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PALABRAS CLAVE Resumen

Diferencia presion Introduccion: La prevalencia de la diferencia de la presion arterial (PA) entre brazos mayor a
arterial entre brazos; 10 mmHg es baja, en la poblacion es del 4,2%, en la embarazada es del 3,2%, y es mayor en la
Hipertension en el que presenta hipertension. Ningun articulo asocia si la diferencia en la PA cuando es mayor a
embarazo; 10 mmHg afecta al recién nacido.

Obesidad Objetivo: Determinar la prevalencia de la diferencia de PA en embarazadas y puérperas con

hipertension arterial y obesidad, y su impacto sobre el recién nacido.

Material y métodos: Se determinaron las diferencias de la PA en 493 pacientes, 223 emba-
razadas y 270 puérperas, se dividieron en grupos embarazo normal 222 (45%), hipertensas
gestacionales 39 (7,9%), preeclampsia 156 (31,6%), hipertensas cronicas 55 (11,2%), hipertensas
cronicas mas preeclampsia 12 (2,4%) y sindrome de HELLP 9 (1,8%), de acuerdo con el indice
de masa corporal de la OMS, 78 (22,5%) pacientes presentaron peso normal, el resto presento
sobrepeso y obesidad de los 3 tipos. La diferencia de < 10 mmHg entre brazos se encontro en
el 76,91% (379 pacientes), entre 11 mmHg y 20 mmHg, 102 pacientes (20,7%) y mas de 20 mmHg
12 pacientes (2,4%), en este grupo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en peso y talla del recién nacido y 2 muertes fetales.

Conclusion: La prevalencia de mas de 20 mmHg fue del 2,4%, con mayor repercusion sobre el
recién nacido. Debe medirse la PA en ambos brazos durante el control prenatal, para diagnos-
ticar hipertension arterial asociada al embarazo y posible dafo vascular periférico.
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Difference of the arterial pressure between arms in a group of pregnant and
puerperal women with and without arterial hypertension and its impact on the
newborn person

Abstract

Introduction: The prevalence of the difference in blood pressure between arms greater than
10 mmHg is low, in the population it is 4.2%, in the pregnant woman it is 3.2%, and it is higher
in those with hypertension. No article associates if the difference in BP when it is greater than

Objective: To determine the prevalence of BP difference in pregnant women with hypertension

Material and methods: Blood pressure differences were determined in 493 patients, 223 preg-
nant women and 270 puerperal women, were divided into 222 normal pregnancy (45%), 39
gestational hypertensives (7.9%), 156 preeclampsia (31.6%), chronic hypertensive patients 55
(11.2%), chronic hypertensive patients plus preeclampsia 12 (2.4%), and hellp syndrome 9 (1.8%),
according to the WHO Body Mass Index, 78 (22.5%) patients presented normal weight, the rest
They presented overweight and obesity of the 3 types. The difference of 10 mmHg between
arms was found in 76.91% (379 patients), between 11 mmHg and 20 mmHg, 102 patients (20.7%)
and more than 20 mmHg 12 patients (2.4%), in this group statistically differences were found
significant in terms of weight and height of the newborn and 2 fetal deaths.

Conclusion: The prevalence of more than 20 mmHg was 2.4% and we determined a greater
impact on the newborn. Blood pressure should be measured in both arms during prenatal control,
to diagnose arterial hypertension associated with pregnancy and possible peripheral vascular

pregnancy;
Obesity
10 mmHg would affect the newborn.
and obesity and its impact on the newborn.
damage.
© 2018 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

