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RESUMEN
Objetivo: Evaluar larelacion entre el indice de masa corporal (IMC) con la presion arterial en embarazadas
durante su segundo trimestre de gestacion en conjuncion con variables socioeconomicas y demogrdficas.
Métodos: Estudio transversal y descriptivo- correlacional en 168 embarazadas previo consentimiento
informado; se aplico encuesta Graffar Méndez-Castellano (Graffar M-C) y se recopilaron datos del
embarazo. La muestra se estratifico empleando la grdfica de Atalah que evaliia el estado nutricional de
gestantes y se midio presion arterial segiin protocolo.
Resultados: Sobrepeso 'y obesidad represento 47,1 % de las gestantes; en aquellas sin pareja 60 %y en las
que tenian pareja 45,2 %. En las pacientes con fetos femeninos el sobrepeso y obesidad fue 60,1 % y con
fetos masculinos 35,5 %. La presion arterial sistolica (PS) y diastolica (PD) resultaron significativamente
(P < 0,001) mds elevadas en las gestantes = 35 afios. La PD fue mds elevada en las gestantes sin pareja
(P <0,001). La PS fue mayor en el estrato Il de Graffar M-C (P < 0,001) y la PD en el IV (P< 0,003).
En gestantes con fetos femeninos, la PS fue mayor que las que tenian fetos masculinos (P < 0,02). Las
pacientes con sobrepeso presentaron la mayor cifra tanto de PD (P < 0,0001) como de PS (P < 0,0001).
Se encontro una correlacion significativa y positiva entre los valores de PS con la edad materna e IMC.
Conclusiones: El sobrepeso-obesidad, asi como las gestantes sin pareja, con fetos femeninos y = 35 arios
son factores a considerar en las gestantes con riesgo de hipertension arterial.
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SUMMARY
Objectives: To assess the relationship between the body mass index (BMI) with the blood pressure in
pregnant women during their second trimester of gestation in conjunction with socioeconomic and
demographic variables.
Methods: Transversal and descriptive-correlational study in 168 pregnant prior informed consent; applied
survey Graffar Méndez-Castellano (Graffar M-C) and we collected data from the pregnancy. The sample
was stratified using the graph of Atalah that evaluates the nutritional status of pregnant women and
measured blood pressure according to Protocol.
Results: Overweight and obesity represented 47 .1 per cent of pregnant, in those without a partner 60 % and
they did couple 45.2 %. Overweight and obesity was 60.1 % in patients with female fetuses with 35.5 %
male fetuses. (PS) and diastolic (PD) systolic blood pressure were significantly (P < 0.001) higher in
pregnant = 35 years. The PD was higher in pregnant without a partner (P < 0.001). The PS was higher
in the stratum II of Graffar M-C (P < 0.001) and the PD 1V (P < 0.003). In pregnant women with female
fetuses, the PS was greater than they did male fetuses (P < 0.02). Overweight patients presented the largest
figure both PD (P < 0.0001) and PS (P < 0.0001). We found a significant and positive correlation between
the values of PS with the maternal age and BMI.
Conclusions: The overweight-obesity, as well as pregnant without a partner, with female foetuses and = 35
years are factors to be considered in the pregnant women at risk of high blood pressure.
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INTRODUCCION

Los desérdenes hipertensivos durante la gestacién aproximadamente 12 %-22 % de los embarazos y es
estdn asociados con muerte fetal y morbimortalidad directamente responsable porel 17,6 % de las muertes
neonatal. La enfermedad hipertensiva ocurre en maternas en Estados Unidos (1). Entre los trastornos
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hipertensivos,la preeclampsia-eclampsia puede llegar
a complicar hasta el 5 %-10 % de los embarazos (2).
En Venezuela, Uzcétegui y Toro en el periodo 1974-
1990, reportaron una mortalidad perinatal de 14,78 %
debida apreeclampsia (3). Igualmente, parael periodo
1993-2000, Garcia y col., evaluando mortalidad
materna, encontraron una tasa de mortalidad global
de 121,8 por cada 100 000 nacidos vivos, dentro de
las cuales el 27,7 % correspondié a muertes maternas
debidas a trastornos hipertensivos (4).

