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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la asociacion de la presion diastdlica (PAD) y variables metabdlicas en embarazadas. METODO-
LOGIA: Estudio retrospectivo, transversal en embarazadas de término, mayores de 25 afios, con embarazo Unico, agru-
padas por indice de Masa Corporal (IMC). A todas se les midieron lipidos, glucosa y PAD. Se calculé Odds Ratio (IC 95
%), correlacion de Spearman entre variables y Kruskal Wallis utilizando SPSS v21.0. RESULTADOS: Se incluyeron 60
embarazadas normoevolutivas, edad promedio 30.9 £ 4.5 afos, obteniendo una prevalencia de 41.6 % para sobrepeso y
31.6 % para obesidad. Los valores de glucemia en ayuno fueron de 102.2 = 49.8 mg/dL en obesidad, 89.8 = 28.7 mg/dL
en sobrepeso y 84.5 £ 12.3 mg/dL en normopeso. Los valores medios de la PAD y PAS mostraron una correlacion positi-
va con el valor medio de IMC pregestacional y gestacional. Mientras que, para las concentraciones de glucosa y lipidos,
se obtuvo una correlacién positiva con el valor medio de la PAD. CONCLUSION: Se confirma asociacion de la PAD con
el IMC pregestacional.
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Sl OBJECTIVE: To evaluate the association of diastolic pressure (DBP) and
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calculated using SPSS v21.0. RESULTS: 60 normodevelopmental preg-

o nant women were included, mean age 30.9 = 4.5 years, obtaining a pre-
Key words: pregnancy complications,

dyslipidemias, pregnancy, body mass in-
dex, diastolic pressure, overweight, obe-
sity.

Aspectos bioéticos: Los autores
declaran no presentar conflicto de
intereses ni financiamiento externo.
Autores declaran uso de buenas prac-
ticas clinicas en la investigacion.

Fecha de Recibido:
1 de agosto de 2021

Fecha de Publicado:
17 de octubre de 2021

valence of 41.6% for overweight and 31.6% for obesity. Fasting blood
glucose values were 102.2 £ 49.8 mg / dL in obesity, 89.8 £ 28.7 mg / dL
in overweight, and 84.5 = 12.3 mg / dL in normal weight. The following
ORs were obtained for DBP> 80 mmHg with SBP> 130 mmHg (1,571;
95% Cl: 0.490-5.037), glucose> 90 mg/dL (1.052; 95% CI: 0.451-2.453),
cholesterol > 200 mg / dL (1.667; 95% Cl: 0.694-4.004), triglycerides>
150 mg/dL (1.2; 95% Cl: 0.243-1.832), platelets <150 thousand / pL
(1.072; 95% CI: 0.220-2.974) and lymphocytes <1000 /uL (1.145; 95%
Cl: 0.168-2.405). CONCLUSION: The association of DBP disorders with
pre-pregnancy BMI is confirmed.
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INTRODUCCION

La obesidad durante el embarazo se caracteriza por ser
un estado de inflamacion crénica debido al acimulo exce-
sivo del tejido adiposo, poniendo en riesgo al desarrollo
del embarazo normoevolutivo.’? La obesidad gestacional
con un Indice de Masa Corporal (IMC) pre-gravido > 25 kg/
m? aumenta el riesgo de complicaciones como trastornos
hipertensivos, diabetes gestacional, enfermedades cardio-
vasculares (ECV)® y partos prematuros y ademas manifi-
esta un indice anormal de pulsatilidad de la arteria uterina

entre las 28 y 34 semanas de gestacion (SDG).*5

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) se con-
sideran entre las alteraciones gestacionales mas fre-
cuentes, afectando hasta el 20 % de los embarazos. Su
clasificacion por el Colegio Americano de Cardiologia
(ACC), la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y la
Sociedad Internacional para el Estudio de la hipertension
en el embarazo (ISSHP)?7 es: hipertension cronica (HTA)
(diagnosticada antes del embarazo o antes de las 20
SDG), HTA gestacional (HTA aislada diagnosticada a las
20 SDG, los patrones elevados de la presion arterial
sistolica (PAS) de 30 mmHg y de la PAD de 15 mmHg),
preeclampsia / eclampsia (aumento de la presion arterial
con proteinuria concomitante o dafio organico) vy
preeclampsia superpuesta a la HTA cronica.? En conjunto,
la obesidad y los HTE del embarazo, provocan aumentos
del volumen de sangre, desencadenando hipertrofia ex-
céntrica y disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo, asi
como la inflamacion créonica mediada por adipoquinas, re-
sistencia a la insulina y la activacion del eje renina-an-
giotensina-aldosterona, provocando una sobrecarga de
presion adicional sobre el ventriculo izquierdo, estable-
ciendo un vinculo de proporcion equiparable entre la PAD
yel IMC.®