La hipertension arterial que complica el embarazo es causa
frecuente de morbimortalidad materna y fetal sobre todo en
paises en desarrollo como México. En las guias de practica
clinica «Deteccion y diagndstico de enfermedades hiperten-
sivas del embarazo», «Prevencion, diagnostico y tratamiento
de la preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion»
(actualizacion 2017), «Control prenatal con enfoque de
riesgo», «Intervencion de enfermeria para la atencion de la
urgencia obstétrica en los 3 niveles de atencion 55-803-17»",
y en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA-2016 «Para la
atencion de la mujer durante el embarazo y puerperio y de
la persona recién nacida» recomiendan que en cada con-
sulta prenatal se debe registrar la presion arterial (PA) de la
embarazada. La medicion de la PA se ve influida por la posi-
cion del brazo. Hay un aumento progresivo de la presion
de aproximadamente 5-6 mmHg con el brazo hacia abajo
desde la horizontal a la posicion vertical. También es impor-
tante que la espalda de la paciente esté en apoyo durante
la medicién; si la paciente esta sentada erguida, la pre-
sion diastolica puede ser de hasta 6,5 mmHg mas alta que
si se sientan mal. La diferencia de la PA entre los brazos
es con frecuencia de menos de 10mmHg y solo entre el 2
y el 8% de las mujeres embarazadas tienen una diferen-
cia de la PA entre brazos mayor de 10 mmHg para presion
sistdlica y la diastolica. Al menos 2 mediciones deben ser
tomadas por separado en un intervalo de tiempo de 5 a
15 min. Se recomienda utilizar un brazalete apropiado, de
longitud 1,5 veces la circunferencia del brazo, colocado a

nivel del corazon. Si la medicion de la PA es consisten-
temente mas alta en uno de los 2 brazos, se recomienda
considerar el brazo con los valores mas altos para todas
las mediciones subsecuentes de la PA, ademas del peso y
la talla de la paciente como parte importante de la entre-
vista, con la intencion de poder diagnosticar oportunamente
la hipertension arterial en sus diferentes formas de pre-
sentacion (hipertension gestacional, preeclampsia simple o
con datos de severidad e hipertension arterial crénica con
o sin preeclampsia sobreanadida) y asi derivar a la paciente
a un centro especializado de atencion obstétrica, con la
finalidad de disminuir las complicaciones graves como sin-
drome de HELLP (hemolisis de eritrocitos, trombocitopeniay
dano hepatico) y eclampsia (convulsiones tonico-clonicas) o
coma, desprendimiento prematuro de placenta, nacimiento
prematuro iatrogénico y, por lo tanto, disminuir la morbi-
mortalidad materno-fetal y el costo del tratamiento de la
paciente embarazada y de su recién nacido?.

Sin embargo, el registro de la PA que debe cubrir ciertos
requisitos y por personal entrenado, no se lleva adecua-
damente, la medicion de la PA durante el embarazo y el
puerperio debe conducir a un reconocimiento temprano de
la hipertension arterial, lo que permitiria al médico inter-
venir y afectar positivamente al resultado del embarazo,
idealmente el registro de la PA debe ser con la paciente con-
fortablemente sentada, con las piernas sin cruzar, la espalda
y ambos brazos bien apoyados y el brazalete del equipo de
medir la PA debe estar a la altura de la auricula derecha (al
punto medio del esterndn); se debe instruir a la paciente
a no hablar y a relajarse durante el procedimiento®. En la
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practica clinica la medicidn rutinaria en ambos brazos es
rara, frecuentemente la PA es registrada en el brazo mas
accesible, el que no tiene una canalizacion intravenosa o el
oximetro de pulso. En la embarazada hipertensa, la prac-
tica de no medir la PA inicialmente en ambos brazos podria
conducir a un mal manejo, favoreciendo las complicacio-
nes en la madre y su hijo. Hay datos que indican que una
diferencia en la presion sistélica de menos de 10 mmHg
puede ser considerada como no peligrosa, pero si es mayor
de 10 mmHg indica un mal prondstico; se ha asociado con
estenosis de la arteria subclavia y presencia de una placa
ateroesclerotica. La Ultima guia de la Sociedad Europea
de Cardiologia advierte de que una diferencia entre bra-
zos mayor de 10mmHg es debida a enfermedad vascular
periférica.

