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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional, transversal, analitico en el cual se estudiaron a las
pacientes de entre 18 afios 0 mas con el diagnéstico de embarazo y obesidad pregestacional y
pacientes entre 18 afnos o0 mas con el diagndstico de embarazo sin obesidad pregestacional que
acudieron al servicio de Ginecologia y Obstetricia del 1° de diciembre del 2011 al 1° de junio del
2012.

Objetivo general: Evaluar la posible asociacién de la obesidad pregestacional con el
desarrollo de preeclampsia en mujeres en mujeres mestizas mexicanas.

Metodologia: Se estudiaron a pacientes embarazadas de 18 afilos o mas, que acudieron
al servicio de Ginecologia y Obstetricia para resolucion del embarazo del 1° de diciembre del 2011
al 1° de junio del 2012, a quienes se les realizd historia clinica y exploracién fisica de rutina,
antropometria (peso, talla, IMC) y se investig6 informacién acerca del control prenatal destinada a
recabar el peso previo al embarazo, asi como la toma de la TA en cada consulta, y 2 semanas
posteriores a nacimiento del producto, que permitié determinar la presencia o ausencia de
preeclampsia.

La pacientes se clasificaron segun su peso en obesidad pregestacional (PCEcO) y sin obesidad
pregestacional (PCEsQ). Se interrogaron a las pacientes acerca de antecedentes personales y
heredofamiliares de preeclampsia, gestaciones previas y estado nutricional medido como peso
previo al diagndstico de embarazo o el peso conocido al momento de la primera consulta prenatal
si ocurrié en el primer trimestre del embarazo. Las definiciones operacionales de las variables de
estudio se hicieron de acuerdo a los conceptos previamente presentados en los antecedentes y
son las de uso comun en la literatura internacional.

Estrategia de analisis estadistico: Se calcularon frecuencias absolutas, relativas,
medidas de tendencia central y dispersién para las diversas variables, en el caso de distribucion
normal media y desviacion estandar y mediana con minimos y maximos para las variables con
distribuciéon anormal. La comparacion entre grupos se llevé a cabo con la prueba t de Student o
“U” de Mann-Whytney, asi como prueba X2 o exacta de Fisher, dependiendo de la distribucién de
las frecuencias. Se calcularon medidas de frecuencia del evento de interés mediante prevalencias
y de asociacion en razén de prevalencias con respectivo intervalo de confianza al 95%. La
asociacion entre variables cuantitativas se calculd mediante coeficientes de correlacion de Pearson
0 Spearman segun la distribucion de las variables. Se considerd diferencia estadisticamente
significativa cuando el valor de p<0.05.

Célculo de tamafio de muestra: Se buscé al menos una diferencia del 15% en las variables de
interés con un nivel de significancia alfa de una diferencia de 0.05 y un poder 0.80, mediante
féormula para dos proporciones se obtuvo un total de 146 similar a 150 pacientes, 50 pacientes por

grupo.

Resultados: En lo que respecta a la preeclampsia, en el grupo de obesidad se tuvo una
incidencia de 15 pacientes (20% del grupo de obesidad - 10% del total) y para el de peso normal 4
(5.3% de su grupo—2.6% del total).Con un Valor de P por prueba exacta de Fisher 0.012,
considerado significativo, con RR de 1.724 (IC 1.28 a 2.32). Los resultados implican que existe un
riesgo leve para presentar preeclampsia en el grupo de obesidad. (Tabla 5, Grafica 5).



Conclusiones: En este estudio se demuestra que la obesidad es un factor de riesgo que
incrementa la probabilidad de presentar preeclampsia, 1.7 veces mas que en la poblacién con peso
normal.

Palabras clave: preeclampsia, eclampsia, trastornos hipertensivos del embarazo, obesidad
pregestacional.



ABSTRACT

We performed an observational, cross-sectional, analytical study, with patients aged 18 years and
older with the diagnosis of pregnancy and previous obesity and patients aged 18 years or older with
a diagnosis of pregnancy without previous obesity who presented at the department of Gynecology
and Obstetrics, from December 1% 2011 to June 1% 2012.

Objective: To evaluate the possible association of previous obesity with the development of
preeclampsia in mestizo Mexican women.

Methodology: We studied pregnant patients 18 years or older, who presented to the
Gynecology and Obstetrics for pregnancy resolution from December 1% 2011 to June 1% 2012,
who underwent a medical history and physical examination routine, anthropometry (weight, height,
BMI) and researched information about prenatal care designed to know previous weight and taking
blood pressure measure at each visit, and 2 weeks after birth of the product, which allowed
determining the presence or absence of preeclampsia.
The patients were classified according to their weight in previous obesity (CECCs) without previous
obesity (PCEsQO). Patients were questioned about personal and familiar history of preeclampsia,
previous pregnancies and nutritional status as measured by weight before diagnosis of pregnancy
or known weight at the time of first prenatal visit if it occurred in the first trimester of pregnancy.
Operational definitions of the study variables were made according to the concepts previously
presented in the background and are commonly used in the international literature.

Statistical Analysis strategy: frequencies were calculated absolute, relative, measures of
central tendency and dispersion for the various variables, in the case of normal distribution mean
and standard deviation and median with minimum and maximum for variables with normal
distribution. Comparison between groups was performed with Student's t test or "U" Mann-Whytney
and x2 test or Fisher exact test, depending on the distribution of frequencies. Measures were
calculated frequency of the event of interest by prevalence and association with respective
prevalence ratio confidence interval 95%. The association between quantitative variables was
calculated using Pearson correlation coefficients or Spearman depending on the distribution of the
variables. It was considered statistically significant when P <0.05.

Sample size calculation: We sought at least 15% difference in the variables of interest with
an alpha significance level a difference of 0.05 and power 0.80, using formula for two proportions
yielded a total of 146 similar to 150 patients, 50 patients per group.
Results: With respect to preeclampsia in obesity group had an incidence of 15 patients (20% of the
obese group - 10% of total) and the normal weight 4 (5.3% of the group-2.6 % of total), with a P
value by Fisher exact test 0.012, considered significant, with RR of 1.724 (CI 1.28 to 2.32). The
results imply that there is a slight risk for preeclampsia in the obese group. (Table 5, Figure 5).

Conclusions: This study shows that obesity is a risk factor
increases the likelihood of developing preeclampsia, 1.7 times more than in normal-weight people.

Keywords: preeclampsia, eclampsia, hypertensive disorders of pregnancy, previous
obesity.



1. MARCO TEORICO.

a) INTRODUCCION.

La preeclampsia y eclampsia forman parte de un espectro de trastornos hipertensivos del
embarazo, que tienen en comun a la hipertensién durante la gestacion, pero difieren en su
repercusion en la salud materna y fetal, y en las estrategias para su atencién especifica.

La clasificacion actual mas utilizada distingue cuatro categorias: 1)preeclampsia-eclampsia, 2)
hipertension crénica, 3) pre eclampsia sobre agregada a hipertension crénica, y 4) hipertension
gestacional.

Se considera un sindrome o enfermedad de caracter multi sistémico que complica de 2 a 8% de
los embarazos que ocurren en los paises industrializados y hasta 10% en los paises en desarrollo.”

