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ARTICULO DE INVESTIGACION

Presion arterial en embarazos normales de la Ciudad de México
Blood pressure in normal pregnancies from Mexico City
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Resumen

Objetivo: Determinar la presion arterial (PA) normal en embarazadas en la Ciudad de México. Método: Estudio transversal descrip-
tivo de la PA en embarazos normales de feto tnico en la Ciudad de México. Las mediciones siguieron un método estandarizado con
uso de dispositivos electrdnicos automatizados. Se construyeron valores de referencia de las presiones sistolica (PS), diastdlica (PD)
y arterial media (PAM). Se probaron los efectos de las caracteristicas maternas y de la gestacion sobre la PA. Los intervalos de
referencia de la PA se ajustaron para las variables significativas. Resultados: En 1,056 mujeres con edad media de 33 afios y 160 cm
medios de estatura se realizaron 1,915 mediciones entre las 5 y 41 semanas de edad gestacional (EG) con peso medio de 65 kg.
La PA durante el embarazo fue de 102.7/67.2 + 9.3/7.4 DE mmHg y 79.0 + 7.4 DE mmHg la PAM. La PA tuvo una relacion cuadra-
tica con la EG, la mds baja en el segundo trimestre. La PS y la PD mostraron una correlacion lineal (r = 0.71). El peso materno tuvo
el efecto mas significativo sobre PS y PAM; la estatura sobre la PD. La edad, etnia, paridad, consumo de tabaco y antecedente fa-
miliar ejercieron efectos diferentes en cada PA. La gestacion no tuvo efecto significativo en el modelo multivariado de la PS. Con-
clusiones: La PA se halld por debajo de la norma convencional en embarazadas. Los criterios diagndsticos para hipertension en el
embarazo deben revisarse; los valores de referencia pueden ajustarse a caracteristicas matemnas y gestacionales.
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Abstract

Objective: To determine the normal blood pressure (BP) in pregnancy, Mexico City. Methods: A cross-sectional observational study
was carried out of BP on singleton normal pregnancies in Mexico City. Measurements followed a standardised methodology using
automated electronic devices. Reference values of systolic (SBP), diastolic (DBP) and mean arterial pressure (MAP) were construc-
ted. Maternal and gestation characteristics effects on BP were tested. The reference ranges of BP were adjusted for significant
variables. Results: On 1,056 women of 33 years old mean age and 160.0 cm mean height, 1,915 measurements were made between
5 and 41 weeks of gestational age (GA) with 65.0 kg of mean weight. The median BP throughout pregnancy was 102.7/67.2 +
9.3/7.4 SD mmHg, and 79.0 = 7.4 SD mmHg the MAP. BP had a quadratic relationship with GA, being the lowest in 2" trimester.
SBP and DBP had a r = 0.71 linear correlation. Maternal weight had the most significant effect on SBP and MAP; height, on DBP.
Maternal age, ethnic origin, parity, tobacco habit and family history had differential effects on BP. Gestation had no significant effect
on SBP multivariate model. Conclusions: BP resulted lower than conventional standard for pregnant women. Diagnostic criteria for
hypertension in pregnancy must be revised; reference values can be adjusted by maternal and gestation characteristics.
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Introduccion

La hipertension en el embarazo se define como una
presion sistdlica (PS) = 140 mmHg, una presion dias-
tolica (PD) = 90 mmHg o ambas en dos ocasiones, al
menos con cuatro horas de diferencia™. Esta ha sido
la norma de cuidado por muchos afios®. En la pobla-
cién no gestante, el American College of Cardiology
(ACC) ha cambiado en fecha reciente la definicion mis-
ma de hipertensién y respaldado umbrales mas bajos
con el objetivo de reducir la morbilidad cardiovascular
a largo plazo®. La aplicacion de estos intervalos mas
bajos en la poblacién embarazada ha posibilitado una
mejor deteccion de resultados adversos maternos y
perinatales”®.

Por otro lado, sélo hasta ahora se han tenido en
cuenta los cambios fisioldgicos de la presion arterial
durante la gestacion® para construir intervalos de refe-
rencia para la valoracién de mujeres embarazadas'®.
Sin embargo, los umbrales dependientes de la edad
gestacional no se consideran en las guias de practica
clinica.