El Instituto Nacional para la Salud y Excelencia Clinica
(NICE por sus siglas en inglés) en sus guias clinicas para
el diagnostico y el tratamiento de la hipertension arterial
establece que una diferencia menor de 10 mmHg puede ser
normal; sin embargo, si la diferencia es mayor de 10 mmHg
entre los brazos es inusual y esta asociada a enfermedad
vascular subyacente. La prevalencia de la diferencia de
la PA entre brazos en la poblacién de bajo riesgo es del
4,2% y en otras poblaciones, sobre todo en hipertensos y
diabéticos, aumenta hasta el 19,6% para una diferencia
mayor de 11 mmHg“. La medicion unilateral de la PA puede
enmascarar el diagndstico o retrasar el tratamiento efi-
caz de la hipertension. Pautas de medicion de la PA por la
OMS-Sociedad Internacional de Hipertension: en sus guias
recomiendan que la PA se mida en ambos brazos en la eva-
luacion inicial del paciente y que, en caso de que se observe
una diferencia, se utilice el brazo con la PA mas alta, para
futuras mediciones®.

Se ha encontrado una prevalencia de diferencia de pre-
sion sistdlica en la poblacion abierta no embarazada, que
incluye desde el 3,2% hasta el 51% para una diferencia mayor
oigual al 10% y esta prevalencia disminuye desde el 0% hasta
el 8,4%, para la presion sistolica mayor o igual a 20 mmHg.
Para la presion diastdlica, la prevalencia de la diferencia
mayor o igual a 10 mmHg es del 1% hasta el 9%, y cuando es
mayor de 20 mmHg es del 0,4% hasta el 3,8%°.

Los hallazgos indican discrepancias entre los bra-
zos en normotensas e hipertensas gravidas, es mayor
en hipertensas y estos hallazgos son apoyados por la
Asociacion Americana del Corazon en la vigilancia bila-
teral de la PA. Sus resultados demuestran un rango
mayor en las diferencias de la PA entre brazos para
el grupo de mujeres con hipertension en la presion
sistolica (0,67-26,67mmHg) y la media (0-25,67 mmHg)
comparado con el grupo de mujeres normotensas. La
frecuencia de diferencias clinicamente significativas (>
10 mmHg) fue mayor en el grupo de hipertensas que en las
normotensas’.

La diferencia entre brazos de la PA en una proporcion
significativa de la poblacién embarazada se incrementa con
el aumento de la PA. La medicion de la PA en un brazo es
una oportunidad de reportar mal la hipertension. Es pru-
dente que durante la consulta prenatal debe ser tomada
en ambos brazos y esto proporciona una guia para la medi-
cion subsecuente del registro de la PA durante el curso del
embarazo®.

En un trabajo realizado en la India, sus resultados reve-
laron una diferencia significativa en el promedio de la
presion sistolica en el brazo derecho comparado con el brazo
izquierdo y de la PA diastdlica del brazo derecho contra el
brazo izquierdo, siendo mayor la presion en el brazo dere-
cho. La vigilancia de la PA bilateral debe ser parte rutinaria
de la vigilancia de la mujer embarazada en cuidado pri-
mario para determinar hasta donde el riesgo de condicion
patoldgica esta presente’.

En la escasa literatura publicada sobre la diferencia de
la PA entre brazos en la embarazada ninguno de los auto-
res buscé la asociacion del impacto sobre el recién nacido
cuando la diferencia fue mayor de 10 mmHg, hipertensa o
no.

El objetivo del trabajo es determinar la frecuencia de la
diferencia de la PA entre brazos en un grupo de embarazadas
y puérperas con y sin hipertension arterial y obesidad, y si
esta diferencia repercute en el recién nacido. Para su anali-
sis se dividieron en 3 grupos, de acuerdo con el tipo de indice
de masa corporal (IMC), las caracteristicas de la hiperten-
sion arterial asociada al embarazo y el grado de diferencia
entre brazos de la PA cuando fue igual o mayor de 10 mmHg.