Es la “enfermedad de las teorias” porque se desconoce su causa, a pesar de que se han propuesto
muchas vias fisiopatolégicas a manera de hipétesis causal. Su incidencia aumenta ante la
coexistencia de diversos factores: es cinco a seis veces mas frecuente en primigestas, complica
15-20% de los embarazos gemelares y 25% de los que tienen neuropatia cronica. Se ha estimado
que 15-25% de las pacientes con hipertension gestacional agregan, posteriormente, proteinuria y
evolucionan a preeclampsia.’ En su presentacion clinica, la distincion entre leve y severa es
arbitraria y tiene la unica finalidad de describir el espectro de una enfermedad que en su historia
natural puede evolucionar rapidamente de una forma a otra. Por ello, representa siempre un riesgo
potencial elevado de serias complicaciones del embarazo. La eclampsia es una de las
complicaciones mas graves de la preeclampsia severa, por su asociacion con la mortalidad
materna junto con el sindrome de HELLP (elevacién de enzimas hepdticas y disminucién de
plaquetas), accidente vascular encefdlico, rotura hepatica y la coagulaciéon intra vascular
diseminada.® En conjunto, la preeclampsia-eclampsia es la causa principal de las defunciones
maternas en nuestro pais.3 La lista detallada de las causas de mortalidad materna en el periodo
2002-2004 en México muestra en el primer lugar a la hemorragia posparto (20.3%), en el segundo
a la preeclampsia (14.3%) y en el tercero a la eclampsia (14.0%). De esta manera, en conjunto la
preeclampsia-eclampsia constituye la causa principal de muerte materna (28.3%) desplazando a la
hemorragia al segundo lugar 20.3%).4 Recientemente, una publicacion de la Organizaciéon Mundial
de la Salud atribuy6 a los trastornos hipertensivos del embarazo la mayor parte de las muertes
maternas que ocurren en América Latina y el Caribe, dando una cifra global de 25.7% del total
(rango de 7.9-52.4).5 Revisiones sistematicas recientes han obtenido resultados que relacionan a la
preeclampsia con un riesgo elevado de enfermedad cardiovascular a mayor edad, como
demostraciéon de una repercusion a mas largo plazo en la morbilidad de la mujer.s'7 Entre las
repercusiones perinatales mas importantes de la preeclampsia-eclampsia estan: el nacimiento pre
término (19%) y la restriccion del crecimiento intrauterino (12%), que se asocian con aumento del
riesgo de muerte fetal y neonatal,8 retraso del neuro desarrollo, y con enfermedades crénicas en la
infancia. Una revision reciente del Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico La Raza del
Instituto Mexicano del Seguro Social mostré que la preeclampsia- eclampsia estuvo relacionada
con 2 de cada 3 de las muertes neonatales tempranas que ocurrieron, casi todas, por inmadurez o
prematuridad.9

Existe la necesidad de detener el aumento de dicha contribucién a la mortalidad materna y
perinatal en nuestro pais. De acuerdo con estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion acerca
9



de la evolucién de las principales causas de muerte materna en México (periodo 1955-2004),
desde el decenio de 1990 la preeclampsia muestra una franca tendencia ascendente.”® El
alarmante incremento porcentual que ocurrid en ese periodo se reflejo en un cambio de su
contribucién a la mortalidad que, de acuerdo con las cifras publicadas, pasé a ser de 1 de cada 10,
a 1 de cada 3 defunciones maternas.®

La preeclampsia-eclampsia, como casi todas las complicaciones obstétricas directas, puede
prevenirse, identificarse y tratarse si se cuenta con el personal médico capacitado para su
identificacion y atencion oportuna. Estudios realizados en paises industrializados y en vias de
desarrollo, sistematicamente han identificado deficiencias en la atencién médica de la mujer
embarazada con este trastorno hipertensivo.11 Hace poco, una publicacién de la Unidad de
Epidemiologia y Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social elaboré una serie de
indicadores para evaluar la atencién que se brinda en dicha institucion a las pacientes con
preeclampsia. Los resultados mostraron que un porcentaje significativo de ellas reciben una
atencion de baja calidad, independientemente del grado de severidad de la enfermedad.""

Para neutralizar esta deficiencia en la atencién que reciben las mujeres con preeclampsia se
depende, en gran medida, de la utilizacion de las intervenciones mas efectivas en la atencion
prenatal. Por ello es urgente apoyar al médico con dificultades para identificar a la embarazada en
riesgo de preeclampsia, e implantar medidas preventivas, efectuar un diagnéstico temprano y
seleccionar el tratamiento mas eficaz entre las distintas opciones disponibles.

La hipertension arterial es el desorden médico mas comun durante el embarazo. El término de
hipertension gestacional-preeclampsia se utiliza para describir un amplio espectro de los trastornos
para las pacientes que pueden tener sélo un ligero aumento en la presion arterial o hipertension
arterial severa con diversas disfunciones organicas que incluyen: hipertension gestacional grave,
preeclampsia, eclampsia, hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas (Sindrome de
HELLP).

La preeclampsia se caracteriza por reduccién de la perfusién sistémica, generada por
vasoespasmo y activacién de los sistemas de coagulacion. En nuestro pais, en el afio 2004, se
reportaron 1,239 casos que representaron la primera causa de muerte materna reportada con 16
defunciones que corresponden a 29.5% del total de defunciones.3 Aunque en la actualidad no
existe una profilaxis validada para la preeclampsia, la estimacion del riesgo para su
desencadenamiento permite identificar a las pacientes susceptibles de seguimiento mas estrecho
durante el control prenatal™.

Es importante sefalar que el 25-50% de las mujeres con hipertension gestacional leve progresara
a preeclampsia. La tasa de progresion depende de la edad gestacion en la que se presenta la
hipertension arterial (es decir, la tasa se acerca al 50% cuando la hipertension se desarrolla antes
de la 32 semanas de edad gestacional. En la mayoria de estas las mujeres, la progresion se
traducira en parto prematuro y / o retardo del crecimiento fetal™.

Estas alteraciones son los principales trastornos obstétricos que se asocian a importante
morbilidad materna y perinatal. Como resultado de ello, es importante que los clinicos realicen un
diagndstico oportuno y preciso para evitar resultados maternos y perinatales adversos asociados a
estos sindromes. En general, la mayoria de las mujeres tendran una presentacion clasica de la
preeclampsia (hipertensién y proteinuria) mayor a las 20 semanas de gestacion y /o menos de 48
horas posteriores al parto. Casos atipicos se desarrollan en menos de 20 semanas de gestacion y
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mas de 48 horas posteriores al parto y tienen uno o mas sintomas o signos de preeclampsia sin
hipertension habitual o proteinuria y/o fuera de estos periodos de tiempo15.

El criterio tradicional para confirmar un diagndstico de preeclampsia es la presencia de
hipertension y proteinuria (aparicion de hipertension y de proteinuria en un tiempo mayor a las 20
semanas de gestacion y hasta 14 dias en el puerperio). Este criterio es idoneo para mujeres
nuliparas, sin embargo, los ultimos datos sugieren que, en algunas pacientes, la preeclampsia, e
incluso pueden desarrollar eclampsia, en ausencia de hipertensiéon o proteinuria. En muchos de
estos casos por lo general hay otras manifestaciones u otros datos de laboratorio®.

La hipertension durante el embarazo se define como: 2 mediciones de la tension arterial sistélica
mayor a 140 y una diastdlica mayor a 90 mm/Hg, registrados después de la semana 20 del
embarazo, sin evidencia de sintomas o hallazgos de laboratorio de preeclampsia’”.

La preeclampsia se define como una tension arterial sistélica mayor a 140 y una diastélica mayor
a 90 mm/Hg en 2 ocasiones con presencia de proteinuria o sintomas neuroldgicos. Actualmente
existe un acuerdo general de que el edema no debe ser considerado como parte del diagnéstico de
preeclampsia porque el edema es un hallazgo frecuente en los embarazos normales, y
aproximadamente un tercio de las mujeres con eclampsia no muestran la presencia de edema'".

La proteinuria se define como una concentracién mayor o igual a 30 mg/dl (+1) en 2 muestras de
orina recolectadas al azar que fueron tomadas con al menos 4 horas de diferencia, pero con un
intervalo menor a 7 dias 0 0.3 g en un periodo de 24 horas'°.