Es de hacer notar que el aumento de la presion arterial a
menudo persiste o empeora en el periodo posparto.? Du-
rante el embarazo, la PAD en mujeres, tanto baja como
alta, se asocia con recién nacidos pequefios para la edad
gestacional y con una alta mortalidad perinatal. La presion
arterial en mujeres, sin hipertension preexistente, aumenta

en promedio 10 mmHg a partir de las 34 SDG en ade-

lante, lo que sugiere un mecanismo fisioldgico.™ En la al-
teracion de la PAD, conforme a las adaptaciones fisiologi-
cas cardiovasculares propias de la gestacion, se
identifican rasgos caracteristicos normales y patologicos,
dado que en un embarazo saludable tipicamente spre-
senta un umento del volumen intravascular, aumento de la
frecuencia cardiaca y gasto cardiaco, con disminucion de
la resistencia vascular periférica y tension arterial; a com-
paracion de un embarazo con complicaciones hipertensi-
vas en el que existe un aumento de vascularizacion con
resistencia periférica, vasoconstriccion y aumento de la re-
actividad del sistema vascular materno, con aumento de la

rigidez arterial y de la presion arterial,10.11-12

Se estima un 16 % de complicaciones en partos por
preeclampsia en todo el mundo debidas a los THE. Estu-
dios recientes reflejan que, estos se vinculan con un 26 %
de las muertes maternas en Ameérica y el Caribe; 9 % en
Asia y Africa y 16 % en los paises en desarrollo como
México, Chile y Turquia.14.15

La HTA se considera la principal causa de disfuncion di-
astdlica, misma que ha demostrado una relacion con el
grado de obesidad. El objetivo de este estudio fue evaluar
la asociacion de la PAD con el IMC pregestacional y con
parametros de laboratorio de la consulta de rutina en una
paciente embarazada.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, analitico, retrospectivo
con pacientes embarazadas, cuya informacion estaba reg-
istrada en la base de datos del Hospital Materno Perinatal
“Monica Pretelini Saenz” (HMPMPS), Instituto de Salud
del Estado de México (ISEM), con embarazo de término.
Los criterios de inclusion fueron: > 25 afios, embarazo
tnico, IMC > 18.5 kg/m? y > 37 SDG. Se excluyeron pa-
cientes con datos de habito tabaquico (fumadoras acti-
vas), diabetes gestacional, hipertension arterial
gestacional, preeclampsia, < 25 afios, gestaciones multi-
ples e IMC < 18.5 kg/m?. Las variables estudiadas fueron:
edad materna, kilogramos incrementados durante el em-

barazo, SDG en el momento del parto e induccion del
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parto. Se estudiaron los distintos motivos de la cesarea:
riesgo de pérdida de bienestar fetal, no progresion de
parto y posicion podalica.

Se midieron niveles de lipidos, glucosa y PAD. Las pa-
cientes se agruparon de acuerdo con los estandares inter-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
pregestacional.

nacionales de la OMS para IMC: peso normal (18.5-24.9 kg/
m?), sobrepeso (25-29.9 kg/m?) y obesidad (2 30 kg/m?).

Se calculd correlacion de Spearman y Odds Ratio (OR)

con intervalo de confianza del 95 % para determinar una
posible asociacion entre cada variable, se utilizo la prueba

de las participantes de acuerdo con el IMC

Normopeso Sobrepeso Obesidad
Variable n=16 n=25 n=19
26.6 % 43.3 % 31.6 %

Edad (Mediana, rango) 30.6 (12) 31.5 (16) 30.4 (17)
Escolaridad (Nivel)

Basico (%) 80 59.3 88.9

Medio (%) 20 18.5 1.1

Superior (%) - 22.2 -
QOcupacion

Ama de casa (%) 26.7 44 .4 44.6

Profesionista (%) 73.3 55.6 55.4
Estado civil

Soltera (%) 6.7 248 61.1

Casada (%) 53.3 37 38.9

Union libre (%) 40 48.1 -
Paridad

Primigesta (%) 13.3 29.6 5.6

Multigesta (%) 86.7 70.4 94.4
Motivo del diagnéstico de cesarea

Riesgo de pérdida del bienestar 444 46.7 48.1

fetal (%)

Falta de progresion del parto 53.3 51.9 55.6

- cesarea iterativa (%)

Posicién podalica (%) - - -
SDG (Mediana, rango) 37.9+£9.71 38.4+1.04 38.1+1.25
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Tabla 2. Caracteristicas metabdlicas de las participantes de acuerdo con el IMC pregestacional.