Material y métodos

Se incluyd a 493 pacientes que acudieron a control prenatal
y puerperio al Servicio de Obstetricia del Hospital Juarez de
México, en un periodo aproximado de 2 afos (2014-2016).
El registro se realizo de la siguiente manera: se recibe a la
paciente en el consultorio, previamente la enfermera regis-
tra peso, la tallay la PA en el brazo derecho de la paciente;
ya en consulta, después de varios minutos de hablar con
ella, se le toma la PA con equipo electronico marca Omron®
modelo HEM-7113 (Omron corporation, Kioto, Japon) en pri-
mer lugar del brazo derecho y posteriormente del brazo
izquierdo, con la paciente sentada, los brazos descansando
sobre una mesa, la espalda bien apoyada en el respaldo y
ambos pies sobre el piso. Siempre se registro primero el
brazo derecho y posteriormente el izquierdo, se anotaron
los datos de edad, PA de brazo izquierdo y brazo derecho,
peso, talla, antecedente de preeclampsia previa, ingesta de
medicamentos y presencia o ausencia de comorbilidades. Si
ya nacio su hijo se registran peso, la tallay el test de Capurro
del recién nacido, y se reclasificé el diagnostico de ingreso
al hospital del trastorno hipertensivo si se presento. Se agru-
paron con base en el grado de IMC de acuerdo con la OMS:
el grupo 1 con IMC < 18,5 como peso bajo, normal de 18,5
a 24,9, como sobrepeso 25 a 29,9, obesidad grado | de 30-
34.9, obesidad 1 de 35 a 39,9 y obesidad grado i mas de 40
de IMC. Se agruparon de acuerdo con la diferencia de la PA
en mmHg: < 10 mmHg se clasificd dentro del grupo 1, si la
diferencia fue de 11 a 20 mmHg en el grupo 2 y si fue mayor a
21 a 30 o mas en el grupo 3. Para ambos brazos y para la pre-
sion sistolica y diastolica se clasifico el tipo de hipertension
en el embarazo como hipertensa gestacional, preeclamp-
sia, aunque no la subdividimos con o sin datos de severidad,
hipertension crénica, hipertension crénica con preeclampsia
sobreanadida, eclampsia y sindrome de HELLP.

Se presentan los resultados de acuerdo con si el embarazo
fue normal o con hipertension arterial y obesidad.
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas del grupo de embarazadas y puérperas

Embarazo Puerperio

N =223 N =270
Edad (anos) 26,78 + 6,91 27,67 + 7,48
Presion sistolica brazo derecho 117,54 + 14,10 120,61 + 15,80
Presion diastolica brazo derecho 69,95 + 11,37 75,79 £ 11,13
Presion sistolica brazo izquierdo 117,85 + 16,11 120,85 + 16,27
Presion diastolica brazo izquierdo 71,06 &+ 11,90 75,79 + 11,82
Peso final (kg) 75,05 + 17,30 70,89 + 16,29
Talla (m) 1,56 + 0,05
indice de masa corporal 30,49 + 6,69 28,73 £ 5,97
Peso recién nacido (g) 2655 + 848
Capurro (semanas) 37,38 + 3,61

Se considerd estadisticamente significativo si p < 0,05.
" p<0,05.

Tabla2 Resultados de la comparacion de la presion arterial entre brazos en las pacientes de acuerdo con el tipo de hipertension

arterial que presentaron

Diagnostico de ingreso Brazo derecho,

Brazo derecho,

sistolica (mmHg)

diastolica (mmHg)

Brazo izquierdo,
sistolica (mmHg)

Brazo izquierdo,
diastolica (mmHg)

Normal

Hipertension gestacional

Preeclampsia
Hipertension crénica

Hipertension cronica mas

preeclampsia
Sindrome de HELLP

113,01 £ 10,72
116,84 + 12,03
122,83 + 16,67
128,78 + 15,58
141,54 + 17,20

115,55 £ 13,76

66,47 + 8,42 112,60 + 11,34 67,10 + 8,59
74,71 + 8,78 120,15 + 13,60 74,92 + 9,62
77,30 + 12,08 122,45 + 16,94 77,67 + 12,95
81,01 + 11,12 132,29 £19,12° 81,72 + 11,45
89,00 + 9,46 141,18 + 18,00 87,27 + 10,75
71,33 + 6,24 114,77 £ 9,52 70,33 + 7,34

Se incluyo a las embarazadas normales. Se considero significativo si p < 0,05.

" p<0,05.

Resultados

Solo se registrd la PA en ambos brazos en 223 embarazadas
(45,03%) y 270 puérperas (54,76%); no se encontraron los
datos de 7 pacientes (0,02%). EL 15,7% referia el antecedente
de preeclampsia previa y el 84,3% no; el 16,1% referia pre-
sentar de diabetes mellitus. La distribucion del porcentaje
por sexo del recién nacido fue del 49,2% para hombre y el
50,8% para mujer. En la tabla 1 se describen caracteristicas
clinicas de las pacientes en forma global.