Ademas, un estudio describi¢ los efectos diferencia-
les de las caracteristicas maternas y el historial médico
sobre la presion arterial media (PAM) en los tres tri-
mestres del embarazo'?.

El objetivo de este estudio fue construir valores de
referencia de la presion arterial durante la gestacion,
ajustados por caracteristicas maternas especificas de
la poblacion.

Materiales y métodos

Poblacion de estudio

Se realizé un estudio transversal en embarazos de feto
unico, vivo, intrauterino, de concepcion espontanea y
normal al momento de la ecografia fetal regular en un
centro médico y laboratorio de medicina maternofetal de
la Ciudad de México; la inclusién fue consecutiva de las
embarazadas que concedieron su consentimiento para
participar. Se incluyé a mujeres sanas de cualquier ori-
gen étnico; no se incluy6 a pacientes con hipertension
cronica, diabetes, lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipidos ni otras enfermedades, incluso si no re-
presentaban un riesgo cardiovascular. Se excluyd a los
embarazos con anomalias fetales cromosdmicas, estruc-
turales o del crecimiento intrauterino. No se incluyd a
embarazos de fetos multiples porque se han documen-
tado diferencias en ellos para la presion arterial™® y la
funcion cardiaca'4; esto es motivo de otra investigacion.

El estudio obtuvo la aprobacién de los comités cientifico
y bioética de dicho centro, con apego a la Declaracién
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial para las
investigaciones médicas en seres humanos.

Caracteristicas de las pacientes

Las caracteristicas clinicas se obtuvieron por cues-
tionario autoadministrado, verificadas por interrogatorio
médico, e incluyeron edad materna, origen étnico (cau-
casico/hispano, afrocaribefo, sur asiatico, este asiatico
u otro/mixto), habito de fumar durante el embarazo (fu-
madora, nunca o abandono), antecedentes familiares
de preeclampsia en la madre o la hermana de la pa-
ciente (si 0 no) y antecedentes obstétricos que incluyan
paridad (paridad o nuliparidad si no habia embarazos
previos de > 24 semanas de gestacién) y embarazo
previo con preeclampsia (si 0 no); estas definiciones
operativas son las que emplea la Fundacion de Medi-
cina Fetal’ (nétese que la categoria “nulipara” no es
igual a “primer embarazo”; los abortos y nacimientos
< 24 semanas no tienen interés operacional).

El peso y la estatura maternos se obtuvieron con
bascula y estadimetro clinicos convencionales analé-
gicos calibrados. La edad de la gestacion se establecid
por ecografia o por fecha de ultima menstruacion co-
rroborada por ecografia.

Método estandarizado para medir la
presion arterial en el embarazo

De acuerdo con las recomendaciones internaciona-
les'" desarrolladas por la Fundacion de Medicina Fe-
tal'>16-18 y adoptadas en fecha reciente por la Federa-
cién Internacional de Ginecologia y Obstetricia'®, se
especifica el uso de dispositivos electrdnicos automa-
tizados para evitar sesgo humano y de intercambiabi-
lidad por auscultacion®. En vez de establecer un nu-
mero fijo de lecturas, se toman las necesarias para
alcanzar el estado basal de la embarazada; en un es-
tudio se notificd que hay casos que requieren cuatro o
mas lecturas'®; las mediciones son simultaneas en am-
bos brazos para evitar el sesgo de las diferencias entre
ambos brazos?!, descritas aun en embarazos norma-
les??. La modificacion forzosa para este estudio fue el
uso en todas las embarazadas del brazalete mediano
(22-32 cm) Unico proporcionado con cada dispositivo,
al margen de la circunferencia braquial, por lo cual ésta
no se midid en este estudio; los de otros calibres para
dichos dispositivos no estan disponibles en el mercado
local.
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Las lecturas de presion arterial se realizaron des-
pués de un periodo de cinco minutos de reposo en
posicion sedente y con los brazos de la embarazada
al nivel del corazon. En la sede del estudio hay sillas
ex profeso con descansabrazos ajustables en ambos
lados y respaldo; se observaron las recomendaciones
conocidas sobre las condiciones y posicién para las
lecturas''. Se realizé un minimo de tres mediciones
braquiales consecutivas en ambos brazos por interva-
los de un minuto hasta que la diferencia entre presio-
nes sistdlicas fuera <10 mmHg e <6 mmHg en las
diastdlicas; este criterio define el estado basal de la
embarazada. Los dispositivos electrdnicos automaticos
fueron del mismo modelo durante todo el estudio y
cumplieron con el requisito de calibracion. Se utilizaron
dos dispositivos idénticos por cada paciente para medir
simultdneamente en ambos brazos. La PAM para cada
medicion y en cada brazo se calculd con base a la
formula conocida PD + (PS-PD)/3. La PAM de estudio
resulta del promedio de las ultimas dos mediciones
estables™. En este trabajo se agregaron las presiones
sistolica (PS) y diastdlica (PD) para estudio.

