3%), siendo un factor asociado a HTA
(p=0.002). EI 66.7% de los casos presentaba hipercolesterolemia, hecho que se suscito
en el 45.1% de los controles (p=0.012). Los triglicéridos nos mostraron diferencia
significativa entre ambos grupos (p=0.556), la hipertrigliceridemia se encontraba en el
31.4% de los casos y 27.5% de los controles, aunque no fue un factor asociado
(p=0.613). El antecedente de preeclampsia se asocid significativamente a HTA (OR:
2.96, 1C95%: 1.37-6.41, p=0.005). La diabetes mellitus, presentd mayor frecuencia en

los casos (15.7%) que en los controles (6.9%), sin diferencia significativa (p=0.084).

La diabetes mellitus gestacional fue mas prevalente en las mujeres con HTA que en
los controles (29.4% y 12.7%, respectivamente), aumentando dicho riesgo en 2.85

veces (p=0.012).

Finalmente, el analisis multivariado de la tabla 3, indic6 que la edad mayor a 60 afios
(ORa: 8.343, 1C95%: 2.84-24.51), obesidad (ORa: 2.871, 1C95%: 1.12-7.3), DMG
(ORa: 2.693, 1C95%: 1.04-6.94) y antecedente de preeclampsia (ORa: 4.211, 1C95%:

1.76-10.05), son factores de riesgo independientes para HTA.
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Tabla 1. Analisis de asociacion de las caracteristicas generales para hipertension

arterial en pacientes atendidas en el hospital Victor Lazarte Echegaray

HIPERTENSION ARTERIAL

SI=51 NO =102 OR (1C95%) Valor p

Edad (afios) 57 45 No aplica <0.001*
60 a mas afos 15 (29.4%) 7 (6.9%) 5.65 (2.13-15.00) <0.001
40-59 afios 36 (70.6%) 95 (93.1%)

IMC (kg/m?) 27533 26.4+3.1 No aplica 0.048**
Normal 12 (23.5%) 34 (33.3%) 0.61 (0.28-1.32) 0.213
Sobrepeso 22 (43.1%) 54 (52.9%) 0.67 (0.34-1.32) 0.253
Obesidad 17 (33.3%) 13 (12.7%) 3.42 (1.50-7.79) 0.002

Colesterol total 236 190 No aplica <0.001*
> 200 mg/dl 34 (66.7%) 46 (45.1%) 2.43 (1.20-4.90) 0.012
< 200 mg/dl 17(33.3%) 56 (54.9%)

Triglicéridos 138 134 No aplica 0.556*
> 150 mg/dl 16 (31.4%) 28 (27.5%) 1.20 (0.58-2.51) 0.613
< 150 mg/dl 35 (68.6%) 74 (72.5%)

Antecedente de preeclampsia
Si 19 (37.3%) 17 (16.7%) 2.96 (1.37-6.41) 0.005
No 32 (62.7%) 85 (83.3%)

Diabetes Mellitus tipo 11
Si 8 (15.7%) 7 (6.9%) 2.52 (0.86-7.40) 0.084
No 43 (84.3%) 95 (93.1%)

La edad, colesterol total y triglicéridos se presentan en mediana y rango intercuartil (P2s— Pzs).

El indice de masa corporal (IMC) se expresa en promedio + desviacion estandar.

*U de Mann-Whitney. **T de student para muestras independientes.

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidas en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray.
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Tabla 2. Analisis de la diabetes gestacional como factor de riesgo para hipertension

arterial en pacientes atendidas en el hospital Victor Lazarte Echegaray.

HIPERTENSION ARTERIAL

SI=51 NO =102 OR (1C95%) Valor p
Diabetes mellitus gestacional
Si 15 (29.4%) 13 (12.7%) 2.85 (1.23-6.59) <0.012
No 36 (70.6%) 89 (87.3%)

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidas en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray.
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Tabla 3. Analisis multivariado de los factores de riesgo para hipertension arterial en

pacientes atendidas en el hospital Victor Lazarte Echegaray.