Enlatabla 1 se observa que las pacientes presentan incre-
mento en la PA estadisticamente significativo en la medicién
de la presion sistolica y diastolica entre los brazos cuando
ocurrio el cambio de embarazo a puerperio, asi como dismi-
nucion del peso en el puerperio.

El promedio de la PA sistolica en el brazo derecho e
izquierdo no fue diferente en la presion sistdlica durante el
embarazo, pero si hay diferencia en la PA diastolica durante
el embarazo, que fue estadisticamente significativa, pero
clinicamente poco importante. Se utilizo la t de Student para
variables independientes y la prueba de Bonferroni post hoc,
como prueba estadistica.

En la tabla 2 estan los resultados del nimero y el
porcentaje de pacientes de acuerdo con el tipo de hiper-
tension arterial asociada al embarazo. Embarazo normal
n = 222 (45%), hipertension gestacional n = 39 (7,9%),
preeclampsia n = 156 (31,6%), hipertension cronica n

= 55 (11%), hipertension cronica mas preeclampsia n =
12 (2,4%) y sindrome de HELLP n = 9 (1,8%). Para el
analisis estadistico se utilizd el grupo de embarazadas
normales como grupo de referencia, sobre las cuales se
hicieron las comparaciones. Se utilizo la prueba de la t
de Student para variables independientes y se utilizo el
ajuste estadistico mediante la prueba post hoc de Bon-
ferroni.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
en la comparacion entre brazos derecho e izquierdo en
presion sistolica en las pacientes con hipertension arterial
cronica. En los demas grupos no se determinaron diferencias
estadisticamente significativas.

Se agruparon por IMC: el grupo de embarazadas y puérpe-
ras y la distribucion de los grupos fue la siguiente (tabla 3):
peso bajo n = 6 (1,7%), peso normal n = 78 (22,5%), sobre-
peso n = 114 (32.9%), obesidad de grado 1 n = 92 (26,5%),
obesidad grado i1 n = 29 (8,4%) y obesidad grado m n = 28
(8,1%). En este grupo de pacientes no se encontro o la talla
o el peso de 153 las pacientes.

Para el analisis estadistico se utilizo el grupo de
embarazadas con peso normal como grupo de referencia,
independientemente si eran hipertensas. Se utilizo la prueba
de la t de Student para variables independientes y con el
estadistico post hoc de Bonferroni.

Las caracteristicas clinicas en el grupo de mujeres con
peso bajo: son mujeres de menor edad, alcanzan menos



Tabla 3 Resultados de las caracteristicas clinicas y de la presion arterial de los brazos en las pacientes agrupadas de acuerdo con la clasificacion por indice de masa corporal

Peso normal Peso bajo Sobrepeso Obesidad grado | Obesidad grado 1 Obesidad grado i
(N =78) (N =6) (N =114) (N=92) (N =29) (N =28)
Edad (afos) 25,55 + 6,88 18,83 + 2,31 26,38 + 6,46 29,85 + 7,18 28,92 + 7,27 30,08 + 5,76’
Semanas de 27,16 + 7,89 21,33 £ 2,51 33,12 £ 6,49 33,04 + 7,35 29,18 + 7,50 33,90 & 6,10°
gestacion
Brazo derecho 112,8 + 13,33 102,3 &+ 9,54 118,69 + 16,48 123,4 + 14,1 125,53 + 13 128,11 + 11,9
sistolica
Brazo derecho 69,54 + 10,76 63,33 + 7,63 71,92 + 12,29 75,59 + 11,28 76,1 £ 11,0° 80,6 + 10,38’
diastolica
Brazo izquierdo 112,97 + 13,27 105,16 +£ 9,7 118,62 + 17,62 123,82 + 16,1 125,55 + 14 132,35 + 11
sistolica
Brazo izquierdo 70,66 + 11,39 64 + 10,07 72,50 + 13,73 76,73 £ 11,17 76,10 + 11,0 79,92 + 10,2
diastélica
Peso final (kg) 55,74 + 5,80 43,11 £ 4,13’ 67,02 + 5,65 79,61 +£7,76° 89,41 +9,20° 109,21 + 11°
Talla (m) 1,56 + 0,05 1,56 + 0,07 1,56 + 0,05 1,57 &+ 0,06 1,54 £+ 0,07 1,58 + 0,05
indice de masa 22,75 £ 1,78 17,59 +0,86" 27,42 £ 1,43 31,90 + 1,35 37,16 £ 1,42° 43,65 + 3,89’
corporal
Peso recién nacido 2.403 + 836 2.355 + 0,388 2.669 + 897 2.845 + 943 3.037 + 4,27 3.005 + 358
(g)
Capurro (semanas) 37,02 £ 3,54 37,30 £ 0 37,69 + 3,33 37,13 £ 4,27 39,68 + 0,75 37,12 £ 1,58