Son pocos los factores de riesgo inductores
de hipertension durante el embarazo que pueden
ser modificables. Evidencia reciente sugiere que
el indice de masa corporal (IMC) y la ganancia
ponderal materna pueden ser factores importantes
para desarrollar desérdenes hipertensivos (5-7). La
obesidad materna, sola o como parte del sindrome
de resistencia a la insulina, es un factor de riesgo
importante para el desarrollo de preeclampsia.
Adicionalmente, las mujeres con IMC = 25 kg/m?
padecen con més frecuencia de diabetes gestacional y
sus nifios son la mayoria de las veces macrosémicos,
sin embargo, otros estudios también han reportado
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) (8-
10). Por otro lado, escasa consideracion se ha dado
a otros factores que en cierta medida son susceptibles
de modificacién como el estado marital y laboral,
asi como el nivel socioeconémico de la gestante en
relacion al riesgo de trastornos hipertensivos durante
el embarazo.

En vista de que los trastornos hipertensivos del
embarazo conducen a una elevada morbimortalidad
tanto para el feto como para la madre, la evaluacion
deriesgoolaidentificacién de enfermedad subclinica
y de factores asociados es de suma relevancia a fin
de identificar las pacientes que requeriran vigilancia
estricta. El objetivo del presente estudio es evaluar
la relaciéon del IMC materno con las cifras de
presion arterial en un grupo de embarazadas durante
su segundo trimestre de gestacién y la influencia
que pudieran ejercer variables epidemioldgicas y
socioecondémicas.

METODOS

Se realizé un estudio de naturaleza descriptiva-
correlacional y de disefio no experimental y
transversal. En el periodo comprendido entre el 1 de
mayoy el 30 de septiembre de 2011, se seleccionaron
en forma consecutiva, previo consentimiento
informado, 168 embarazadas durante su segundo
trimestre de gestacion que acudieron a la Unidad de
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Perinatologia de la Universidad de Carabobo para
control de suembarazo. Se recopilaron datos relativos
alembarazo: edad materna,edad gestacional ,nimero
de gestaciones, estado marital y laboral materno. A
cada gestante se le provey6 en fisico de laencuesta de
Graffar Méndez-Castellano para autoaplicacién (11).

Durante el examen fisico se determiné peso y
talla maternos con los cuales se procedié a calcular
el indice de masa corporal. El peso se tomé en una
balanza de pie marca “Health o Meter” con la gestante
descalzay conbataligera; labalanza se calibré previa
pesada y se registré el peso en kilogramos. La toma
de la estatura se realiz6 con la gestante sin zapatos,
talones juntos, gliteos y espalda pegados ala pared y
con la cabeza en el plano de Frankfort empleando el
“Bodymeter206” de lacompaiiia SECA™. Elplanode
Frankfort quedadeterminado por unalineaimaginaria
que une el borde superior del orificio auricular con el
borde inferior orbitario y que se mantiene paralela al
piso, cuando el paciente estd de pie. La estatura se
registré en centimetros.

Se procedi6 a relacionar luego el IMC resultante
con la edad gestacional en la gréafica para evaluacion
nutricional de la embarazada de Atalah (12). De
acuerdo ala grafica de Atalah se obtuvieron 4 estratos
clasificatorios de las gestantes: enflaquecida,normal,
sobrepeso y obesa. Igualmente se tomé la presién
arterial con esfigmomandémetro de mercurio en
posicion sentada y después de 20 minutos de reposo
en el brazo izquierdo. Se obtuvieron 3 medidas tanto
de la presion arterial sistélica como de la diastdlica
separadas por 5 minutos entre una y otra medida, y
se promedi6 el resultado de cada una por separado
para tomarla como referencia en el estudio.