ORa IC 95% Valor p
Edad 8.343 2.840 — 24.512 <0.001
Obesidad 2.871 1.128 — 7.306 0.027
Diabetes mellitus

2.693 1.045 - 6.944 0.040
gestacional
Antecedente de

4211 1.764 —10.054 0.001

preeclampsia

ORa (odds ratio ajustado): obtenido por regresion logistica construido con las variables: edad

(mayor a 60 afios), obesidad (Si), diabetes gestacional (Si), y antecedente de preeclampsia (Si).

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidas en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray.
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V. DISCUSION:

La hipertension arterial (HTA) ha sido el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente
durante afios, su prevalencia se ha incrementado considerablemente en la Gltima
década, posiblemente debido a que a menudo no causa ningun sintoma, y la mitad de
las personas afectadas no saben que tienen hipertension (30,31). La hipertension
empeora significativamente la calidad de vida y el pronostico de las personas
afectadas. Por lo tanto, la HTA es un problema médico moderno critico. EI método
mas rentable para prevenir la hipertension es concienciar a las personas sobre los
factores de riesgo (31). En las mujeres, una proporcion importante desarrollan alguna
complicacion gestacional, la DMG afecta alrededor del 16% de los embarazos; aunque
esta condicién generalmente desaparece después del parto, muchas mujeres estan
predispuestas a desarrollar diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares como la

hipertensién arterial a futuro (32).

En la presente investigacion, se determind que la edad mayor a 60 afios incrementa en
8.34 veces el riesgo de presentar HTA, en donde se pudo observar que el 29.4% de las
mujeres con HTA era mayor de 60 afios, lo que ocurrid solo en el 6.9% de los controles.
Asi mismo, se pudo observar que la mediana de la edad fue significativamente superior
en los casos que en los controles (57 y 45 afios, respectivamente, p<0.001). Existen
diversos estudios que muestran que la edad es un factor de riesgo de HTA,
concretamente, en poblacion femenina, Aguilar 1, report6 que el 83% de las mujeres
con HTA tenia entre 53 y 60 afios, hecho que solo se presentd en el 16.7% de los
pacientes masculinos de la misma edad (33). Asi mismo, Avendafio J, et al, trabajo
sobre una base de datos peruana que incluyé a 17216 mujeres, donde la edad es un
factor significativo para HTA (p<0.001) (34).

Esta diferencia en la edad puede explicarse puesto que antes de llegar a la menopausia,
entre 45 a 50 afios, las mujeres tienen niveles de presion arterial ligeramente mas bajos
y también menos posibilidades de desarrollar HTA que los hombres de la misma edad.
El estrogeno tiene efectos beneficiosos sobre el sistema cardiovascular y posiblemente
proteja a las mujeres en edad reproductiva de HTA por la vasodilatacién mediada por
Oxido nitrico y la vasoconstriccion de la endotelina-1 (35). En la menopausia y
postmenopausia, La hipertensién en mujeres posmenopausicas esta relacionada con la

rigidez adrtica, probablemente causada por la proliferacion de células del musculo liso,
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acumulacion de colageno y aumento de moléculas vasoconstrictoras en la pared de los

vasos sanguineos debido a la falta del efecto protector de los estrogenos (36).

Otro factor reconocido fue el nutricional, las mujeres con HTA presentaron un IMC
significativamente mayor al de los controles (27.5 y 26.4 kg/m2, p=0.048), el analisis
bivariado mostré que la obesidad es mas frecuente en los casos con HTA (33.3% y
12.7%). Finalmente, luego de ajustar a las variables intervinientes, se determiné que
la obesidad en las mujeres es un factor que aumenta en 2.87 veces la probabilidad de
HTA (1C95%:1.128-7.306). También, Avedafio J, et al, indico que la obesidad en
mujeres incrementa el riesgo de HTA en 2.36 veces (1C95%:1.46-3.81, p<0.001) (34).
Andriolo V, et al, luego de evaluar la HTA en mujeres, determinaron que un IMC por
encima de 25 kg/m?, incrementa la posibilidad de HTA en 2.03 veces (37).