Los datos se expresan en media mas desviacion estandar. Se considero significativo si p < 0,05.

" p<0,05.
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Tabla 4 Resultados de la diferencia entre brazos derecho e izquierdo entre los grupos de acuerdo con el tipo de indice de masa

corporal

Tipo de indice de masa corporal

Brazo derecho,

presion sistolica

Brazo derecho,

presion diastolica

Brazo izquierdo,
presion sistolica

Brazo izquierdo,
presion diastolica

(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

Peso bajo 102,33 £+ 9,54 63,33 + 7,63 105,16 + 9,76 64 + 10,07
Peso normal 112,80 + 13,33 69,54 + 10,76 112,97 + 13,27 70,66 + 11,39
Sobrepeso 118,69 + 16,48 71,92 + 12,29 118,65 + 17,70 72,46 + 13,79
Obesidad | 123,45 & 14,10 75,59 & 11,28 123,82 & 16,17 76,73 = 11,17
Obesidad I 125,53 £+ 13,76 76,14 + 11,70 125,14 + 14,85 75,92 + 11,24
Obesidad IlI 128,11 + 11,98 80,62 + 10,38 132,59 + 11,49 80,62 + 9,69
Se considerd significativo si p < 0,05.

" p<0,05.
Tabla5 Estadistica de los 3 grupos de acuerdo con la diferencia de presion arterial en brazos de la presion sistolica y diastolica

Grupo 1 (N =379)< 10 mmHg Grupo 2 (N = 102)11-20 mmHg Grupo 3 (N = 12)> 21 mmHg

Edad (anos) 26,72 £ 7,16
Semanas de gestacion 32,16 + 7,32
Presion sistolica brazo derecho 118,04 + 13,94
Presion diastolica brazo derecho 72,43 + 11,32

Presion sistolica brazo izquierdo 118,04 + 14,41
Presion diastolica brazo izquierdo 72,87 4+ 11,18

Peso al final del embarazo (kg) 73,09 + 16,25
Talla (cm) 1,56 + 0,05
Peso (g) recién nacido 2.734 & 826
Capurro (semanas) 37,7 + 3,45

28,62 + 7,45 28,72 + 7,14
31,64 + 7,53 26,55 + 13,50
120,43 + 18,1 137,91 + 16,27
73,19 + 13,26 84 £ 9,43
121,93 + 20° 139,25 + 25,19"
73,78 + 14,61 85,58 + 16,76’
69,96 + 17,29 75,84 + 15,19
1,56 + 0,06 1,61 + 0,05
2.828 + 749 2.080 + 1.065"
37,6 + 3,14 35,5 + 4,61

Se considerd estadisticamente significativo si p < 0,05.
* p<0,05.

numero de semanas de gestacion, tienen menor presion sis-
tolica en el brazo derecho en comparacion con las mujeres
con peso normal y alcanzan menos peso al final de embarazo
(tabla 4).

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en la comparacion de la PA sistolica y diastélica entre
los diferentes grupos desde sobrepeso y todos los grados de
obesidad cuando los comparamos con el grupo de mujeres
con peso adecuado, asi como el peso y el test de Capurro
del recién nacido, que fue mayor conforme aumento el peso
materno.