Los dispositivos electrénicos automaticos empleados
en este estudio fueron marca Omron® (Japdn), modelo
HEM-7121 que cumple con el requisito 510(k) de la
FDA.

El personal médico, paramédico y de enfermeria en-
cargado de las lecturas recibié capacitacion para el
uso de los dispositivos electronicos, sobre el protocolo
estandarizado, y se supervisé durante el estudio.

Analisis estadistico

Se aplico estadistica descriptiva para las distribucio-
nes globales de las PS, PD y PAM en el embarazo y
generar las ecuaciones generales. Los intervalos de
referencia por semanas de gestacion para las presio-
nes arteriales PS, PD y PAM se elaboraron de modo
similar a lo publicado por otros autores'®'® siguiendo el
método de Royston y Wright?®. Los multiplos de la me-
diana (MoM) corregidos por gestacion y peso materno
se calcularon de manera habitual?®*. Las curvas se ajus-
taron a ecuaciones polindmicas mediante regresion de
los cuadrados-minimos; el modelo se selecciond con
base en los indices de bondad de ajuste, el analisis de
residuales, la inspeccion y la simplicidad.

Se evaluaron los efectos de las caracteristicas ma-
ternas y del embarazo sobre la PA mediante regresion
lineal multiple; el andlisis fue escalonado para detectar
efectos de confusion e interaccion. El mejor modelo
para cada PA se selecciond con base en los indices

de rendimiento, la congruencia clinica y el andlisis de
residuales. EI modelo para calcular el percentil multi-
variado se basa en el método de Royston y Wright®3
modificado: la mediana se obtuvo de todas las varia-
bles incluidas en el modelo final y no sélo por edad de
gestacion; se analizd la consistencia del modelo en
cada variable independiente.

Los supuestos de normalidad que requirieron una
corroboracion formal se evaluaron con la prueba de
Shapiro-Wilk?5:26; con base en el resultado se aplicaron
estadisticos paramétricos, no paramétricos o se trans-
formaron las variables antes de su andlisis. Para el
andlisis multivariado se corroboraron adicionalmente
los supuestos de varianzas similares, relacion lineal y
colinealidad, al transformar la variable en caso nece-
sario. El nivel de significancia fue oo = 0.05 para las
pruebas estadisticas del valor de p.

La base de datos se cred desde los programas As-
traia® (Alemania) y Excel® (EE.UU.); DOI: 10.6084/m9.
figshare.12264152. El andlisis estadistico se realizé en
los programas Excel® (EE.UU.) y MATLAB® (EE.UU.),
con sus debidas licencias.

Resultados

La muestra poblacional se integré entre enero de
2017 y julio de 2018; quedd conformada por 1,056 mu-
jeres que cumplieron todos los criterios de inclusion.
Se obtuvo un total de 1,915 mediciones entre 5 y 41
semanas de gestacion; las caracteristicas de la pobla-
cion estudiada se presentan en la Tabla 1 y no hubo
poblacidn indigena.

En 416 embarazos (21.7%) se requirieron cuatro o
mas lecturas para conseguir la definicion operativa en
este estudio del estado inicial de la embarazada.

La presion arterial global tuvo una distribucién nor-
mal y se presenta en la Tabla 2. La férmula para cal-
cular el percentil crudo de la presién arterial en el
embarazo sigue la ecuacion de Gauss (p. €j., percen-
tiles 5° y 95° Tabla 2).