Al respecto, se sabe que el aumento de la aldosterona se ha asociado con hipertensién
y disfuncion vascular en la obesidad en hombres y mujeres. Los niveles de aldosterona
aumentan directamente proporcional a la cantidad de tejido adiposo mas en mujeres
que en hombres. Ademas, la leptina de los adipocitos estimula la produccion de
aldosterona, lo que cierra un circulo vicioso (38). Estudios experimentales en roedores
muestran que las hembras exhiben mayores niveles de aldosterona como respuesta al
incremento de la leptina, y que esto no sucede en los machos, siendo asi mas
susceptibles a presentar aumento de la rigidez y resistencia vascular que ocasiona HTA
(39). Por lo tanto, una mujer con mayor tejido adiposo, presentara mayores niveles de
leptina que incrementara la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona

ocasionando un mayor riesgo de hipertension.

Con respecto a la evaluacion de la dislipidemia, aunque el colesterol total fue mayor
en las mujeres hipertensas, luego de realizar el analisis multivariado no se mantuvo
como un factor asociado para HTA. Por otro lado, la hipertrigliceridemia no se mostré
como un factor significativo para el desarrollo de HTA, este se encontrd en casi la
misma cantidad sérica tanto en casos como en controles. Aguilar I, muestra que las
mujeres con hipertension tienen menos valores de triglicéridos que los hombres, de
igual manera la hipercolesterolemia se presenta en menor proporcion en las mujeres
con HTA (33). Zubeldia L, analizé solo el colesterol para el riesgo de HTA, y aunque
reportd un incremento del riesgo de HTA en 3.82 veces, este factor no se logro

mantener significativo luego de realizar el analisis multivariado (40).
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Aunque la dislipidemia se relaciona con la presencia de obesidad, en esta investigacion
no mostrd una asociacion significativa con la hipertension. EI aumento de la leptina
inducida por la mayor adiposidad, la mayor placa aterosclerotica y rigidez vascular,
podrian explicar el desarrollo de la hipertension a largo plazo (41). Sin embargo, hay
que considerar que tanto el colesterol como triglicéridos son factores modificables que
responden a un tratamiento hipolipemiante, hecho que no se ha incluido en la
investigacion, por lo que algunas pacientes del grupo control hubieran podido estar en
tratamiento presentando asi una disparidad en cuanto a los valores del colesterol o de

los triglicéridos.

De las 36 mujeres que tenian antecedente de preeclampsia, 19 de ellas desarrollaron
HTA, lo cual represento6 el 37.3%, superando el 16.7% de ocurrencia en las mujeres
sin HTA,; asimismo, en el analisis multivariado, el antecedente de preeclampsia se
mantuvo como un factor asociado para HTA (ORa: 4.211, 1C95%:1.764-10.054).
Chen K, et al, concuerdan en que esta variable es un factor asociado para hipertension
arterial (OR: 2.46, IC 95%:1.97-3.07) (42). De manera similar, Best Lyle, et al,
informaron que el antecedente de preeclampsia es un factor de riesgo para la
subsecuente aparicion de HTA, presentando un riesgo de 3.43 veces méas que las
mujeres que no presentaron preeclampsia en algin embarazo (43). Estos resultados
respaldan la informacidn conocida que un antecedente hipertensivo es un factor de
riesgo para HTA cronica, bajo los mecanismos de resistencia periférica generada por
el estrés oxidativo, activacion sostenida del sistema renina-antiotensina y lesion renal

secundaria al vasoespasmo que ocurre durante el estado de preeclampsia (44).