Normopeso Sobrepeso Obesidad
Variable n=16 n=25 n=19 P
26.6 % 43.3 % 31.6 %
Peso pregestacional (kg) 65.0+12.1 676+7.3 78.9+11.3 0.000*
Peso gestacional (kg) 65.0+£12.1 726 +72.6 77.6 £23.6 0.011*
IMC pregestacional (kg/m?) 228+25 27.2+1.6 34.1+£43 0.000*
IMC gestacional (kg/m?) 246+52 25.8+8.0 34.1+5.1 0.000*
g”ecgg”{;'gr’f" de peso durante la 6.4+ 1.34 45439 1.0£0.98 0.001*
PA sistolica (mmHg) 115.2 +10.7 118.7+9.8 118.8 £ 12.9 0.800
PA diastélica (mmHg) 72.6 8.1 745154 76.1 £ 9.1 0.196
Glucosa (mg/dL) 845+12.3 89.8 +28.7 102.2 +49.8 0.573
TG (mg/dL) 210.5 + 95.7 22194705 213.8 +88.2 0.902
CT (mg/dL) 178.1+75.3 181.0 £ 76.6 204.4 +56.3 0.595
Leucocitos (miles/pL) 71.7£44.0 75.6 £33.4 67.7 £39.3 0.807
Eritrocitos (millones/puL) 4.2 + .56 4.0 .82 3.6 +£.92 0.168
Hemoglobina (g/dL) 129+1.6 122+1.8 121+2.4 0.381
Plaquetas (miles/pL) 218.2+£95.5 209.5 1+ 58.4 191.3+ 1855 0.565
Linfocitos (millones/pL) 1.8+1.3 16+ .63 1.2 + .50 0.072
Monocitos (miles/uL) 1.3+0.70 0.56 + .40 0.60 £ 0.51 0.048

IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial, TG: triglicéridos, CT: colesterol total, ITDL: lipoproteinas de alta densidad,
LDL: lipoproteinas de baja densidad. Los datos se expresan en media = DE; *p < 0.05, NS: no significativo. Prucba estadistica

Kruskal Wallis.
de Kolmogorov-Smimov para conocer la distribucion de

datos, se uso estadistica descriptiva y prueba de Kruskal
Wallis utilizando el programa SPSS V21.0

Consideraciones éticas: Al ser un estudio descriptivo y ret-
rospectivo, es considerado sin riesgo y no requiere con-
sentimiento informado. La investigacion se rigio bajo las
normas éticas institucionales de acuerdo con la Ley Gen-
eral de Salud Mexicana en materia de investigacion para
la salud, articulo 14, inciso VII, asi como los principios de
la Declaracion de Helsinki, y con la aprobacion (codigo
2021-05-735) del Comité de Etica en Investigacion del
HMPMPS.

RESULTADOS

Se incluyd la informacion de 60 mujeres con una edad
media de 30.9 = 4.5 afos. Con respecto a las caracteristi-
cas sociodemograficas, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en relacion con los tres grupos.

Referente al nivel educativo de las mujeres, predomino el
nivel basico. Al estratificar por IMC, tuvieron normopeso
80 %, sobrepeso 59.3 %, y obesidad 88.9 %. En relacion
con la condicion laboral, mas del 50 % de las mujeres de
los grupos de estudio tuvieron el grado de licenciatura.

En cuanto al estado civil de las mujeres, del grupo con
normopeso, el 53.3 % mencionaron estar casadas; para el
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Tabla 3. Correlacion de Spearman entre Presion Arterial y variables metabdlicas.