Para la determinacién de la edad gestacional y
del sexo fetal se empleé un equipo de ultrasonido
marca Aloka a-Prosound 3 500 con transductor
multifrecuencia.

Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico SPSS ver 19.0 para ambiente Windows.
La informacidn analizada se muestra en cuadros de
distribucién de asociaciéon donde se exponen las
variables en estudio, su relacion y las caracteristicas
que presentaron las pacientes de acuerdo a los
instrumentos utilizados.

En las cuadros se dan a conocer frecuencias
absolutas y porcentajes de la distribucién de las
categorias que se establecen parael andlisis estadistico,
junto con los valores de significacion de las pruebas
de t de Student para comparacién de promedios
de muestras independientes, ANOVA (més de dos
grupos) con la prueba de comparaciones multiples
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de Scheffé y la prueba de Chi?> de homogeneidad.
También fue usada la correlacién de Pearson para
determinar la existencia o no de asociacién en
variables numéricas. Paralos andlisis de significacion
estadistica se utilizé un criterio de error de menos de
5 % (P < 0,05). Todos los valores de significaciéon
son de pruebas de tipo bilateral.

RESULTADOS

En las ciento sesenta y ocho pacientes, al ser
evaluado su indice de masa corporal (IMC) segtin la
escala Atalah se determiné que el 13,7 % se ubicé en
la categoria de enflaquecidas, 39,3 % en normopeso,
30,4 % en sobrepeso y un 16,7 % se consideraron
obesas, evidencidndose que el 47,1 % del total se
correspondié con pacientes que tenian sobrepeso u
obesidad.

Las edades de las pacientes se distribuyeron
en forma diferente, pues aquellas de 25 a 34 afios

predominan con un 50,0 %; seguida por el grupo
de 19 a 24 con un 38,1 % y finaliza las de 35 afios
omas con 11,9 %. En cuanto a la escala de Atalah
segin el IMC de las gestantes, se puede apreciar
que en el grupo de 19 a 24 afios predominan las
pacientes con normopeso (51,6 %); mientras que,
tanto en las pacientes de 25 a 34 afios como en las de
35 o mas, predominé el sobrepeso con 44 % y 55 %
respectivamente. Aunque no se puede calcular la
significacion estadistica por medio del la prueba de
Chi cuadrado de homogeneidad, se aprecia que hay
una tendencia a que a medida que aumenta la edad,
van a predominar las categorias de mayor peso.

Un 88,1 % de las pacientes tienen pareja, y el
grupo sin pareja fue de 11,9 %. En las pacientes con
pareja hay una mayoria de pacientes en normopeso
con un 41,9 %:; en este mismo grupo, al sumar las
que tienen sobrepeso y obesidad se llega a alcanzar
un 45,2 %. En las que no tienen pareja el normopeso
es de solo 20 %, y el sobrepeso y obesidad juntos

Cuadro 1

Indice de masa corporal en embarazadas y presién arterial. Distribucién de las pacientes investigadas
segun caracteristicas sociodemogréficas y categorias de la escala de Atalah.
Unidad de Perinatologia UC, Valencia, Mayo - Septiembre. 2011

Caracteristicas Enflaquecida Normo Sobre Obesa

F (%)* peso peso F (%)* Total (%)

F (%)* F (%)*

Edad (afios)
19 -24 15(234) 33 (51,6) 3(4.7) 13 (20,3) 64 (38,1)
25-34 8(9,5) 29 (34.5) 37 (44.0) 10 (11,9) 84 (50,0)
35 O MAS 0(0,0) 4 (20,0) 11 (55.,0) 5(250) 20 (11,9)
Estado marital ®
Con pareja 19 (12.8) 62 (41,9) 48 (32.4) 19 (12.,8) 140 (88,1)
Sin pareja 4 (20,0) 4 (20,0) 3(15,0) 9 (45,0) 20 (11,9)
Estado laboral ®
Trabaja 0(0,0) 36 (42.9) 37 (44,0) 11 (13,1) 84 (50,0)
No trabaja 19 (27.,9) 22 (32.4) 14 (20,6) 13 (19,1) 68 (40.5)
Estudia 4 (25,0) 8 (50,0) 0(0,0) 4 (25,0) 16 (9.,5)
Estrato Graffar @
I 7(8,3) 30 (35.,7) 34 (40.5) 13 (15.5) 88 (524)
11 12 (17,6) 28 (41,2) 13 (19,1) 15 (22,1) 80 (47,6)
v 4 (25,0) 8 (50,0) 4 (25,0) 0(0,0) 16 (9.,5)
Total 23 (13.,7) 66 (39.,3) 51 (304) 28 (16,7) 168 (100,0) (5)