La edad de gestacion mostrd una relacion cuadratica
en forma de “U” con las presiones arteriales, y fue
menor en el segundo trimestre. Los nomogramas por
semanas de gestacion se representan en la Figura 1y
los intervalos de referencia se enlistan en la Tabla 3.
El modelo para el percentil de cada presion arterial por
edad de gestacion y para los MoM corregidos por peso
materno se presenta en la Tabla 4.

Para el andlisis multivariado se excluyeron tres regis-
tros de etnia africana y una del sur asiatico por nimero
insuficiente. La relacion entre PS'y PD fue de tipo lineal
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Figura 1. Diagrama de dispersion. A: Presion arterial sistdlica (x) con diastdlica (+). B: Presion arterial media contra
edad gestacional en esta poblacion. Se muestran las medianas calculadas, con los respectivos percentiles 5° y 95°.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra
poblacional

Crans

Edad materna en afios, 33.0 (29.0; 36.0)
mediana (1Q)
Peso materno en kg, mediana (1Q) 65.0 (58.4; 73)
Estatura materna en cm, 160.0 (156; 164)
mediana (1Q)
indice de masa corporal, 25.3 (23; 28.1)
mediana (1Q)
Etnia
Caucasico/hispano, n (%) 1601 (83.6%)
Afrocaribefio, n (%) 3 (0.2%)
Sur asiatico, n (%) 1 (0.1%)
Este asiatico, n (%) 24 (1.3%)
Otro, mixto, n (%) 286 (14.9%)
Paridad
Nulipara, n (%) 1,041 (54.4%)
Paridad sin preeclampsia, n (%) 843 (44.0%)
Paridad con preeclampsia previa, 31 (1.6%)
n (%)
Hébito de fumar
Fumadora, n (%) 8 (0.4%)
Dejo de fumar, n (%) 224 (11.7%)
No fuma, n (%) 1,680 (87.7%)
Antecedente familiar de 56 (2.9%)

preeclampsia, n (%)

con una correlacion r = 0.71 (Pearson, p < 0.001),
constante de 42.8 (IC95, 40.1, 45.5) y coeficiente de
0.89 (IC95, 0.85, 0.93). La correlacién rentre PS'y PD
fue menor al valor critico de 0.8 de colinealidad. Se
desarrollaron modelos multivariados para las presiones
PS, PD y PAM, incluida la PD en el modelo de la PS

Tabla 2. Presion arterial (mmHg) general en el embarazo

C ST

Presion arterial 102.7 + 9.30 118.0
sistélica,
promedio + DE

Presion arterial 67.2 +7.38 55.1 79.3

diastolica,
promedio + DE

Presion arterial 79.0 + 7.44 66.8 91.3

media,
promedio + DE

y viceversa; s6lo la edad de gestacion requirié trans-
formacién cuadratica, centrada en el valor critico mini-
mo de cada presion arterial.

Los coeficientes de cada modelo final multivariado y
sus estadisticos se presentan en las Tablas 5 a 7 para
PS, PD y PAM, respectivamente. Los efectos de con-
fusién se identificaron durante el proceso escalonado
de cada modelo; se comentan a continuacién (los
coeficientes intermedios no se muestran).

La PD fue el principal factor determinante de la PS,
al nulificar el efecto de la gestacion en ésta y con efec-
to de confusién sobre las caracteristicas maternas de
peso, edad, estatura, etnia, paridad, dejar de fumary
antecedente familiar de preeclampsia. El peso mater-
no, segundo determinante de la PS (valores T), tuvo
efecto de confusién sobre la edad de gestacion y las
caracteristicas maternas, excepto la estatura. En el
modelo final quedaron excluidas la edad de gestacion
(F =0.4566, p = 0.499), la etnia (otro, mixto F = 0.3798,
p = 0.538) y el este asiatico (F = 0.8114, p = 0.368).
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Tabla 3. Intervalos de referencia de la presion arterial por edad de gestacion

Semana de

gestacion

10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
2
22
23
2%
25
2
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