PA Diastdlica PA Sistolica
Variable r2 0 r2 D

IMC Pregestacional (kg/m?) 0.1128 0.0087* 0.0244 0.2330
IMC Gestacional (kg/m?) 0.1006 0.1356 0.0606 0.0580
Ganancia De Peso 0.0003 0.9034

Ponderal (kg)

Colesterol (mg/dL) 0.0032 0.6708

Glucosa (mg/dL) 0.0116 0.4158

Triglicéridos (mg/dL) 0.0141 0.3659

Fuentes: Elaboracion propia, PA: presion arterial, estadisticamente significativo p > 0.05*

grupo con sobrepeso 48.1 % refiric union libre y para el
grupo con obesidad 38.9 % dijo estar casada. En su fotali-
dad las participantes expresaron como negativo el habito
tabaquico (Tabla 1).

50 % del total de las mujeres fueron multigestas. En el
grupo con obesidad, se encontrd que el 48.1 % de los
nacimientos fue por cesarea, por motivo de riesgo de pér-
dida del bienestar fetal; en el grupo de sobrepeso fue del
46.7 % vs 44.4 % en el grupo con normopeso (Tabla 1).

Los valores de las medias en el incremento de peso du-
rante la gestacion fue 6.4 kg para el grupo con nor-
mopeso, 4.5 kg para el grupo de sobrepeso y 1 kg para el
grupo con obesidad (p = 0.001) (Tabla 2).

En las 60 mujeres, al ser evaluado su IMC segln la escala
OMS, se determind que el 26.6 % se ubico en la categoria
normopeso, 43.3 % en sobrepeso y un 31.6 % se consid-
eraron con obesidad, evidenciandose que el 74.9 % del
total se correspondio con pacientes que tenian sobrepeso
u obesidad.

Las cifras de la media £ DE de PAS y PAD mostro un in-
cremento en los grupos con sobrepeso (118.7 £ 9.8 / 74.5
+ 5.4 mmHg) y obesidad (118.8 £ 12.9/76.1 £ 9.1 mmHg)
en comparacion con el grupo con normopeso (115.2 %
10.7/72.6 £ 8.1 mmHg) p =0.800 y p = 0.196 (Tabla 2).

El perfil de lipidos no mostro diferencias significativas por
grupo y lo mismo se registro con los niveles de colesterol.
Las concentraciones de leucocitos (67.7 = 39.3 miles/pL),
plaguetas (191.3 = 69.6 miles/pL) y linfocitos (1.2 = 0.50
miles/pL) tuvieron un recuento menor en las pacientes con
obesidad (Tabla 2).

IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial, TG:
trigliceridos, CT: colesterol total, HDL: lipoproteinas de alta
densidad, LDL: lipoproteinas de baja densidad. Los datos
se expresan en media = DE; *p < 0.05, NS: no significa-
tivo. Prueba estadistica Kruskal Wallis.

Los valores medios de la PAD y PAS mostraron una cor-
relacion positiva con el valor medio de IMC pregestacional
y gestacional. Mientras que, para las concentraciones de
glucosa y lipidos, se obtuvo una correlacion positiva con el
valor medio de la PAD (Tabla 3).

Tras estimar el OR de la variable PAD > 80 mmHg, para
identificar la probabilidad de ocurrencia de los eventos, se
realizo el analisis univariado, se encontro que las mujeres
con abesidad con una PAS > 130 mmHg, glucosa en ayu-
nas > 90 mg/dL, cifras de perfil de lipidos mayores a lo re-
comendado en el embarazo y concentraciones bajas de
plaguetas < 150 miles/pL y linfocitos < 1000/pL presentan
mayor probabilidad de presentar niveles altos de PAD
(Tabla 4).
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio, se puede
decir que existe una estrecha asociacion entre las cifras
de PAD y el peso e IMC pregestacional < 30 kg/m? (p =
0.0001), datos que coinciden con Gomez-Arango y cols.'®
los cuales mencionan que el IMC es positivamente cor-
relacionado (r? 0.36, p < 0.0001) con la PAD, con mayores
rangos de cifras de mmHg en mujeres embarazadas con
sobrepeso 65 mmHg (60—-70 mmHg) y obesidad 70 mmHg
(65—-75 mmHg, p < 0.0001); reportando tambien como la
hipertension inducida por el embarazo tendio a ser dos ve-
ces mas alta en mujeres con obesidad.'® Campos y cols.5
reportaron, con respecto a la PAD, que las mujeres em-
barazadas con aumento de peso excesivo tenian una
PAD media mas alta (66.1; IC 95 %: 65.2-66.9) en com-
paracion con las mujeres embarazadas con aumento de
peso adecuado (63.9 IC 95 %: 62.4-65.4).5