* Porcentajes en base a subtotales de pacientes por categorias

@ Chi?> = No Aplica

@ Chi*=15,508; gl. =1, P< 0,01

® Chi? = No aplica

@ Chi* = No aplica

® Chi* = 28,905; g.1. =3;P<0,0001
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llegan a alcanzar hasta un 60 %. Se determiné la
existencia de asociacién significativa (P<0,01) entre
la distribucién del IMC segun escala de Atalah y la
condicién marital.

En relacion con la condicion laboral, el 50,0 %
de las pacientes trabaja, un 40,5 % no lo hace y
el resto 9,5 % estudia. La categoria de sobrepeso
(44,0 %) predomina en el grupo que trabaja, pero
con muy poca diferencia al de normopeso (42,9 %),
sin embargo, al afiadirle la categoria de pacientes
obesas, el porcentaje alcanza un 57,1 %. En las que
no trabajan, las categorias de enflaquecidacon 27,9 %
ydenormopeso (32 .4 %) son las de mayor frecuencia,
mientras que las estudiantes es mayoria el normopeso
con 50,0 %. Aun sin la prueba de significacién, es
posible considerar que hay una tendencia que asocia
los resultados de la aplicacién de la escala de Atalah
y la condicién laboral de las pacientes.

Un 524 % de las pacientes estdn ubicadas en el
estrato II de la escala Graffar Méndez-Castellano,
mientras que en el estrato III se encuentra 47,6 %
de la muestra estudiada, y solo 9,5 % se ubica en el
IV. No hubo gestantes en los estratos I y V. En el
estrato II de Graffar, hay predominio de pacientes
con sobrepeso (40,5 %), mientras que en el III es
el normopeso (41,2 %) igual que en el estrato IV
(50,0 %). El analisis demostré que no hay unarelacién
determinante entre la distribucién de los estratos
socioeconémicos y el IMC segun la escala de Atalah.

Las nuliparas constituyen solo 4,8 % del grupo
estudiado, con una a dos gestaciones previas hubo

83.3 % de pacientes y el restante 11,9 % fue para
las pacientes con 3 o 4 gestaciones previas. Las
pacientes con sobrepeso y obesidad predominan en
la nuliparas con 50 %, mientras que en las que tienen
de 1 a 2 gestas estas dos categorias se corresponden
con47.8 %,y enlas multiparas con 40 %. Se observa
que hay una ligera tendencia a que las nuliparas sean
las que tienen mayor IMC.

Lapresenciadel sexofetal masculino,diagnosticado
por medio del estudio ecografico, fue del 52,5 %,
superior al femenino que fue 47,6 %. En las pacientes
con feto masculino, hay predominio del normopeso,
mientras que en las pacientes con feto femenino,
la predominancia es del sobrepeso, reportandose
una significacion estadistica P < 0,008, pudiéndose
establecer en el presente estudio una asociacion
estadistica significativa entre el sexo fetal y el IMC.

El promedio general de presién arterial diastélica
fue 65,5 mmHg y desviacién estandar 6,9 mmHg,
siendo el de la presién arterial sistélica 104,6 mmHg
y desviacién estandar de 8,2 mmHg.