La preeclampsia se reporta en 3 a 8% de los embarazos y se considera una enfermedad
irreversible que afecta multiples érganos y lesiona al feto y a la madre. Es un problema de salud
publica que aumenta las enfermedades maternas durante el embarazo, la proporcién de neonatos
prematuros y de peso bajo al nacer, la morbilidad y mortalidad, y el gasto generado por la atencion
médica de la madre y su hijo. Actualmente se sugiere que la obesidad antes del embarazo y el
excesivo aumento de peso durante este son factores que se asocian con el desarrollo de
hipertension en el embarazo, principalmente en las mujeres latinas en comparaciéon con mujeres de
raza blanca, y que estos factores de riesgo pueden ser potencialmente modificables. A largo plazo,
la hipertensién en el embarazo se ha relacionado con el desarrollo posterior de hipertension
cronica y enfermedad cardiovascular en mujeres. Se ha identificado que las mujeres con obesidad
antes del embarazo presentan un riesgo 3 veces mayor de presentar trastornos hipertensivos y 4
veces mas de desarrollar preeclampsia en comparacioén con mujeres con indice masa de corporal
dentro de rangos normales.’ '®

La hipotesis actual de la patogenia de la preeclampsia es que los factores producidos por la
placenta mal per fundida entran en la circulacion sistémica y alteran la sensibilidad vascular a los
presores, activan la coagulacioén, y reducen la integridad vascular, resultando en los cambios
fisiopatolégicos de la preeclampsia. Estudios recientes han encontrado que el suplemento con
acido fdlico, antes de las 16 semanas de gestacidn, se asocia con una reduccion en el riesgo de
desarrollar preeclampsia en un 45% en comparacion con las pacientes que no lo consumen. El
acido félico puede reducir el riesgo de preeclampsia mediante la mejora de las funciones
endoteliales sistémicas de la placenta y directa o indirectamente mediante la reduccién de los
niveles de homocisteina en la sangre en el 63%. Es probable que la preeclampsia sea un trastorno
de dos etapas: en la fase | (muy probablemente en el primer trimestre, a finales, o inicio del
segundo trimestre) se desarrolla una disminucién en la perfusion placentaria secundaria al
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desarrollo anormal de la placenta; y en la fase Il (probablemente a principios del tercer trimestre),
la preeclampsia secundaria a disfunciéon endotelial sistémica. La administracion de grandes dosis
de acido folico, en etapas tempranas de la gestacidon, puede trabajar en ambas etapas del
desarrollo de preeclampsia”.

La etiologia de la disfunciéon endotelial en la preeclampsia es desconocida, pero se ha postulado
que puede ser una respuesta inflamatoria exagerada. La disfuncion endotelial también se asocia
con la aterosclerosis. Epidemiolégicamente los factores de riesgo de la preeclampsia, como la
obesidad, la diabetes, y la hipertension, también son factores de riesgo importantes para presentar
ateroesclerosis. Por otra parte, placentas de embarazos complicados con pre eclampsia muestran
aterosis de las arteriolas espirales, una lesiéon aterosclerética se caracteriza la invasion de células
espumosas Yy deposicion intra vascular de fibrina. La obesidad es un factor de riesgo validado para
la preeclampsia, pero el mecanismo de como aumenta el riesgo no esta completamente entendido.
La obesidad podria actuar a través de su asociacion con la resistencia a la insulina o el sindrome
metabdlico, trastorno caracterizado por hiper insulinemia, hiperlipidemia, hipertension arterial y
disfuncion endotelial. Los estudios sugieren que también podrian actuar a través de un mecanismo
inflamatorio. Se ha propuesto que la inflamacién subclinica, marcada por la elevacion de los
niveles de proteina C-reactiva, es otro rasgo distintivo del sindrome de resistencia a la insulina, una
caracteristica que podria establecer el aumento del riesgo cardiovascular asociado con obesidad'®.

En México a principios del siglo pasado, las primeras causas de muerte se relacionaban con
enfermedades infecciosas y parasitarias, para la segunda mitad de ese siglo, las enfermedades
crénico-degenerativas comenzaron a cobrar importancia y a finales del siglo su ascenso fue
exponencial lo que las convirti6 en la primera causa de muerte en la poblacién adulta. Las
enfermedades del corazon, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad vascular cerebral
estan estrechamente relacionadas con factores de riesgo modificables y muchos de ellos de
desarrollo lento posiblemente desde la nifiez como la hipertension arterial, las dislipidemias, la
obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo y el estrés. La prevalencia de estos factores ha
aumentado y la poblacién diana se ha modificado. En un lapso menor a 10 afos, la prevalencia de
hipertension arterial aumenté en 11% (de 26 a 36.6%) y la obesidad en 13% (de 21.4 a 24.4%).

Una proporcién cada vez mayor de mujeres mueren por enfermedades cardiovasculares, sin
embargo las acciones de promocion de la salud para el sexo femenino se han limitado a las
enfermedades de la mama y del sistema reproductivo.19

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premodrbido, es una enfermedad crénica
caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo, acompafiada
de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el
estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores bioldgicos, socioculturales y psicolégicos. Su
etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo multidisciplinario. Dada
su magnitud y trascendencia es considerada en México como un problema de salud publica, el
establecimiento de lineamientos para su atencidn integral, podra incidir de manera positiva en un
adecuado manejo del importante nimero de pacientes que cursan con esta enfermedad.

Segun la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad, esta se define como: la
enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se determina la
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existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa corporal mayor de 27 y en
poblacion de talla baja mayor de 25.%°

El sobrepeso lo define como al estado premorbido de la obesidad, caracterizado por la existencia
de un indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27, en poblaciéon adulta general y en
poblacién adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25.%

El diagndstico de obesidad se establece a través de la determinacion del indice de Masa Corporal
(IMC):

IMC = Peso corporal (Kg)

Talla (m) 2

La obesidad se ha convertido en una epidemia a nivel mundial. Los ultimos informes de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que en 2005, existian aproximadamente 1,6
millones de adultos con sobrepeso y al menos 400 millones de adultos obesos. El sobrepeso y la
obesidad se definen como la acumulaciéon anormal de grasa excesiva que pueda perjudicar la
salud. Por regla general, las mujeres tienen mas grasa corporal que los hombres, sin embargo se
acordd que los hombres con mas de 30% de grasa corporal y las mujeres con mas de 25% de
grasa corporal son obesos. La OMS define el peso normal como un indice de masa corporal (IMC=
peso/tallaz) de 18.5 a 24.9, el sobrepeso como un IMC de 25 a 29.9, y la obesidad como un IMC de
30 o mayor, a su vez esta se divide en: clase | (IMC: 30-34.9), clase Il (35 a 39.9), y clase lll
(mayor de 40). Los trastornos en la tension arterial, hemoconcentracion, y la funcién cardiaca son
alterados por los cambios hemodinamicos producidos por la obesidad. Los estudios sugieren que
el riesgo de presentar preeclampsia se duplica con cada aumento de 5a 7 kg/m2 en el IMC antes
del embarazo.?'