90.9
90.3
89.9
89.4
89.0
88.6
88.3
88.0
87.7
87.4
87.2
87.0
86.9
86.7
86.7
86.6
86.6
86.6
86.6
86.7
86.8
87.0
87.1
87.3
87.6
87.8
88.1
88.5
88.8
89.2
89.7
90.2
90.7
91.2
91.7
92.3

i | |

106.1
105.6
105.1
104.6
104.2
103.8
103.5
103.2
102.9
102.6
102.4
102.2
102.1
102.0
101.9
101.8
101.8
101.8
101.8
101.9
102.0
102.2
102.3
102.5
102.8
103.1
103.4
103.7
104.1
104.5
104.9
105.4
105.9
106.4
107.0
107.6

121.3
120.8
120.3
119.9
119.4
119.1
118.7
118.4
118.1
117.9
117.6
117.5
173
117.2
1171
117.0
117.0
117.0
1171
1171
117.2
117.4
117.6
117.8
118.0
118.3
118.6
118.9
119.3
119.7
120.1
120.6
1211
121.6
122.2
122.8

61.4
60.5
59.8
59.0
58.3
57.7
57.1
56.6
56.1
55.6
55.2
54.8
54.5
54.2
54.0
53.8
53.7
53.6
53.6
53.6
53.6
53.7
53.9
54.1
54.3
54.6
54.9
55.3
55.7
56.2
56.7
57.2
57.9
58.5
59.2
59.9

73.3
725
n.i
71.0
70.3
69.6
69.1
68.5
68.0
67.5
67.1
66.8
66.5
66.2
66.0
65.8
65.7
65.6
65.5
65.5
65.6
65.7
65.8
66.0
66.3
66.5
66.9
67.2
67.7
68.1
68.6
69.2
69.8
70.4
7.1

71.9

||

85.2
84.4
83.6
82.9
82.2
81.6
81.0
80.4
79.9
79.5
79.1
78.7
78.4
78.1
719
717
776
715
775
715
715
776
778
78.0
78.2
785
788
79.2
796
80.1
80.6
81.1
817
82.4
83.1
83.8

72.1
7.4
70.7
70.1
69.5
68.9
68.4
68.0
67.5
67.2
66.8
66.5
66.2
66.0
65.8
65.7
65.6
65.6
65.5
65.6
65.6
65.7
65.9
66.1
66.3
66.6
66.9
67.3
67.7
68.1
68.6
69.2
69.7
70.3
71.0
.1

84.2
83.5
82.8
82.2
81.6
81.0
80.5
80.1
79.6
79.2
78.9
78.6
78.3
78.1
71.9
77.8
11.1
71.6
71.6
11.1
71.1
71.8
78.0
78.2
78.4
18.7
79.0
79.4
79.8
80.2
80.7
81.3
81.8
82.4
83.1
83.8

96.3
95.6
94.9
94.3
93.7
93.1
92.6
92.2
91.7
91.3
91.0
90.7
90.4
90.2
90.0
89.9
89.8
89.7
89.7
89.8
89.8
89.9
90.1
90.3
90.5
90.8
91.1
91.5
91.9
92.3
92.8
93.3
93.9
94.5
95.2
95.9
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Tabla 4. Modelo de la presion arterial por edad de gestacién y correccion por peso

I T N e T I R
PS

Gestacion
Constante 109.12 1.7865
Semanas’ -0.6916 0.1760
(Semanas)A2 0.01632 0.0039
Desviacion estandar 9.2522

MoM Peso
Constante 0.820 0.0115
kg 0.002701 0.0002

PD

Gestacion
Constante 78.10758 1.4021
Semanas -1.07643 0.1381
(Semanas)’2 0.023022 0.0031
Desviacion estandar 7.2614

MoM Peso
Constante 0.856 0.0143
kg 0.00216 0.0002

PAM

Gestacion
Constante 88.45 1.4198
Semanas -0.9481 0.1399
(Semanas)A2 0.02079 0.0031
Desviacion estandar 7.3534

MoM Peso (reciproco)
Constante 1.385 0.0557
1/kg -39.707 7.1454
(1/kg)r2 932.096 226.525

*Raiz del error cuadratico medio.

2= coeficiente ajustado de determinacion para la ecuacion polinomica.
**Estadistico-F vs. modelo constante: todos con valor p < 0.001.