La PD fue en promedio superior en el grupo de
35 afios o més con 72,0 mmHg, y el promedio mas
bajo 63,3 mmHg en el grupo de 25 a 34 afios. Hubo
diferencias significativas (P<0,001) entre los valores
de acuerdo ala prueba ANOVArealizada. ParalaPS,
de nuevo fue mayor el valor promedio en el grupo
de mayor edad ,112,0 mmHg, siendo el valor medio
menor en el grupo de 19 a 24 afios con 103,4 mmHg.
Se determiné también diferencias significativas entre
los tres valores medios (P < 0,001).

Cuadro 2

Indice de masa corporal en embarazadas y presién arterial . Distribucién de las pacientes investigadas segiin nimero
de gestaciones previas, sexo fetal y categorias de la escala de Atalah.
Unidad de Perinatologia UC, Valencia, mayo - septiembre. 2011.

Caracteristicas Enflaquecida Normo Sobre Obesa

F (%)* peso peso F (%)* Total (%)

F (%)* F (%)*

Gestaciones previas "
Nulipara 1(12,5) 3(37.5) 0(00) 4 (50,0) 8(4.,8)
1-2 22 (15,7) 51(364) 43 (30,7) 24 (17,1) 140 (83.3)
3-4 0(00) 12 (62,0) 8 (40,0) 0(0,0) 20 (11,9)
Sexo fetal @
Masculino 13 (14,8) 44 (50,0) 18 (20,5) 13 (14.,8) 88 (524)
Femenino 10 (12,5) 22 (27,5) 33 (41,3) 15 (18,8) 80 (47,6)
Total 23 (13,7) 66 (39,3) 51(304) 28 (16,7) 168 (100,0)

* Porcentajes en base a subtotales de pacientes por categorias

M Chi? = No aplica
@ Chi?=11,925;g.l. =3;P<0,008
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En el estado marital, solo se encontré diferencia
significativa (P < 0,02) en la PD, 69,0 mmHg en las
pacientes sin pareja y 65,0 mmHg en las que tiene
pareja. Para la PS, los valores medios respectivos
fueron 107,0 mmHg y 104,3 mmHg (P < 0,17).

La PD fue el promedio superior en el grupo de
estudiantes, 67,5 mmHg,siendo 65,2 mmHg el menor
en las pacientes que trabajan, pero sin diferencias
significativas (P <0,47) entre los tres valores medios.
Para la PS, fue mayor el valor promedio en el grupo
que no trabaja con 105,9 mmHg, siendo el valor
medio menor en el grupo de estudiantes con 101,3
mmHg. No hubo diferencias significativas entre los
tres valores medios (P <0,11).

De acuerdo a la escala de Graffar Méndez-
Castellano, tanto en la PD como con la PS, las diferencias
de los promedios de ambas tensiones resultaron ser
significativas, entre los tres niveles, pues los errores de
azar fueron P<0,03 paralaPD y P<0,01 paralaPS. Enel
grupo I'V se encontré la mayor PD promedio (67,5 mmHg)
y la menor en valor medio (63,8 mmHg) en la categoria
III, mientras que para la PS, el mayor valor medio (106,7
mmHg) fue en el grupo II y el menor promedio (102,5
mmHg) en la IV.

El ntiimero de gestaciones previas, no se relaciond
con altas o bajas PD o PS, pues no resultaron ser

significativas las diferencias de los promedios en los
tres grupos. Parala PD resulté P < 0,14 y para PS, P
< 0,93. En las nuliparas se presentaron los valores
medios mayores en ambas tensiones, 70,0 mmHg y
105,0 mmHg, mientras que los menores fueron en el
grupo entre una y dos gestas previas con PD de 65,1
mmHg y para la PS de 104,0 mmHg en el grupo de
tres a cuatro gestas previas.

Nohubodiferenciasignificativa (P<0,63)delaPD
de las pacientes tuvieran feto de sexo fetal masculino
o femenino, pues fueron 65,2 mmHg y 65,8 mmHg
respectivamente, mientras que la PS si se diferenci6
de manera significativa (P < 0,02), 103,2 mmHg en
pacientes con feto de sexo masculino y 106,3 mmHg
para sexo femenino.