La mayoria de los 150-200 millones de nifios con sobrepeso viven en paises en vias de desarrollo.
De acuerdo a la Encuesta Nacional Mexicana para la Salud y Nutricién de 2006 (ENSANUT 2006),
el 31.1% de los hombres mexicanos los adolescentes y el 32.5% de los adolescentes mexicanas
entre 12 a 19 afos tienen sobrepeso o son obesos. Varios estudios han senalado que la obesidad
o sobrepeso aumenta durante la nifiez o la adolescencia aumentan el riesgo de padecer obesidad
en la edad adulta y que la obesidad que comienza en la adolescencia y continta en la edad adulta
aumenta los riesgos de morbilidad y la mortalidad. La obesidad en la adolescencia puede influir
negativamente en autoimagen, resultando en una baja autoestima y depresidon, asi como
discriminacion social y la dificultad en la realizacion de actividades fisicas. Determinantes fuertes
para el sobrepeso y la obesidad incluyen una dieta rica en calorias (alimentos con alto contenido
en grasa e insuficiente cantidad de fruta y verduras).22

Las enfermedades crénicas no transmisibles representan uno de los mayores retos que enfrenta el
sistema de salud por varios factores: el gran nimero de casos afectados, su creciente contribucion
a la mortalidad general, la conformacion en la causa mas frecuente de incapacidad prematura y la
complejidad y costo elevado de su tratamiento. Su emergencia como problema de salud publica
fue resultado de cambios sociales y econdémicos que modificaron el estilo de vida de un gran
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porcentaje de la poblacion. Este tipo de enfermedades constituye un grupo heterogéneo de
padecimientos que contribuyen a la mortalidad mediante un pequefio numero de desenlaces
(diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular cerebral). Los decesos son
consecuencia de un proceso iniciado décadas antes. La evolucion natural de la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares puede modificarse con acciones que cambien el curso clinico de
las condiciones que determinan su incidencia. Entre ellas se encuentran el sobrepeso y la
obesidad, las concentraciones anormales de los lipidos sanguineos, la hipertension arterial, el
tabaquismo, el sedentarismo, la dieta inadecuada y el sindrome metabdlico.

El porcentaje de la poblacion con peso mayor al deseable (indice de masa corporal mayor a 25)
aumento 13 % en el periodo de 1994 a 2000, y el cambio fue mayor (33.5 %) entre 2000 y 2006. El
sobrepeso, la obesidad y la obesidad abdominal son factores de riesgo que se asocian con el
incremento de enfermedades cronicas tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, cancer de mama, osteoartritis, y otras mas. La
atencion médica que requieren estas enfermedades tiene un fuerte impacto sobre los recursos
financieros, humanos y de infraestructura disponibles. En la ultima década, el porcentaje de
mexicanos con obesidad y sobrepeso ha aumentado a niveles y ritmo alarmantes de acuerdo con
los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2006, y el ritmo al cual esta creciendo es preocupante. En 2006 se observd una prevalencia de
obesidad de 34.5 % en mujeres mexicanas mayores de 20 afios mientras que en los varones
ascendio a 24.2 %. En cuanto al sobrepeso, la prevalencia es mayor en los hombres con 42.5 %
contra 37.4 % para la poblacion femenina. Dicho aumento ha posicionado a la obesidad y al
sobrepeso como problemas de salud publica en el pal’s.23

La obesidad es producto de la interaccién de una serie de factores genéticos, ambientales y de
estilo de vida. ** La prevalencia de obesidad juvenil e infantil esta en aumento tanto en los paises
desarrollados como en vias de desarrollo. La obesidad ha sido explicada a partir de la ecuacién de
ingestion y gasto de energia, segun la cual la obesidad surge cuando la ingestién de energia es
mayor al gasto energético, dentro del cual la actividad y la inactividad fisica juegan un papel
importante. El tiempo dedicado a ver televisién es un componente importante de la actividad fisica,
y el que muestra mayor variabilidad, entre adolescentes. ?5Sj bien la asociacidn entre obesidad con
la actividad e inactividad fisica ha sido documentada en estudios longitudinales y transversales en
paises desarrollados,”® hasta donde tenemos conocimiento, esta asociacion sélo se ha
documentado en México mediante un estudio transversal. ¥

La dislipidemia mas frecuente en nuestro pais es la hipoalfalipoproteinemia seguida de
hipertrigliceridemia aislada. Dentro de las dislipidemias graves, la hipertrigliceridemia severa (> 500
mg/dL) es la mas comun (2.9 % de la poblacién). La creciente prevalencia de sobrepeso y
obesidad determina el incremento progresivo en prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y
de su contribucion a la mortalidad general.?®

El riesgo de preeclampsia en un segundo embarazo estd determinado principalmente por la edad
gestacional al parto para el primer embarazo complicado por preeclampsia. El. IMC antes del
embarazo es también un predictor importante de la preeclampsia recurrente e independientemente
de la fisiopatologia este es el factor de riesgo modificable mas importante para el desarrollo de la
preeclampsia®®

En las mujeres gestantes el sobrepeso y la obesidad se han asociado a un mayor nimero de
complicaciones durante el embarazo, como son la diabetes gestacional, la enfermedad
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hipertensiva del embarazo, la preeclampsia, las infecciones maternas (urinarias o endometritis), la
enfermedad tromboembdlica, el asma y la apnea del suefio. La macrosomia y el trauma fetal
durante el parto son también mas frecuentes en los hijos de madres con sobrepeso y obesidad que
en los de madres de peso normal. Durante el proceso del parto, también aumentan las
complicaciones obstétricas en las gestantes con mayor indice de masa corporal (IMC). Varios
estudios demuestran un aumento en el numero de embarazos cronoldgicamente prolongados,
inducciones del parto, horas de dilatacion, partos instrumentales y el nUmero de cesareas. La
mayoria de las cesareas realizadas en las gestantes obesas son por no progresién de parto o
desproporcion céfalo-pélvica. Ademas se ha descrito que el riesgo de cesarea aumenta conforme
lo hace el IMC.*

En México mas de 50% de la poblacion adulta tiene sobrepeso u obesidad. Esta epidemia de
obesidad no excluye a las mujeres en edad reproductiva o embarazadas. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva (20-39 afios) se ha incrementado a mas
del doble en los ultimos 30 afios, con lo que actualmente dos tercios de esta poblacion presentan
sobrepeso y un tercio obesidad. La ganancia de peso gestacional (GPG) es un fendmeno
complejo, influenciado no sélo por cambios fisioldgicos y metabdlicos maternos, sino también por el
metabolismo placentario. Estudios realizados en Estados Unidos de 1985 a la fecha muestran que
el rango de GPG en mujeres con peso normal previo al embarazo y con productos a término es de
10.0 a 16.7 kg.3 La prevalencia de una ganancia de peso mayor a la recomendada durante el
embarazo varia de 36 a 54%. Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un indice de
masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso adecuada durante la gestacion presentan una
mejor evoluciéon en embarazo y parto que aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor a la
recomendada. Asimismo, mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada
presentan un incremento en el riesgo de hipertension asociada con el embarazo, diabetes
gestacional, complicaciones durante el trabajo de parto, macrosomia, falla en la lactancia,
retencion de peso posparto y subsecuente desarrollo de obesidad.

Zonana®" reporta en su estudio que 38% de las mujeres embarazadas tuvieron una ganancia de
peso mayor a la recomendada durante su embarazo. Ajustado por el IMC previo al embarazo, una
ganancia gestacional de peso mayor a la recomendada se asocié con un mayor nimero de cesa-
reas, oligo/polihidramnios, pre eclampsia y macrosomia, del mismo modo estimaron que
aproximadamente 288 000 cesareas son realizadas anualmente en mujeres primigestas, de las
cuales 64 000 podrian evitarse si las mujeres durante su embarazo no tuvieran una ganancia de
peso mayor a la recomendada.

La ganancia de peso durante el embarazo es un fendmeno biolégico complejo que soporta las
funciones de crecimiento y desarrollo del feto, el cual esta influenciado no sélo por cambios en el
metabolismo Yy fisiologia maternos sino también por el metabolismo placentario. La cantidad total
de peso ganado durante el embarazo esta determinada por multiples factores que incluyen ademas
de los fisiologicos, los familiares, sociales y nutricionales y que han sido poco estudiados; por
ejemplo, no existen estudios que evallen la asociacion entre la ingesta de alimentos y la actividad
fisica con la ganancia de peso gestacional a pesar que son factores determinantes del peso en la
poblacion en general.