'Edad de gestacion en semanas + dias/7.

La PS, principal factor determinante de la PD, tuvo
efecto de confusion sobre todas las variables maternas
y de gestacion. La variable con el mayor efecto esta-
distico sobre la PAM fue el peso materno y no se le
encontraron variables de confusion; por el contrario, el
peso materno tuvo efecto de confusién para la edad
materna, etnia, preeclampsia previa, fumar, dejar de
fumar y antecedente familiar de preeclampsia. La edad
de gestacion fue la segunda en efecto estadistico so-
bre la PAM, independiente del peso materno, y tuvo
efecto de confusién para edad materna, estatura y fu-
mar. No hubo efecto de confusién ni de interaccion
entre peso materno y edad de gestacion. La etnia tuvo
efecto de confusion sobre la estatura materna y el an-
tecedente familiar de preeclampsia sobre el grupo étni-
co diverso y mixto. Por su parte, la paridad fue variable
de confusion para la edad materna, fumar y el antece-
dente familiar de preeclampsia. La Unica caracteristica
excluida del modelo final de la PAM fue el habito de
fumar (F = 0.1741, p = 0.677).

Del andlisis de residuales se determind una desvia-
cién estandar constante en cada modelo para calcular

61.1 < 0.001 9.2571 0.0088 9.47
-3.9 < 0.001
4.2 < 0.001
ns3 < 0.001 0.0847 0.1154 251
15.8 < 0.001
55.7 < 0.001 1.2652 0.0302 30.8
-1.8 < 0.001
15 < 0.001
59.9 < 0.001 0.1052 0.0511 104
10.2 < 0.001
62.3 < 0.001 1.3572 0.0225 23
-6.8 < 0.001
6.7 < 0.001
24.9 < 0.001 0.0889 0.0863 91.4
-5.6 < 0.001
4.1 < 0.001

el percentil personalizado de cada presién; se muestran
en su respectiva tabla. Los modelos se han codificado
en archivo, DOI: 10.6084/m9.figshare.12268328.

Discusion

Las distribuciones generales de PS, PD y MAP re-
sultaron por debajo de los estandares convencio-
nales con o sin embarazo'*'", similar a lo descrito en
mujeres no gestantes de una poblacién diferente a
ésta®’. Notese que el umbral de “presion arterial eleva-
da” segun el ACC®, 120/80 mmHg, equivale al percentil
97° tanto en esta poblacion de embarazadas como en
las mujeres no gestantes del estudio referido®’; ade-
mas, se ha demostrado que este umbral de
120/80 mmHg tiene valor en la prediccion de pree-
clampsia y otros desenlaces perinatales adversos en
otros estudios”®. Por lo tanto, se deben revisar los
criterios diagnosticos de hipertension en el embarazo.
Este estudio propone una definicién estadistica de nor-
malidad; sin embargo, se requieren otros longitudinales
para responder de forma satisfactoria este aspecto.
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Tabla 5. Modelo multivariado de la presion arterial sistélica en el embarazo

Valor medio esperado

Interseccion 18.7195
Presion diastélica 1.1901
Peso materno 0.5418
Presién diastolica:peso -0.0054
Edad materna 0.0359
Estatura materna -0.0591
Paridad®
Preeclampsia previa 20.1042
Edad:preeclampsia previa -0.5302
Nulipara -15.8734
Estatura:nulipara 0.1028
Fuma -35.6249
Peso:fuma 0.5711
Dejé de fumar 6.2387
Peso:dejo de fumar -0.0937
Antecedente familiar de preeclampsia 1.4381
Desviacion estandar 6.2315

"Raiz del error cuadratico medio = 6.254.

R-cuadrado: 0.551, ajustado: 0.548.

Estadistico-F vs. Modelo constante: 166, valor p < 0.001.

"Grupo de referencia: caucasico/hispano con paridad sin preeclampsia.

La distribucion MoM fue 1.000 + 0.061 DE (Shapiro-Wilk = 0.9975, p = 0.004).
El puntaje Ztuvo distribucion 0 + 1.0 DE (Shapiro-Wilk = 0.9981, p = 0.024).