El promedio general de presion arterial diastélica
fue 65,5 mmHg con una desviacién estandar de 6,9
mmHg, siendo para la presién arterial sistélica 104 ,6
mmHg y desviacién estandar de 8,2 mmHg.

La PD fue en promedio superior en el grupo de
sobrepesocon 67,8 mmHg,situdndoseen 62,7 mmHg,
como la mds baja en valor medio en las pacientes con
normopeso, hallandose diferencias significativas (P
< 0,0001) entre los valores de acuerdo a la prueba
ANOVA realizada. Al discriminar las diferencias,
segin la prueba de Scheffé, se encontr6 que las

Cuadro 3

Indice de masa corporal en embarazadas y presién arterial . Valores promedios (X) y desviacién estdndar de las presiones
arteriales diastolica (PD) y sistélica (PS) de las pacientes segtin caracteristicas sociodemograficas.
Unidad de Perinatologia UC, Valencia, mayo - septiembre. 2011.

Caracteristicas Diastdlica Sistdlica Significacién

(mmHg) (mmHg) estadistica

X=+S X+S
Edad (afos)
19 -24 (n = 64) 66,3 +7,7 103492 ANOVA
25 -34 (n =50) 633+4)7 1038 £6,6 PD: F2,165 =15,734; P< 0,001
35 o mas (n = 20) 720+7,7 112077 PS: F2,165 =10,134; P< 0,001
Estado marital
Con pareja (n = 148) 650+64 1043 +79 PD: t=+2,468; g1.=166; P < 0,02
Sin pareja (n = 20) 69,0+94 107,0 = 10,1 PS: t=+1,370; g1=166; P< 0,17
Estado laboral
Trabaja (n = 84) 652+6,7 1043 +8,5 ANOVA
No trabaja (n = 68) 653+70 1059 +7,7 PD: F2,165=0,759; P< 047
Estudia (n = 16) 675+7,7 1013+7,6 PS: F2,165=2.250;P<0,11
Graffar estrato
11 664+64 106,772 ANOVA
111 638+68 102,7+74 PD: F2,165=3,539; P<0,03
v 67,5+8.,6 1025+134 PS: F2,165=5,363; P<0,01
Todas las pacientes 655+69 104,6 +£8,2 ---
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Cuadro 4

Indice de masa corporal en embarazadas y presién arterial. Valores promedios (X) y desviacién estandar de las presiones
arteriales diast6lica (PD) y sistdlica (PS) de las pacientes seglin nimero de gestaciones previas y sexo fetal.
Unidad de Perinatologia UC, Valencia, mayo - septiembre. 2011

Caracteristicas Diastdlica Sistdlica Significacién
(mmHg) (mmHg) estadistica
XS XS
Gestaciones previas
Nuliparas (n =8) 70,0 = 10,7 1050+53 ANOVA
1-2 (n=140) 65,1 £6,8 104,77 £ 8,7 PD: F2,165=1,960; P< 0,14
3-4(n=20) 66050 104050 PS: F2,165=0,073; P<0,93
Sexo fetal
Masculino (n = 88) 652+6,5 1032+7,0 PD: t=+0,489; g1.=166; P < 0,63
Femenino (n = 80) 658+73 106,3 +9.,1 PS: t=+2,453; g1=166; P < 0,02
Todas las pacientes 655+69 1046 +8,2 ---
Cuadro 5

Indice de masa corporal en embarazadas y presién arterial . Valores promedios (X) y desviacién estindar de las presiones
arteriales diastélica (PD) y sistdlica (PS) de las pacientes seguin categorias de la escala de Atalah.
Unidad de Perinatologia UC, Valencia, mayo - septiembre. 2011