En este estudio al igual que estudios previos, hubo una relacion inversa entre la ganancia de peso
durante la gestacion y el IMC de las mujeres previo a su embarazo. Se ha observado que en
mujeres con obesidad (IMC= 30-34.9) o con obesidad severa (IMC= = 35) previa al embarazo, la
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ganancia de peso durante su embarazo fue menor (11.1 y 8.7 kg.) que entre las mujeres sin
obesidad previa al embarazo.

En México se han observado prevalencias de DG entre 3 y 17%. Al igual que estudios anteriores,**
* la edad y el peso previo al embarazo fueron las principales variables asociadas con DG y no
hubo asociacién entre DG y una ganancia de peso durante el embarazo mayor a lo recomendado,
lo cual concuerda con estudios previossz'33 que refieren que la presencia de DG se asocia mas con
el peso previo al embarazo que con la ganancia gestacional de peso. Durante la gestacién es
importante un control por nutricion principalmente en mujeres con obesidad para prevenir el
desarrollo de DG, ya que 50% de las mujeres con DG desarrollaran DM 5 a 10 afios después del
parto.**

Es necesario que durante la preconcepcion las mujeres con sobrepeso y obesidad reciban
informacion sobre dieta y actividad fisica y que su ganancia de peso durante el embarazo sea
monitorizada con el propdsito de evitar una ganancia de peso excesiva. Medidas que, ademas de
ser poco costosas, quizas se asocien en el recién nacido con una disminuciéon del peso al
nacimiento y de obesidad infantil, y en la madre con un menor riesgo obstétrico y retencion de peso
posparto y, por consiguiente, con tener un peso normal en embarazos subsecuentes.

La obesidad y su impacto negativo en la madre y la salud neonatal es bien conocida. En los
ultimos 15 afos, la prevalencia de la obesidad en mujeres en edad reproductiva ha ido en aumento
(va entre el 19 y el 38%). Las mujeres obesas tiene un mayor riesgo de presentar complicaciones
durante el embarazo, que incluyen la hipertension (CHTN), la preeclampsia (PEC), la diabetes
gestacional (DMG), muerte fetal, trabajo de parto anormal y parto por cesarea (CD), e infeccién
posparto. Las complicaciones neonatales incluyen malformaciones congénitas, macrosomia,
muerte fetal tardia, y muerte neonatal precoz.

En un gran estudio de cohorte de poblaciéon sueca, que realizé Cedergren(35) establecié que el
aumento 6ptimo de peso gestacional en mujeres con un embarazo y un IMC de 30 kg/m2 fue
menos de 13 libras(5.89 kg). Helms et al ©® encontraron una disminucion en el riesgo
complicaciones en el embarazo en mujeres con obesidad grado | que ganaron 10 (4.5 kg)a 25
libras (11.3 kg), grado Il ganancia de 0-9 libras (4.08 kg), y grado Ill mujeres que perdieron 0-9
libras (4.08 kg) durante el embarazo.

La obesidad en el embarazo va en aumento y es un factor de riesgo para patologia metabdlica
como la preeclampsia. En embarazadas, la obesidad se asocia con dislipidemia, disfuncion
vascular y la inflamacién crénica de bajo grado.37 Los cambios fisiologicos de la gestacion pueden
revelar el riesgo de enfermedades cronicas. Respuestas exageradas de reflexion del sindrome
metabdlico se observan en la preeclampsia y diabetes gestacional y pueden anunciar futuras
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

El papel fisiopatolégico de la dislipidemia en la génesis de la preeclampsia inicia con la
peroxidacion de lipidos, que conducen a un estado de estrés oxidativo y generaciéon de radicales
libres; por lo tanto, la dislipidemia puede contribuir a la disfuncion endotelial en la preeclampsia.

Los sistemas organicos inmunolégico y endocrino estan implicados de forma importante en la
génesis de la preeclampsia. Detectar tempranamente durante el embarazo los factores de riesgo
de preeclampsia tiene gran importancia, ya que esto permitira diagnosticarla de forma precoz y, en
algunos casos, hasta prevenirla y actuar sobre ellos, evitando asi el malestar que puede causar
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esta enfermedad en la madre, su producto y el personal de salud que los atiende. Los factores
emergentes de riesgo de preeclampsia tienen cada vez mayor relevancia en la epidemiologia de
esta enfermedad. Aunque todavia no existe una clasificacion que los agrupe, si estan incluidos
entre ellos fendmenos de tipo endocrino, inmunolégicos y otros. La mayoria de las pacientes que
sufrieron preeclampsia durante su embarazo no pueden ser asignadas al diagndstico de «sindrome
metabdlico», debido a que las alteraciones metabdlicas son muy sutiles; aun asi presentan
incremento en las concentraciones plasmaticas de insulina, glucosa, triglicéridos y acido urico. Se
requieren grandes estudios prospectivos que relacionen en el embarazo los valores de estas
variables para desarrollar preeclampsia, incluyendo el ajuste del efecto hereditario del IMC sobre
dichos valores y asi aclarar el impacto de varios grados de alteraciones metabdlicas sobre esta
complicacion del embarazo.*®
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La preeclampsia es una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en mujeres en edad
reproductiva. Representa no soélo un problema de salud publica a nivel mundial y nacional, y se
asocia a un incremento considerable de recursos econémicos en salud asociados al tratamiento
del binomio asi como a sufrimiento substancias de las familias en que se padece. Desde la
década de los noventas se ha detectado un incremento en su incidencia, lo cual podria estar
relacionado entre otras razones con factores clinicos relevantes presentes en la poblacién en
riesgo y que en el mismo periodo han mostrado un marcado incremento como es el caso de la
obesidad.

Esta variable ha sido referida por estudios epidemioldgicos y clinicos como un factor de riesgo
asociado a la preeclampsia y el mas importante modificable y que podria disminuir el impacto de la
enfermedad. Sin embargo no se conoce con precision con qué frecuencia se presenta en la
poblacién derechohabiente que acude a nuestra institucion asi como la magnitud de dicha
asociacion. Motivo por el cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Como se asocia la obesidad pregestacional con el desarrollo de preeclampsia en mujeres
mestizas mexicanas derechohabientes del ISSSTE?
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3. JUSTIFICACION.

Los cambios normales de la presion arterial durante el embarazo estan bien documentados en el
segundo y tercer trimestre. Poco se sabe acerca de los cambios en el primer trimestre, en
particular en comparacién con los valores pre concepcional. Este conocimiento podria permitir la
prediccion temprana de afecciones como la preeclampsia o retardo del crecimiento intrauterino. A
las 8 semanas de gestacién, el gasto cardiaco ha aumentado 1 L por minuto, la resistencia
vascular sistémica habia disminuye a 70% con respecto a sus valores previos a la concepcion y el
valor de la presion arterial media (MAP) cae de 69 a 62. Un aumento en la MAP en el segundo
trimestre ha sido identificado como una sefal temprana de la preeclampsia.

40 a 50% de los nacimientos pre término son secundarios a un trabajo de parto prematuro
espontaneo, el 35% son indicados medicamente. Aunque los procesos inflamatorios son
subagudos se cree que contribuyen a nacimientos pre término espontaneos, el empeoramiento de
la preeclampsia condiciona el desarrollo de partos pre término.