Lei y cols.” mencionan un aumento significativo en los
niveles de PAD tanto al inicio como al parto, con el au-
mento en el IMC gestacional inicial 72.4 £ 7.2 mmHg (p <
0.001) comparado al IMC gestacional de término 71.2 %
11.4 mmHg (p < 0.001)."7

Tovar Rodriguez y cols.'® determinaron de la diferencia de
las cifras PAD en embarazadas y puerperas segun IMC,
por medicion de brazo derecho (80.62 £ 10.38 mmHg) y
brazo izquierdo (80.62 £ 9.69 mmHg) vs grupo con nor-
mopeso brazo derecho (63.33 £ 7.63 mmHg) y brazo
izquierdo (64 £ 10.07 mmHg); la diferencia en mmHg de la
PAD fue mayor de 21 mmHg.™®

Es importante mencionar que el valor de los OR obtenidos
en este trabajo, permite afirmar que las mujeres con
obesidad y con un valor de colesterol 2 200 mg/dL, tienen
1.66 veces mas probabilidad de tener un frastorno
hipertensivo en el embarazo, por elevacion de la PAD.

Estos datos concuerdan con McCall y cols.’® quienes ob-
servaron que el riesgo de hipertension gestacional se en-
cuentra 1.61 veces mayor en mujeres multigestas con
obesidad y 6.85 de riesgo de hipertension inducida por
embarazo; 4.48 veces mas riesgo de sufrir preeclampsia y
eclampsia que en aquellas mujeres con sobrepeso.'®

Tabla 4. Variables metabdlicas con sus corres-
pondientes Odds ratios para PA diastdlica.

Odds

Variable Ratio IC 95 % p

PA sistdlica 1.571 0.490- 0.481
5.037

Glucosa 1.052 0.451- 0.907
2.453

Colesterol 1.667 0.694- 0.243
4.004

Triglicéridos 1.253 0.243- 0.457
1.832

Hemoglobina 1.356 0.035- 0.080
1.659

Plaguetas 1.072 0.220- 0.744
2.974

Linfocitos 1.145 0.168- 0.481
2.405

Fuentes: Elaboracién propia, PA: presién arterial,
estadisticamente significativo p = 0.00.

El presente estudio tambien mostré que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad pregestacional en mujeres mayores
de 25 afios del HMPMPS (74.9 %), supera la prevalencia
obtenida en el norte de México de las mujeres con una
edad media de 26.25 = 5.09 afios (58.2 %),2° lo cual es
menor a la prevalencia combinada de sobrepeso y obesi-
dad reportada en México de acuerdo a ENSANUT (2018)
9, en la que 76.8 % de mujeres mayores de 20 afios la
presentan.® A manera de comparacion en Estados Unidos
alrededor del 20 % de las mujeres inician el embarazo con
obesidad,?' y en su conjunto estos datos colocan a las
mujeres en un riesgo cardiovascular aumentado durante
el embarazo.?22* De manera complementaria se puede
agregar que, de acuerdo a un estudio de Donoso et al.,?*
las mujeres de 25 a 29 afios tienen la menor tasa de mor-
talidad fetal (7.15 / 1000) y neonatal (4.66 / 1000), en

comparacion con las adolescentes de 15 a 19 afios.?*

Las cifras elevadas de PAD y PAS son una complicacion
frecuente en el embarazo y postparto, asociandose con
una importante morbi-mortalidad materno-perinatal.525 Por
ejemplo, Steer y cols., 26 investigaron la relacion entre la
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PAS y el peso al nacer en 210,814 mujeres sin hiperten-
sion con una edad gestacional de 20 a 43 SDG. Como re-
sultados observaron que el peso de los recién nacidos
con 34 SDG fue mas alto para la PAD materna entre 70 y
80 mmHg, asi como mayor incremento de mortalidad pre-
natal en mujeres con IMC > 25 kg/m2. Se encontraron
diferencias significativas entre los grupos para la presion
arterial por edad, de hecho, la PAD fue progresivamente
mas alta después de las 34 SDG, alcanzando 68.4
mmHg.2® Warrington y cols.,?” demostraron que una PAS
materna mas alta en 1 DE (10 mmHg) se asocia con un
0.15 DE (IC 95 %: -0.19, -0.11) con un menor peso al
nacer, con resultados similares en los analisis de PAD en
el peso al nacer.”