Escala de Atalah Diastdlica Sistdlica
(mmHg) (mmHg)
X+S X=xS
Enflaquecida (n = 23) 66,1 =75 1069 + 8,1
Normopeso (n = 66) @ 62,7+43 100,6 7,2
Sobrepeso (n=51) @ 678+7,6 1082+84
Obesa (n = 28) @ 67,1 +8,1 1064 + 6,2
Significacién F, ¢ =6,713; P <0,0001 F, s, = 10,872; P <0,0001
estadistica 2)-(3)P<0,0001 (H-2)P<0,03
ANOVA (Scheffé) 2)-4)P<0,03 (2) - (3) P<0,0001

Todas las pacientes 655+69

(2) - (4) p<0,0001
104,6 =82

pacientes con normopeso tiene un valor medio de
presion diastdlica significativamente inferior a las
pacientes con sobrepeso (P<0,0001) y alas pacientes
obesas (P < 0,03).

Para la presion sistélica, de nuevo fue mayor el
valor promedio en el grupo con sobrepeso (108,2
mmHg) y las de menor promedio de PS resultaron
ser las pacientes con normopeso (100,6 mmHg).
La prueba de Scheffé dio como resultado diferencias
significativas entre las pacientes enflaquecidas y las que
presentan normopeso (P <0,03); las que tienen normopeso
con las de sobrepeso (P < 0,0001) y las de normopeso con
las obesas (P < 0,0001).

Vol. 73,N° 1, marzo 2013

Losresultados indican que hay correlacién positiva
entre la PD con el IMC (r =+ 0,275; P <0,005) pero
no con la edad gestacional ecografica (P - 0,044; P
< 0,57). Este resultado sugiere que a mayor IMC,
habrd un aumento significativo de la PD.

En cuanto a la presién arterial sistolica también
resulto ser la correlacion positiva y significativa para
la edad materna (r = + 0,298; P < 0,0001) y con el
IMC (r =+ 0,289; P < 0,0001), pero no con la edad
gestacional ecografica (r = - 0,058; P < 0,46). La
conclusion en los dos primeros resultados nos indica
que a medida que aumentan la edad materna y el
IMC, se incrementa significativamente la PS de las
pacientes embarazadas en estudio.
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Cuadro 6

Indice de masa corporal en embarazadas y presién arterial . Coeficientes de correlacién de Pearson (r) de la relacién de
los valores del indice de masa corporal, edad gestacional y edad materna con las cifras de las presiones arteriales diastoli-
ca (PD) y sistdlica (PS) de las gestantes
Unidad de Perinatologia UC, Valencia, mayo - septiembre. 2011

Presion arterial
diast6lica (mmHg)

Variables
correlacionadas

Presién arterial
sistélica (mmHg)
r(n=168)
(Significacién estadistica)

r(n=168)
(Significacidén estadistica)

Edad materna (anos) +0,210

(P <0,006)
Edad gestacional -0,044
(semanas) (P<0,57)
Indice de masa + 0,275
corporal (kg/m?) (P <0,005)

+ 0,298
(P <0,0001)
-0,058
(P<046)

+ 0,289
(P <0,0001)

DISCUSION

Del total de las pacientes, 47,1 % se correspondid
con pacientes que tenian sobrepeso u obesidad,lo cual
es significativo por el incremento del riesgo implicito
que conlleva de padecer trastornos hipertensivos
durante el embarazo (13-16). Es de hacer notar que
nuestros resultados contrastan fuertemente con los
hallazgos de Zapata y Viegas en 1999 (17) y los
de Faneite y col. en 2003 (18), quienes reportaron,
el primero 4,4 % de obesidad en 207 embarazadas
evaluadas, y el segundo, 7,5 % de sobrepeso en 400
gestantes.

Igualmente se observé una tendencia de que a
medida que aumenta la edad, van a predominar las
categorias de mayor peso (19). El sobrepesoy obesidad
son mas frecuentes en el grupo de gestantes sin pareja
lo cual podriareflejar que esta condicién podria influir
desfavorablemente en sus hédbitos alimenticios.