La hipertension arterial es el desorden médico mas comun durante el embarazo. El término de
hipertension gestacional-preeclampsia se utiliza para describir un amplio espectro de los trastornos
para las pacientes que pueden tener sélo un ligero aumento en la presion arterial o hipertension
arterial severa con diversas disfunciones organicas que incluyen: hipertension gestacional grave,
preeclampsia, eclampsia, hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas (Sindrome de
HELLP). La preeclampsia se reporta en 3 a 8% de los embarazos y se considera una enfermedad
irreversible que afecta multiples 6rganos y lesiona al feto y a la madre. Es un problema de salud
publica que aumenta las enfermedades maternas durante el embarazo, la proporcién de neonatos
prematuros y de peso bajo al nacer, la morbilidad y mortalidad, y el gasto generado por la atencién
médica de la madre y su hijo. Actualmente se sugiere que la obesidad antes del embarazo y el
excesivo aumento de peso durante este son factores que se asocian con el desarrollo de
hipertension en el embarazo, principalmente en las mujeres latinas en comparaciéon con mujeres de
raza blanca, y que estos factores de riesgo pueden ser potencialmente modificables. A largo plazo,
la hipertension en el embarazo se ha relacionado con el desarrollo posterior de hipertension
cronica y enfermedad cardiovascular en mujeres. Se ha identificado que las mujeres con obesidad
antes del embarazo presentan un riesgo 3 veces mayor de presentar trastornos hipertensivos y 4
veces mas de desarrollar preeclampsia en comparacion con mujeres con indice masa de corporal
dentro de rangos normales. Es importante sefalar que el 25-50% de las mujeres con hipertension
gestacional leve progresara a preeclampsia. La tasa de progresion depende de la edad gestacion
en la que se presenta la hipertension arterial (es decir, la tasa se acerca al 50% cuando la
hipertension se desarrolla antes de la 32 semanas de edad gestacional. En la mayoria de estas las
mujeres, la progresion se traducira en parto prematuro y / o retardo del crecimiento fetal.

Estas alteraciones son los principales trastornos obstétricos que se asocian a importante
morbilidad materna y perinatal. Como resultado de ello, es importante que los clinicos realicen un
diagndstico oportuno y preciso para evitar resultados maternos y perinatales adversos asociados a
estos sindromes. Aunque en la actualidad no existe una profilaxis validada para la preeclampsia,
la estimacion del riesgo para su desencadenamiento permite identificar a las pacientes
susceptibles de seguimiento mas estrecho durante el control prenatal.

El criterio tradicional para confirmar un diagndstico de preeclampsia es la presencia de
hipertension y proteinuria (aparicion de hipertension y de proteinuria en un tiempo mayor a las 20
semanas de gestacion y hasta 2 semanas en el puerperio). La hipertensién durante el embarazo se
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define como: 2 mediciones de la tension arterial sistélica mayor a 140 y una diastélica mayor a 90
mm/Hg, registrados después de la semana 20 del embarazo y hasta 14 dias en el puerperio, sin
evidencia de sintomas o hallazgos de laboratorio de preeclampsia. La preeclampsia se define
como una tension arterial sistélica mayor a 140 y una diastélica mayor a 90 mm/Hg en 2
ocasiones con presencia de proteinuria o sintomas neurolégicos. Actualmente existe un acuerdo
general de que el edema no debe ser considerado como parte del diagndstico de preeclampsia
porque el edema es un hallazgo frecuente en los embarazos normales, y aproximadamente un
tercio de las mujeres con eclampsia no muestran la presencia de edema. La proteinuria se define
como una concentracién mayor o igual a 30 mg/dl (+1) en 2 muestras de orina tomadas al azar que
fueron tomadas con al menos 4 horas de diferencia, pero con un intervalo menor a 7 dias 0 0.3 g
en un periodo de 24 horas.

La obesidad se ha convertido en una epidemia a nivel mundial. El sobrepeso y la obesidad se
definen como la acumulacién anormal de grasa excesiva que pueda perjudicar la salud. La OMS
define el peso normal como un indice de masa corporal (IMC= peso/talla2) de 18.5 a 24.9, el
sobrepeso como un IMC de 25 a 29.9, y la obesidad como un IMC de 30 o mayor, a su vez esta se
divide en: clase | (IMC: 30-34.9), clase Il (35 a 39.9), y clase Ill (mayor de 40). Los trastornos en la
tension arterial, hemoconcentracion, y la funcién cardiaca son alterados por los cambios
hemodinamicos producidos por la obesidad. Los estudios sugieren que el riesgo de presentar
preeclampsia se duplica con cada aumento de 5 a 7 kg/m2 en el IMC antes del embarazo.

Estudios previos determinaron que las mujeres obesas tienen un doble a triple riesgo mayor de
desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo. Los investigadores han postulado que la
hipertension durante el embarazo se debe a un aumento del gasto cardiaco y un tono arterial
aumentado en las mujeres obesas. Las mujeres que desarrollan preeclampsia tienen niveles de
lipidos elevados al principio del embarazo. La hiperlipidemia podria favorecer la produccion de
peroéxidos lipidos y alterar el equilibrio de compuestos vaso activos, dando lugar a una disfuncion
de células endoteliales ocasionando vasoconstriccion. La dislipidemia es un factor de riesgo
cardiovascular bien conocido, sin embargo la fisiologia y fisiopatologia en el embarazo no ha sido
estudiada extensamente. Los valores de colesterol total (CT), de baja densidad lipoproteina (LDL),
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TG) durante el embarazo y sus cambios con
edad gestacional no estan bien descritos. Altos niveles de TG durante el embarazo se asocian con
un mayor riesgo de preeclampsia. La hiperlipidemia es comun en la segunda mitad del embarazo
como un mecanismo fisiolégico necesario de energia para mantener estable la suplementacion
para el feto. Sin embargo, puede resultar en un estado patolégico, lo que sugeriria la presencia de
un sindrome metabdlico.

Es de vital importancia realizar un diagnéstico oportuno de preeclampsia para poder prevenir las
principales complicaciones maternas y fetales, pero es primordial conocer los factores de riesgo y
los factores asociados que pueden desencadenar este padecimiento para poder prevenirlo. El
presente estudio generara nuevas investigaciones en el tema, con el fin de optimizar los recursos y
el conocimiento con mayor evidencia posible.
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4. HIPOTESIS.

En pacientes femeninos de >18-35 afos de edad con obesidad pregestacional que acuden al
servicio de Ginecologia y Obstetricia con el diagnostico de embarazo de término (37-41 semanas
de gestacion), o hasta 2 semanas en el puerperio, es mas frecuente que desarrollen preeclampsia,
en comparacién con las pacientes que no presentan obesidad pregestacional.
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5. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la posible asociacion de la obesidad pregestacional con el desarrollo de preeclampsia en
mujeres en mujeres mestizas mexicanas.
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6. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

En mujeres mestizas mexicanas que acuden a resolucién del embarazo:

- Determinar la frecuencia de preeclampsia estratifica segun el peso normal, sobrepeso y
obesidad.

- Cuantificar la magnitud de asociacion del riesgo de preeclampsia en las pacientes con
obesidad en comparacion de las pacientes con peso normal.

- Estimar el intervalo de confianza de la asociacion en estudio.

- Medir la asociacion del peso pregestacional con el peso neonatal ajustado segun el
desarrollo de preeclampsia.
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7. MATERIAL Y METODOS.
a) Recursos:

Humanos:

Dr. Horus Valadez Ordéfiez: Responsable de la investigacion.
Dr. Juan Carlos Falcén Martinez Tutor de tésis

Fisicos:

Espacio fisico dentro de la institucion.

Ficha de resultados.

Libreta de registro.

Computadora PC.

CD regrababile.

b) Financiamiento:
Los recursos son otorgados por el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”

c) Disefo del estudio:

Previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” se estudiaron a pacientes embarazadas de 18 afios 0 mas, que acudieron al servicio
de Ginecologia y Obstetricia para resolucién del embarazo del 1° de diciembre del 2011 al 1° de
junio del 2012, a quienes se les realizé historia clinica y exploracion fisica de rutina, antropometria
(peso, talla, IMC) y se investigd la informacién acerca del control prenatal destinada a recabar el
peso previo al embarazo, asi como la toma de la TA en cada consulta prenatal y hasta 14 dias del
puerperio, que permitié determinar la presencia o ausencia de preeclampsia. Se solicit6 el
consentimiento informado por escrito de la paciente.