La diabetes gestacional resulté ser un factor de riesgo independiente para la presencia
de HTA en mujeres (ORa: 2.69, 1C95%: 1.04-6.94), presentandose en el 29.4% de
todas las mujeres con hipertension y solo en el 12.7% de los controles sin hipertension
arterial. Estudios previos como el de Daly B, et al, indicaron que el haber estado
expuesta a DMG aumenta el riesgo de HTA en 2.39 veces (p<0.001) (45); Goueslard
K, et al, indicaron que la hipertension arterial se presenta en mayor proporcion en las
mujeres afectadas por DMG (p<0.001) (22). Por su parte, Heida K, et al, indicaron que
un 33.7% de mujeres con DMG desarrollaron HTA posteriormente, hecho que solo se
observ en el 29.2% de las mujeres sin diabetes gestacional (p<0.05) (46). Asi mismo,

Lee S, et al, también evidenciaron una mayor frecuencia de HTA en mujeres que
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habian estado expuestas a DMG, en comparacién con quienes no tuvieron dicha

complicacién gestacional (36 y 25.6%, respectivamente) (47).

Al respecto, se ha indicado que las mujeres con DMG exhiben niveles
significativamente mas altos de marcadores de disfuncion del endotelio vascular,
concluyendo que las madres con DMG experimentan un mayor riesgo de futuras
enfermedades cardiovasculares que las madres normoglucémicas.(48) Por otro lado,
los defectos en la sensibilidad y la secrecion de insulina estan relacionados con la
hipertension, debido a que normalmente la insulina induce la vasorrelajacion al
estimular la produccion de éxido nitrico en el endotelio y regula la reabsorcion de
sodio a nivel renal, contribuyendo asi a la regulacion de la presion arterial (49), por lo
que, la resistencia crénica a la insulina que se puede presentar en las mujeres con DMG

puede aumentar el riesgo de HTA en el futuro.

Esta investigacion presenta algunas limitaciones, en primer lugar, no se pudo
determinar la edad de las pacientes en el momento que presentaron la DMG o la
cantidad de veces que estas tuvieron un embarazo con DMG, ya que este dato no se
encontraba detallado en las historias clinicas, puesto que la gran mayoria de las
pacientes acudieron a consulta por problemas ginecoldgicos y no obstétricos. Esto
evidencia que aungue el modelo retrospectivo fue el adecuado para evaluar los factores
en pacientes que habian presentado una enfermedad afios pasados, no permite la
obtencion de todas las variables que se quisieran analizar. Cabe mencionar que las
investigaciones revisadas no se habian centrado en la DMG como un factor para HTA,
por el contrario, dichas cohortes retrospectivas, mostraban el “seguimiento” de
pacientes con DMG vy presentaban a la HTA como incidencia, lo cual no permiti6
comparar los porcentajes de casos o controles expuestos a DMG.
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VI.

CONCLUSION
e La diabetes gestacional es un factor de riesgo para desarrollar hipertension arterial
cronica en pacientes atendidas en el hospital Victor Lazarte Echegaray, durante el
periodo 2018-2021
e Laedad, obesidad, diabetes mellitus gestacional y el antecedente de preeclampsia
previa son factores de riesgo independientes para desarrollar hipertension arterial
en pacientes atendidas en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo

2018-2021
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VILI.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la inclusion de diferentes centros ginecoldgicos en donde se pueda
centrar la investigacion de los factores para HTA en mujeres.

Se recomienda la inclusion de una entrevista para incluir las variables que no
fueron medidas, como: edad de la diabetes gestacional, antecedentes de familiares
de Hipertension arterial, niUmero de partos previos, cantidad de embarazos
complicados con diabetes, edad del diagndstico de hipertension, entre otros.
Finalmente, se recomienda ser enfaticos en las recomendaciones para las mujeres

que han presentado diabetes gestacional.
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ANEXOS

Anexo |

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

“Diabetes gestacional como factor de riesgo para hipertension arterial en
pacientes atendidas en el hospital Victor Lazarte Echegaray en el periodo

2018- 2021~

Historia clinica: Fecha:___/ /2023
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. . Si()
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No ()
. - . Si()
Hipertension arterial
No ()
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Hipercolesterolemia
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Hipertrigliceridemia
No ()
IMC kg/m?
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Antecedente de preeclampsia
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