Es posible considerar que hay una tendencia
que asocia los resultados de la escala de Atalah y la
condicién laboral de las pacientes, en el sentido de
que en las pacientes que trabajan es mas frecuente el
sobrepeso y la obesidad al compararlas con las que no
trabajan o estudian, lo cual podria explicarse por la
mayor frecuencia de su ingesta de alimentos fuera del
hogar con sus caracteristicas de altadensidad calérica.

El andlisis demostré que no hay una relacién
significativa determinante entre la distribucién de los
estratos socioecondémicos y el IMC segtin laescalade
Atalah, sin embargo, la tendencia observada, mostré
que el normopeso fue mas frecuente en el estrato IV

(50 %) y el sobrepeso y obesidad juntos fueron més
frecuentes en el estrato III (56 %), estos resultados
sugieren que a més bajo estrato socioecondémico, la
gestante tendrd un mayor peso y por tanto mayor riesgo
para enfermedad hipertensiva durante la gestacion.

Se observo que hay una ligera tendencia a
que las nuliparas sean las que tienen mayor IMC,
probablemente estoreflejarialos pocos conocimientos
sobre habitos nutricionales saludables que conducirian
a frecuentes transgresiones dietéticas que se verian
reflejada en su IMC elevado.

La predominancia del sobrepeso se observé en
las pacientes con feto femenino, reportindose una
significacién estadistica con P<0,008,1o que sugiere
queel sexo fetal femenino se asocia significativamente
con un mayor IMC segtin la escala de Atalah.

Tanto para la PS como para la PD, los valores
promedios fueron mayores para las gestantes con
mayor edad que las més jévenes,lo cual es de esperarse
ya que la aparicién de las enfermedades crénicas no
transmisibles se correlacionan positivamente con
la edad. En relacién al estado marital, al parecer,
las gestantes sin pareja tienden a tener niveles mas
elevados de PD, no siendo asi para la PS, donde
las diferencias no fueron significativas. No hubo
diferencias significativas tanto para la PD como para
laPS de acuerdo al estado laboral de las gestantes. Al
relacionar la escala de Graffar fMéndez-Castellano
y presion arterial, se observa que la PS serd mayor
a medida que el estrato sea mas bajo (II) y la PD
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mostrard valores mayores con un estrato més elevado
de la escala (IV). No hubo diferencias significativas
parala PD y PS de acuerdo al nimero de gestaciones
previas, pero si la hubo para la PS segtin sexo fetal,
evidencidndose valores mds elevados de esta cuando
el sexo fetal se correspondia con femenino.

Enrelacién con la asociacién entre IMC y presion
arterial, los valores promedios tanto de la PD como
de la PS fueron significativamente mayores en las
gestantes con sobrepeso al compararlas con aquellas
en normopeso o enflaquecidas seguin la escala de
Atalah. Por otro lado, las pacientes con normopeso
mostraron los valores promedios mds bajos tanto de
la PS como de la PD. Estos resultados concuerdan
con la literatura, confirmando que las gestantes con
un peso corporal mayor al normal para su edad
gestacional, tienen un riesgo incrementado para
trastornos hipertensivos durante la gestacion (20-22).
Se observo una correlacién positiva de los valores de
PS y PD segtin la edad materna, es decir, a mayor
edad materna mayores seran los valores de PS y PD.
No hubo correlacién significativa de los valores de
presion arterial con la edad gestacional.

La enfermedad hipertensiva durante el embarazo
esunaentidad en la cual intervienen diversos factores,
entre los cuales, el sobrepeso y la obesidad juegan
un papel preponderante, sin embargo, es conveniente
considerar otras variables poco evaluadas hasta los
momentos como serian, el estado marital, sucondicion
laboral, edad materna, estatus socioecondémico y
tal vez el sexo fetal como factores adicionales que
favorecen el proceso patolégico hipertensivo. Es
importante considerar los habitos nutricionales
pregestacionales y al inicio de la gestacién, a fin
de detectar aquellos habitos no saludables, lo que
facilitaria,conunaatencién multidisciplinaria,aplicar
los correctivos necesarios que conlleven a preservar
el bienestar materno-fetal.
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