Se incluyeron:

Pacientes de = 18 afos de edad

Con diagnéstico de embarazo y que acuden a resolucién del embarazo

Que contaron con control prenatal previo.

Que aceptaron participar en el estudio y contaron con consentimiento informado por
escrito.

Se excluyeron:

il N

Mujeres embarazadas con historia de hipertension crénica.
Mujeres embarazadas con antecedentes de enfermedad renal.
Mujeres embarazadas con antecedentes de diabetes mellitus.
Mujeres embarazadas con antecedentes de enfermedades autoinmunes.
Mujeres embarazadas con antecedentes de trombofilia.
Mujeres embarazadas con antecedentes de enfermedades relacionadas con el
metabolismo lipidico.
7. Mujeres embarazadas con productos con malformaciones congénitas mayores o
cromosomicas.
Se eliminaron a las pacientes que decidieron abandonar el estudio.

2
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La pacientes se clasificaron segun su peso en: obesidad pre gestacional (PCEcO) y sin obesidad
pre gestacional (PCEsO). Se interrogaron a las pacientes acerca de antecedentes personales y
heredofamiliares de preeclampsia, gestaciones previas y estado nutricional medido como peso
previo al diagndstico de embarazo o el peso conocido al momento de la primera consulta prenatal
si ocurriera en el primer trimestre del embarazo. Las definiciones operacionales de las variables de
estudio se hicieron de acuerdo a los conceptos previamente presentados en los antecedentes y
son las de uso comun en la literatura internacional.

Los médicos que participaron en la evaluacién de las pacientes, fueron informados acerca de los
objetivos del presente estudio y se han estandarizaron la toma de mediciones antropométricas asi
como los procedimientos durante el interrogatorio para recabar la informacion pertinente al estudio.
El personal que evalué a las pacientes candidatas al estudio cuenta con grado uniforme de
conocimiento y entrenamiento en estas tareas.

La informacion fue recabada en formatos de recoleccion de datos especialmente disefiados para
este proposito a los cuales se anexé la carta de consentimiento informado. La informacion fue
capturada en formato electrénico en base de datos y analizada con el programa Statistical
Packageforthe Social Sciences (SPSS).

Estrategia de analisis estadistico: Se calcularon frecuencias absolutas, relativas, medidas de
tendencia central y dispersion para las diversas variables, en el caso de distribucion normal media
y desviacién estandar y mediana con minimos y maximos para las variables con distribucion
anormal.

La comparacion entre grupos se llevé a cabo con la prueba t de Student o “U” de Mann-Whytney,
asi como prueba x2 o exacta de Fisher, dependiendo de la distribucién de las frecuencias. Se
calcularon medidas de frecuencia del evento de interés mediante prevalencias y de asociacién en
razon de prevalencias con respectivo intervalo de confianza al 95%. La asociacion entre variables
cuantitativas se calculé mediante coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman segun la
distribucién de las variables. Se consider6 diferencia estadisticamente significativa cuando el valor
de p<0.05.

Calculo de tamafio de muestra: Se buscé al menos unan diferencia del 15% en las variables de
interés con un nivel de significancia alfa de una diferencia de 0.05 y un poder 0.80, mediante
férmula para dos proporciones se obtuvo un total de 150 similar a 75 pacientes en ambos grupos
(75 con obesidad y 75 sin obesidad).

A4Z a + Zﬁ)z(%}(l_ (%\ﬂ
n= 2
(pl_ pz)

Grupo de estudio.

Pacientes femeninos >18 afios que acudieron al servicio de Ginecologia y Obstetricia del HRLALM
con el diagnéstico de embarazo y obesidad pregestacional del periodo comprendido entre el 1° de
diciembre del 2011 al 1° de marzo del 2012.
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Grupo problema.

Pacientes femeninos >18 afios que acudieron al servicio de Ginecologia y Obstetricia del HRLALM
con el diagnéstico de embarazo y obesidad pregestacional del periodo comprendido entre el 1° de
diciembre del 2011 al 1° de junio de 2012.

Grupo testigo.

Pacientes femeninos de >18 afios que acudan al servicio de Ginecologia y Obstetricia del HRLALM
con el diagndstico de embarazo pero sin el diagnéstico de obesidad pregestacional del periodo
comprendido entre el 1° de marzo del 2007 al 1° de marzo del 2010.

Criterios de inclusion.

Pacientes de = 18 afos de edad

Con diagnéstico de embarazo de termino y que acuden a resolucion del embarazo

Que contaron con control prenatal previo.

Que aceptaron participar en el estudio y contaron con consentimiento informado por
escrito.

Criterios de exclusion:

Pobd~

Mujeres embarazadas con historia de hipertension cronica.
Mujeres embarazadas con antecedentes de enfermedad renal.
Mujeres embarazadas con antecedentes de diabetes mellitus.
Mujeres embarazadas con antecedentes de enfermedades autoinmunes.
Mujeres embarazadas con antecedentes de trombofilia.
Mujeres embarazadas con antecedentes de enfermedades relacionadas con el
metabolismo lipidico.
7. Mujeres embarazadas con productos con malformaciones congénitas mayores o
cromosomicas.
Criterios de eliminacion:

ok wN=~

Se eliminaron a las pacientes que decidieron abandonar el estudio.

d) Tipo deinvestigacion.

Se realizé un estudio observacional, transversal, analitico.

Observacional: Es aquella en la que se presencia un fendémeno sin modificar
intencionalmente sus variables.

Longitudinal: Es aquella en la que se lleva a cabo el seguimiento de un fendmeno durante
su desarrollo.

Prospectiva: Es aquella que se planea a futuro y en la que previamente se definen con
precision las condiciones de estudio.
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Comparativa:

Abierta:

Aplicada:

Biomedica:

Clinica:

Es aquella en la que se establece la comparacion entre dos 6 mas grupos 6
variables, establece relaciones de causa-efecto entre distintos fenémenos; es
decir formula hipétesis de tipo casual.

Cuando el investigador conoce las condiciones que pueden modificar las
variables en estudio.

Investigacion original realizada para la generacion de nuevos conocimientos
pero encaminada hacia una finalidad u objetivo practico determinado.

Actividad encaminada a generar nuevos conocimientos sobre los procesos
bioldgicos del ser humano en sus diferentes sistemas de organizacion, que
van desde niveles subcelulares hasta el organismo integral. Estos
conocimientos pueden ser de otros sistemas bioldgicos diferentes al humano
cuando, por la naturaleza del disefio requerido, no sea factible de llevarse a
cabo en éste.

Actividad encaminada a generar nuevos conocimientos sobre los procesos
patologicos que afectan al ser humano como individuo y que se relacionan
con los procesos de desarrollo, etiopatogenia, fisiopatogenia diagnéstico,
prondstico, tratamiento y complicaciones, tomando como referencia la
historia natural de la enfermedad.

e) Descripcion general del estudio.
Se realizd un estudio observacional, prospectivo, abierto, clinico, transversal de cohorte en el cual
se estudiaron a las pacientes de entre 18 afios o mas con el diagnéstico de embarazo y obesidad
pregestacional y pacientes entre 18 afios o mas con el diagnéstico de embarazo sin obesidad
pregestacional que acudieron al servicio de Ginecologia y Obstetricia del 1° de diciembre del 2011
al 1° de junio del 2012. Se dividieron en dos grupos: pacientes con diagnéstico de embarazo y
obesidad pregestacional que hayan realizado su control prenatal en el HRLALM (PCEcO) y
pacientes con diagnéstico de embarazo sin obesidad pregestacional (PCEsO). Se realizd
antropometria (peso, talla), toma de TA asi como el calculo del IMC en cada visita de control, esto
se realizdé en la ficha de recoleccion de datos, se solicité el consentimiento informado de la
paciente y posteriormente se realizé el andlisis estadistico. El diagndstico lo realizé cualquier
médico especialista o médico residente en Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”.
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8. RESULTADOS.