Considerando grupo 1 cuando la diferencia de la PA en
los brazos fue menor de 10 mmHg, n = 379 (76,9%), grupo
2 cuando la diferencia se encontrdé entre 11 y 20mmHg n
=102 (20,7%) y grupo 3 cuando la diferencia fue mayor de
21 mmHg, n = 12 (2,4%) (tabla 5).

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
cuando comparamos los grupos 2 y 3 contra el grupo 1; en
el grupo 2esta diferencia se marcd en la presion sistdlica
y en la comparacion con el grupo 3 las diferencias fueron
mas evidentes. Se observa ademas que en este grupo la talla
maternay el pesoy la edad gestacional del recién nacido son
menores clinica y estadisticamente significativas. Se utilizé
la prueba de la t de Student para variables independientes
y con analisis post hoc Bonferroni.

Se considerd analizar el grupo 3 como independiente;
se describen los diagnosticos y el IMC de las 12 pacientes:
2 pacientes presentaron embarazo normal, 3 hipertension
gestacional, 4 preeclampsia, 2 hipertension cronica y una
con hipertension cronica mas preeclampsia. Dos presentaron
obesidad de grado 1y 6 con obesidad grado .

En forma adicional en este grupo, 2 recién nacidos falle-
cieron. Uno dentro del grupo de embarazadas normales y el
otro de una paciente con preeclampsia

Discusion

Con el analisis por tipo de IMC y por diagndstico de
enfermedad hipertensiva del embarazo, no se encontraron
diferencias importantes en la PA sistolica y diastolica en
los brazos derecho e izquierdo. Esto se confirma por los
resultados obtenidos en otros articulos publicados anterior-
mente, en donde no se obtienen resultados satisfactorios;
sin embargo, al comparar los resultados cuando dividimos
a las pacientes segln la diferencia en mmHg de la PA sis-
tolica y diastolica, se obtuvieron resultados interesantes,
sobre todo del grupo 3, cuando la diferencia en la PA fue
mayor de 21 mmHg y el recién nacido fue de menor edad ges-
tacional, menor peso al nacimiento e incluso hubo 2 pérdidas
neonatales.
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Cuando se comparan los resultados de las pacientes como
grupo completo, no se observa diferencia de la PA entre los
brazos derecho e izquierdo, ni cuando los separamos y com-
paramos si se presenta esta diferencia durante el embarazo
o el puerperio.

Sin embargo, se presentan diferencias en la PA estadisti-
camente significativas cuando ocurre el cambio de embarazo
a puerperio, presentando un incremento de la PA durante el
puerperio, que quizas no sea clinicamente significativo, y
una disminucion importante del peso de la mujer al parir y,
por lo tanto, del IMC.

En el analisis por tipo de hipertension arterial evidente-
mente hay diferencia estadistica y clinicamente significativa
entre los diferentes grupos de hipertension cuando se
comparan con las embarazadas normales, pero cuando se
analizan las diferencias de la PA entre los brazos no hay
diferencias estadisticamente significativas entre los brazos
derecho e izquierdo.

Con el analisis de la diferencia entre brazos derecho e
izquierdo con los diferentes tipos de IMC, observamos que
a mayor edad aumenta el grado de obesidad; con la com-
paracion del promedio de semanas al nacimiento de los
embarazos divididos de acuerdo con el IMC, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
normales y de pacientes con peso bajo y con sobrepeso y
obesidad, aunque clinicamente es mas aparente esta dife-
rencia entre el grupo de peso bajo y embarazadas con peso
adecuado.

Con la comparacion de los brazos derechos e izquierdos
del grupo de embarazadas y puérperas con peso adecuado
contra los diferentes grupos de pacientes segun el IMC,
las diferencias estadisticamente significativas se observan
sobre todo en las mujeres con obesidad de grados 1 a i en
la presion sistolica y de las pacientes con sobrepeso y con
obesidad grados 1 a men la presion diastélica, hallazgo que
no es clinicamente significativo.

En el analisis del grupo 3, cuando la diferencia en la PA
sistolica es mayor de 21 mmHg estan los niflos con menor
peso y menos semanas de gestacion, asi como la presencia
de 2 recién nacidos muertos; en este grupo encontramos a
2 pacientes con embarazo normal, 3 con hipertension gesta-
cional, 4 con preeclampsia, 2 con hipertension cronica y una
con hipertension crénica mas preeclampsia, y la mayoria de
las pacientes con obesidad de grados 1y ii; lamentablemente,
en 4 pacientes de este grupo no fue posible determinar el
IMC.