No esta previsto responder en este estudio la utiliza-
cién de sdlo tres lecturas o las que sean necesarias;
sin embargo es llamativo que alrededor de una quinta
parte de los casos necesitd cuatro o mas lecturas para
conseguir la definicion operativa, aqui establecida para
el estado basal de la embarazada. La significancia de
este hallazgo puede ser motivo de otro estudio.

El sesgo esperado en los valores de la presion arte-
rial por el uso forzoso del brazalete unico'' no afecta
la validez de los modelos porque el ajuste por peso
materno podria corregir el efecto de la circunferencia
braquial®®. Esta hipdtesis debe ser objeto de otro
estudio.

La relacion entre la PS y la PD con la edad de ges-
taciéon se expresa aqui mediante ecuaciones polinémi-
cas, similar a lo hecho en un metaanalisis'™. Las curvas
para PD resultaron casi idénticas entre ambos estudios,
no asi las de presion PS. Esto podria deberse a com-
portamiento consistente a lo largo de la gestacion hu-
mana para la PD, mas no para la PS, segun lo explican
los modelos multivariados, en los que la edad de ges-
tacion sélo mantiene efecto significativo para la presion
PD. Aunque la PS puede expresarse por gestacion,

9.3639 20 0.046

0.1136 10.5 < 0.001
0.1182 4.6 < 0.001
0.0017 =i/ 0.001

0.0314 1.1 0.252
0.0359 -1.6 0.100

7.8066 26 0.010

0.2261 -2.3 0.019
1.3952 -2.1 0.032
0.0461 2.2 0.026
14.2488 -2.5 0.012
0.2283 2.5 0.012
2.7398 2.3 0.023
0.0404 -2.3 0.020
0.8565 1.7 0.093

esta relacion pierde significancia frente a las caracte-
risticas maternas, sus principales determinantes; este
hallazgo es congruente con otro estudio, en el cual se
cuantificd el volumen sistélico a lo largo de la gestacion,
pero también se determind en particular por caracteris-
ticas maternas®®. Por lo tanto, los cambios fisioldgicos
del embarazo como el volumen circulante, la viscosidad
sanguinea, el ritmo cardiaco y las resistencias periféri-
cas se reflejan sobre todo en la PD, la cual a su vez
explica aproximadamente 50% de la variacion en la PS
(esta cuantificacion es Unica en las publicaciones mé-
dicas). Al corregirse este efecto, la PS refleja entonces
el estado cardiovascular con el que se embaraza la
muijer, pero no de origen poblacional o étnico, sino del
historial médico: ginecoobstétrico y tabaco.

La relacion cuadratica aqui descrita entre la PAM y
la gestacion es similar a lo publicado por el grupo que
diseid el método estandarizado original'®: fue menor
en el segundo trimestre con varianza constante a lo
largo de la gestacion. Es posible estandarizar la medi-
cion de la presion arterial a lo largo del embarazo.

Similar a las PS y PD, las caracteristicas maternas,
sobre todo el peso materno, tuvieron efecto
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Tabla 6. Modelo multivariado de la presion arterial
diastélica en el embarazo

m“
T

Valor medio esperado

Interseccion -82.3298 332113  -25 0.013
Presién sistélica 1.5106 0.3217 47 < 0.001
Estatura materna 0.5902 0.2068 29 0.004
Presion -0.0061 0.0020 -3.0 0.003
sistélica:estatura
Gestacion' -0.0911 0.0509 -1.8 0.074
Estatura:gestacion 0.0007 0.0003 2.2 0.027
Edad materna -0.0614 0.0391 -1.6 0.116
Peso materno -0.000003  0.0121 0.0 1.000
Fuma 31.2338 11.5455 2.7 0.007
Peso:fuma -0.4958 0.1850 -2.7 0.007
Dejo de fumar -9.6010 4.0611 -2.4 0.018

Presion 0.0889 0.0395 2.2 0.025

sistélica:dejo de

fumar

Paridad*

Preeclampsia previa 14.4581 5.4690 2.6 0.008
Peso:preeclampsia -0.1799 0.0725 =215 0.013
previa 12.9214 6.2079 2.1 0.038

Nulipara -0.1013 0.0375 -2.7 0.007
Estatura:nulipara -0.0105 0.0041 -2.5 0.012
Gestacion:nulipara 0.1248 0.0513 24 0.015
Edad:nulipara

Etnia*

Otro, mixto. -19.1500 8.0731 -2.4 0.018
Estatura:otro, 0.1161 0.0508 2.3 0.022
mixto 1.5075 0.6625 2.3 0.023
Nulipara:otro, -25.1961 121923  -2.1 0.039
mixto 0.2729 0.1205 23 0.024

Este asiatico
Presion
sistélica:este
asiatico

Desviacion estandar 5.0355

*Raiz del error cuadratico medio = 5.065.