En base a los objetivos de este protocolo se obtuvieron los siguientes resultados:

La edad media para las pacientes del grupo de obesidad fue de 26.9 afios, para el de obesidad y
para el de peso normal fue de 28.2 afios, con una desviacién estandar de 5.2 en ambos grupos, la
mediana fue de 27 para el primero y de 29 para el segundo. La edad media analizada con prueba
de T de Student tiene un valor de p 0.21, no significativa, debido a que los grupos tienen edades
similares. (Tabla 1, Grafica 1)

Respecto a la talla, la media para las pacientes del grupo de obesidad fue de 159 cm, para el de
peso normal 159 cm, la mediana fue de 159 en ambos grupos. La talla media analizada con prueba
T de Student tiene un valor de p 0.99, no significativa, debido a que los grupos tienen tallas
similares.

La media del peso ponderal para las pacientes del grupo de obesidad fue de 80.6kg., y para el de
peso normal fue de 60.5 kg., la mediana fue de 65 y 50 kg. respectivamente. La media del peso
analizada con prueba T de Student tiene un valor de p <0.0001, altamente significativa, resultado
esperado ya que este fue uno de los parametros de seleccion de los grupos.

Se valoro6 el indice de masa corporal en los 2 grupos encontrando una media de 31.6 para el grupo
de obesidad y de 23.7 para el de peso normal, por prueba T de Student el valor de P es < 0.0001,
extremadamente significativa ya que fue uno de los criterios de seleccion.

(Tabla 2, Gréfica 2)

La edad gestacional media a la que se interrumpi6 el embarazo para el grupo de obesidad fue de
38.3 semanas y para el de peso normal fue de 38.5, el valor de P analizada con prueba de T de
Student tiene un valor de 0.51, no significativa, ya que uno de los criterios de inclusion determinaba
embarazos de termino. (Tabla 3, Grafica 3)

La distribucion del peso de los recién nacidos tiene una media en el grupo de obesidad de 3.035
kg. y para el de peso normal fue de 3.004 kg. El valor de P por prueba de T de Student tiene un
valor de 0.58, no significativa.(Tabla 4, Grafica 4)

En lo que respecta a la preeclampsia, en el grupo de obesidad se tuvo una incidencia de 15
pacientes (20% del grupo de obesidad - 10% del total) y para el de peso normal 4 (5.3% de su
grupo—2.6% del total).Con un Valor de P por prueba exacta de Fisher 0.012, considerado
significativo, con RR de 1.724 (IC 1.28 a 2.32). Los resultados implican que existe un riesgo leve
para presentar preeclampsia en el grupo de obesidad. (Tabla 5, Grafica 5)
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9. DISCUSION:

La preeclampsia es un desorden hipertensivo relativamente comun en el embarazo, y que esta
asociado a graves consecuencias maternas y perinatales. La preeclampsia se presenta
generalmente después de la semana 20 de gestacion, pero es mas frecuente al final del embarazo.
Algunos autores han concluido que la obesidad materna antes del embarazo es un factor
condicionante de preeclampsia.

Este estudio, realizado en el H.R.L.A.L.M del ISSSTE, describe la incidencia de preeclampsia en
150 pacientes que fueron seleccionadas en dos grupos, de acuerdo al IMC previo a la gestacion,
divididos en 75 pacientes con obesidad y 75 pacientes con peso normal, a las que se les capté en
la resolucion del embarazo. El grupo de obesidad, presenté una mayor incidencia de preeclampsia
(20%) que los demas grupos (5.3%).

El estudio evidencio resultados similares a lo reportado por Saflas (39), quien encontré que las
mujeres con IMC mayor de 29 tenian un mayor riesgo para presentar preeclampsia (OR de 1.8 IC
0.7 a 4.5), comparado con el RR de 1.70 obtenido en éste estudio.

Los resultados obtenidos tienen una relevancia estadisticamente significativa, se obtuvo un valor
de P por prueba exacta de Fisher de 0.012, lo que sugiere que la preeclampsia se presenta con
mayor frecuencia en las gestantes con peso incrementado previo a la gestacion, motivo por el que
éstas deben ser cuidadosamente controladas y orientadas para reducir la incidencia y
complicaciones de éste desorden hipertensivo.

29



10. CONCLUSIONES:

En este estudio se demuestra que la obesidad es un factor de riesgo que incrementa la
probabilidad de presentar preeclampsia, 1.7 veces mas que en la poblacion con peso
normal.

Los resultados obtenidos en este estudio, coinciden con lo reportado en la literatura
mundial, donde se tiene una mayor incidencia de preeclampsia en el grupo de obesidad.

(6)
Las pacientes con obesidad pre gestacional ameritan ser incluidas en el grupo de

embarazo de alto riesgo, requiriendo un control prenatal dirigido a prevenir las
complicaciones hipertensivas.
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TABLAS:

11. ANEXOS

Tabla1: Distribucién de Edad por grupo

Edad Obesidad Normal
Media 26.9 28.2
Desviacion estandar 5.2 5.2
Valor de P 0.21
Edad minima 18 18
Mediana 27 29
Edad maxima 35 35
Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
Tabla 2: indice de masa corporal
IMC Obesidad Normal
Media 31.6 23.7
Desviacion estandar 1.8 1.04
Valor de P <0.0001
Minima 30 20
Mediana 31.2 23.9
Maxima 38 25

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Tabla 3: Semanas de gestacion ala resolucién del embarazo

SDG Obesidad Normal
Media 38.3 38.5
Desviacion estandar 1.2 1.2
Valor de P 0.51

Minima 37 37
Mediana 38 38
Maxima 41 41

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Tabla 4: Peso en gramos de Recién Nacidos

Peso al Nacer Obesidad Normal
Media 3035 3004
Desviacion estandar 396 312
Valor de P 0.58

Minima 2100 2100
Mediana 3100 3000
Maxima 4100 3800

Tabla 5: Incidencia de Preeclampsia por grupos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Preeclampsia Obesidad Normal
Severa 15 4
Normotensa 60 71
Valor de P (O+S vs N) 0.0124
RR 1.72
Incidencia 20% 5.3%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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GRAFICO 1

EDAD

28.5

28
m OBESIDAD

27.5 = NORMAL
27
26.5

26

GRAFICO 2

IMC

35

30

25 B OBESIDAD
20 m NORMAL
15

10

33



GRAFICO 3
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GRAFICO 5
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CARTA DE AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO.

México, D.F., a de del 20

Por medio de la presente yo

con nimero de expediente manifiesto que se me ha informado
sobre el protocolo de estudio: "OBESIDAD PREGESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
PREECLAMPSIA EN MUJERES MESTIZAS MEXICANAS. ESTUDIO DE COHORTE" y doy mi autorizacion
para que se utilicen mis datos y/o los datos de mi familiar Gnicamente con fines estadisticos para dicho
estudio.

El paciente y el familiar son debidamente informados que se trata de un estudio observacional sin riesgo
alguno para su salud o para la futura atencion del paciente, en el que se asegura la confidencialidad y la
privacidad de los datos que se solicitaran durante la investigacién y que dicha informacién no interferira con
el tratamiento que sea necesario llevar a cabo.

Autoriza:

Firma de la persona responsable

Firma del médico
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12. METODOS DE ANALISIS ESTADISTICO.

Prueba t de Student y exacta de Fisher.
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