Rivera-Pirela y cols.,2® observaron en 504 pacientes con
embarazos Unicos entre 17 y 20 SDG, diferencias signi-
ficativas en la edad gestacional < 35 SDG; PAS y PAD (<
98.6 mm Hg); proteinuria (4.30) en 24 h en mujeres con
un IMC > 28.6 kg/m? y un peso prenatal menor (2,757 g)
(p < 0.0001) al momento del parto.?®

Do Nascimento y cols.,?® describieron la relacion entre la
dislipidemia y el embarazo normoevolutivo, con un incre-
mento significativo en los niveles de friglicéridos circu-
lantes, que obedece a necesidades especificas del feto, y
se consigue mediante diversos procesos de adaptacion
metabdlica a estos requerimientos. Por tanto, este incre-
mento puede ser entre un 200-400 % de los valores
pregestacionales de triglicéridos. Los valores del perfil de
lipidos en embarazos normoevolutivos dentro del primer
trimestre fueron: el colesterol de 196 mg/dL, friglicéridos
de 88 mg/dL y c-HDL de 62 mg/dL; en el segundo
trimestre 247, 140 y 69 mg/dL, respectivamente; mientras
en el tercer trimestre fue de 285, 242 y 64 mg/dL.2®

A pesar de estos procesos casi normales en la gestacion
humana, Rivera-Pirela y cols.,?® aportaron evidencia de un
mayor aumento de las concentraciones de colesterol
(2241 £ 22.9 mg/dL, p < 0.0001) en embarazadas con
cifras de PAD al momento del parto de 98.6 = 5.7 mmHg
(p < 0.001), que posteriormente desarrollaron preeclamp-
sia. Se ha propuesto que la determinacion de las concen-
traciones de colesterol puede contribuir al reconocimiento

temprano de embarazadas con riesgo de preeclampsia, in-
cluso antes de la aparicion de los sintomas clinicos y las
complicaciones materno-fetal. La evidencia cientifica ha
asociado una correlacion positiva entre los niveles aumen-
tados de friglicéridos y el desarrollo de preeclampsia. El
dafo endotelial mediado por lipidos es propuesto como una
de las vias patogénicas principales de la preeclampsia.?®

Cabe sefialar, que este estudio determind que la concen-
tracion de glucosa sanguinea, triglicéridos y colesterol to-
tal refirioc un incremento en los grupos con sobrepeso y
obesidad; esto se relaciona con lo reportado por la EN-
SANUT, el 65 % de las mujeres embarazadas con so-
brepeso y obesidad cursan con dislipidemia en contraste
con las mujeres con un peso normal en el embarazo.??

Se ha documentado que, durante la gestacion, el tejido
adiposo y su actividad lipolitica, causan un aumento en
los niveles séricos de glicerol, que puede estar asociado
con enfermedades y/o trastornos del embarazo, es asi
que, la hipertrigliceridemia a partir de la 12a semana de
gestacion esta asociada con un alto riesgo de desarrollo
temprano con preeclampsia, lo que conlleva al incremento
de la mortalidad en la mujer por enfermedades cardiovas-
culares, hasta llegar a constituirse en la primera causa de

mortalidad en México.2®

Las mujeres con presion arterial posparto elevada y
preeclampsia posparto, en particular aquellas con HTA
grave tienen un mayor riesgo de accidente cerebrovascu-
lar, convulsiones, insuficiencia cardiaca y muerte. Es prob-
able que la identificacion y el tratamiento temprano de las
mujeres en riesgo de sufrir estos eventos adversos rela-
cionados con la HTA durante el embarazo y el puerperio,
reduzcan significativamente la morbilidad y la mortalidad

materna.s-30

CONCLUSION

Con los resultados obtenidos, se puede concluir que la
obesidad pregestacional se asocia con un aumento pro-
gresivo del riesgo de la PAD. Por ello, un confrol ¢ptimo
del peso, una adecuada y constante medicion de la pre-
sion arterial en la clinica y en el hogar, debe empezar
antes de la concepcion con el fin de prevenir complica-
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ciones obstétricas, mediante la promocion de estrategias
multidisciplinarias como la perdida de peso, adoptar una
alimentacion saludable y gjercicio.

Una limitacion de estudios es que debido a que el
HMPMPS es un hospital de tercer nivel, enfocado en la
atencion de embarazos de alto riesgo, pudiera estar sobre-
estimando la correlacion entre el IMC pre-gestacional y la
PAD, no obstante, de acuerdo con lo publicado por otros

autores, parece que este dato es bastante consistente,

como para disefiar estrategias mas fuertes de intervencion.
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