R-cuadrado: 0.533, ajustado: 0.528.

Estadistico-F vs. modelo constante: 98.1, valor p < 0.001.

"Edad de gestacion en semanas, centrada en 23s 3d y con transformacion
cuadrética.

Gestacion = ((semanas + dias/7)-(23 + 3/7))A2.

*Grupo de referencia: caucasico/hispano con paridad sin preeclampsia.

La distribucion MoM fue 1.000 + 0.075 DE (Shapiro-Wilk = 0.9990, p = 0.356).
El puntaje Ztuvo distribucion 0 + 1.0 DE (Shapiro-Wilk = 0.9985, p = 0.081).

determinante sobre la PAM, no secundario o de correc-
cién a la gestacién, como seria esperable’>?4. Aunque
los intervalos de referencia de la presion arterial se
construyen de acuerdo con la gestacion'®'® deben
corregirse por caracteristicas maternas.

Los efectos de las caracteristicas maternas sobre la
PAM que han descrito otros especialistas' tienen simi-
litudes con estos hallazgos; impresionan las diferencias
de origen poblacional.

Por disefio no es posible diferenciar entre el efecto
fisioldgico y el predictivo para preeclampsia previa'?,
antecedente familiar de preeclampsia'?>'® y dejar de
fumar®®, La aplicacién de los modelos presentados
aqui debe ser transversal (diagndstica).

Las investigaciones futuras precisaran lo anterior y
otros aspectos, entre ellos el efecto del momento en
que se dejé de fumar®', el alcance de su aplica-
cion y la utilidad en otros grupos como diabéticas
e hipertensas y la relaciéon de COVID-19 con
preeclampsia®.

Conclusiones

Es necesario revisar los criterios diagnosticos para
hipertensién en el embarazo. Es factible crear intervalos
de referencia estandarizados de la presion arterial a lo
largo de la gestacidn. La personalizacién por caracteris-
ticas maternas mejora la precision del modelo, ya que
son los principales determinantes de la presién arterial
de la embarazada. La PS podria representar en particu-
lar el estado cardiovascular con el que se embaraza la
mujer, mientras que la PD podria reflejar de manera
primordial la adaptacion materna a la gestacién.
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Tabla 7. Modelo multivariado de la presion arterial media en el embarazo

Valor medio esperado

Interseccion 68.3306
Peso materno 0.1898
Gestacion' 0.0319
Edad materna -0.0495
Estatura materna -0.0176
Paridad*
Preeclampsia previa 62.3303
Estatura:preeclampsia previa -0.3593
Nulipara -4.5627
Gestacion:nulipara -0.0185
Edad:nulipara 0.2047
Etnia*
Este asiatico -1.8627
Gestacion:este asiatico 0.0669
Otro, mixto -1.4160
Nulipara:otro, mixto 2.3129
Dejo de fumar -0.8939
Antecedente familiar de preeclampsia 1.6792
Desviacion estandar 6.9064

*Raiz del error cuadratico medio = 6.934.

R-cuadrado: 0.139, ajustado: 0.133.

Estadistico-F vs. modelo constante: 20.5, valor p < 0.001.

'Edad de gestacion en semanas, centrada en 22s 6d y con transformacion cuadrética.
Gestacion = ((semanas + dias/7)-(22 + 6/7))*2.

*Grupo de referencia: caucasico/hispano con paridad sin preeclampsia.

La distribucion MoM fue 1.000 + 0.087 DE (Shapiro-Wilk = 0.9985, p = 0.091).

El puntaje Ztuvo distribucion 0 + 1.0 DE (Shapiro-Wilk = 0.9985, p = 0.091).

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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