Conclusion

Consideramos importante que en la consulta prenatal se
registre la PA en ambos brazos, con la técnica correcta, y con
el equipo correcto, esto permitira un diagnoéstico temprano
no solo de alteraciones hipertensivas durante el embarazo,
sino también detectar alteraciones en el sistema vascular
periférico, ya que puede corresponder a malformaciones
venosas o arteriales en la circulaciéon de los brazos y no
sabemos si estas malformaciones también se presenten en el
Utero y alteren su vasculatura y favorezcan la complicacion
de recién nacidos mas pequenos, de menor edad gestacional
y que aun en forma mas grave amenace la vida del recién
nacido.

Sugerimos incluir esta medicion dentro de las reco-
mendaciones de la guia de practica clinica y la norma
oficial mexicana correspondiente que establece el segui-
miento en la consulta prenatal y el seguimiento durante
el puerperio, ya que de esta manera sera posible descar-
tar anomalias en el desarrollo del embarazo y durante el
puerperio.

La obesidad y el sobrepeso que presenta la mujer emba-
razada en nuestro pais es muy alta, por lo que sugerimos
que se establezcan normas y procedimientos para dismi-
nuir estos indices de sobrepeso y obesidad antes, durante
del embarazo y puerperio, para tratar de que la mujer
que se embaraza se encuentre lo mas cercano posible a su
peso ideal, ya que si inicia el embarazo con sobrepeso y/u
obesidad es muy posible que desarrolle alguna de las compli-
caciones, como hipertension arterial asociada al embarazo
y diabetes gestacional, ambas enfermedades que se sabe
afectan no solo a la madre, sino también al recién nacido en
su edad adulta, con lo que se perpetlan estas alteraciones
por generaciones.

Aunque la prevalencia de la diferencia entre brazos
mayor de 21 mmHg es baja, el médico de atencion de pri-
mer nivel debe estar atento a su presencia, ya que se debe
considerar como factor de riesgo para el desarrollo ade-
cuado del embarazo y de esta forma evitar complicaciones.
En todo centro hospitalario debe vigilarse como se hace
el registro de la PA por parte del servicio médico y de
enfermeria, ya que cuando se realiza en forma incorrecta
puede sobrediagnosticarse o dejar sin registro alteracio-
nes como preeclampsia o llevar en forma inadecuada el
control prenatal de la embarazada que es hipertensa cro-
nica. Es necesario un mayor nimero de protocolos para
confirmar o descartar esta entidad como factor de riesgo
que complica el embarazo y el puerperio en mujeres
mexicanas.

Consideramos que la principal aportacion del presente
trabajo es la asociacion que se encontrd entre pacientes
con una diferencia mayor de 20mmHg y su repercusion
en el peso del recién nacido, y la frecuencia de la dife-
rencia entre brazos en poblacion mexicana embarazada y
puérpera.

Sin embargo, es prudente senalar que son necesarios un
mayor nimero de protocolos clinicos en donde se registre
la PA entre brazos y que el registro se realice al mismo
tiempo, ya que algunos autores mencionan que esta dife-
rencia presenta sesgo al cambiar el brazalete de un brazo al
otro.

El grado de obesidad que presenta la mujer mexicana
al embarazarse es muy alto y esto complica su embarazo y
repercute sobre el recién nacido; es necesario implementar
técnicas y procedimientos para que la mujer que inicie este
proceso lo haga mas cerca de su peso ideal, ya que conforme
avance su embarazo presentara un incremento mayor de lo
esperado, y favorecer la actividad fisica antes, durante y
después del embarazo y parto.

Recomendamos que en mujeres en las que se encuen-
tre una diferencia en la PA mayor de 20 mmHg se practique
ultrasonido Doppler de ambos brazos para descartar alte-
racion vascular periférica y asi prevenir daio mayor en las
extremidades; esto también ayudaria a corroborar o des-
cartar la asociacion entre dafo vascular y la diferencia en
la presion en ambos brazos.
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