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RESUMEN

Introduccion : La preeclampsia es un trastorno multisistémico cuyos criterios
clinicos no han cambiado en la ultima década: edad gestacional mayor de 20
semanas, presion arterial mayor de 140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra
aislada de orina con 30mg de proteinas en dos muestras de 4 a 6 h. En todo el
mundo causa 10 a 15% de las muertes maternas. La combinacién de obesidad y
embarazo es un problema por si mismo que aunado a los cambios hormonales,
produccion de adipocitocinas y marcadores de inflamacién producidos y secretados
por el tejido adiposo, provocan una serie de cambios desfavorables para el
embarazo.

Objetivo: 1. Identificar y clasificar el tipo de enfermedades Hipertensivas en
pacientes gestantes con Obesidad.

2. Crear una estadistica que incluya el tipo de obesidad y la frecuencia de
enfermedades hipertensivas.

Materiales y Métodos: TIPO DE ESTUDIO

Analisis estadistico retrospectivo observacional, descriptivo.

Resultados: Se identificaron 234 pacientes Embarazadas con sobrepeso u
obesidad Las principales complicaciones en el embarazo fueron Enfermedad
hipertensiva (52 pacientes ), Diabetes gestacional (30 pacientes ), amenaza de
parto pretermino (28 pacientes), Ruptura prematura de membranas (15
pacientes).

Conclusiones: Las enfermedades Hipertensivas fueron la complicacion que con
mayor frecuencia se presento en nuestro estudio; La mayor incidencia de

pacientes con obesidad se presentaron en el tercer trimestre.
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INTRODUCCION.

Los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el problema de
Salud Publica que representa la Obesidad, se remontan a mediados del siglo
pasado. La denominada Epidemia de Obesidad declarada por la OMS, entendiendo
epidemia como una enfermedad que compromete un gran numero de personas,
superando lo esperado para una region en un tiempo definido, no solo ha incluido a
nuestro pais, sino que dentro de Latinoamérica ocupamos el segundo lugar en
obesidad femenina detras de Venezuela y el tercero en obesidad masculina. La
obesidad es una condicion que se caracteriza por un acumulo excesivo de grasa en
el tejido subcutaneo y existen al respecto muchos puntos de vista contradictorios en
los humanos. Algunos sefialan que es el resultado de un efecto metabdlico, que no
es mas que dejar libre el placer que se encuentra en comer, otros afirman que es
una enfermedad genética determinada, asi como consecuencia de la abundancia
de alimentos y una vida sedentaria. No es de extrafiar entonces que un numero
creciente de mujeres se embarace con sobrepeso u obesidad, representando un
gran desafio en el control de ese embarazo y la resolucién del parto. El impacto de
la obesidad y el incremento excesivo de peso sobre el embarazo y los recién
nacidos esta claramente documentado, y su sociacién con resultados perinatales
adversos es notoria.

Una de las enfermedades que, con mayor frecuencia, complica el periodo de
gestacion y el parto mismo, es la obesidad. Numerosos estudios revelan un
aumento en el riesgo de padecer diversas enfermedades cuando la mujer mantiene
sobrepeso antes o durante el embarazo. Cesareas, diabetes gestacional,
preeclampsia, partos prematuros, hemorragias y problemas de infeccién posparto
son algunos de los muchos peligros que corre una gestante con obesidad. De igual
forma existen numerosas complicaciones para el bebé

La preeclampsia es un trastorno multisistémico cuyos criterios clinicos no han
cambiado en la ultima década: edad gestacional mayor de 20 semanas, presion

arterial mayor de 140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra aislada de orina con
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30mg de proteinas en dos muestras de 4 a 6 h. En ausencia de proteinuria, el
diagnostico de preeclampsia podria establecerse cuando la hipertension
gestacional es asociada con sintomas cerebrales persistentes, epigastralgia o dolor
en cuadrante superior derecho con nausea o vomito o bien trombocitopenia con
alteraciones en las concentraciones de enzimas hepaticas. En todo el mundo causa
10 a 15% de las muertes maternas, algunas fuentes epidemioldgicas reportan
hipotesis causales inmunoldgicas, trombdticas, genéticas, mala adaptacion
placentaria y estrés oxidativo.

El espectro clinico de la preeclampsia varia desde una forma leve a severa. En la
mayoria de las mujeres, la progresion a través de este espectro es lenta, y el
diagnéstico de preeclampsia sin datos de severidad debe ser interpretado como una
fase de la enfermedad. En otros, la enfermedad progresa mas rapidamente,
cambiando de una forma con datos de severidad en dias o semanas. En los casos
mas graves, la progresion puede ser fulminante, con evolucién a eclampsia en
cuestion de dias o incluso horas. Por lo tanto, el objetivo mas importante es la
prevencion de la morbimortalidad materna y perinatal. Por cada mujer que muere,
se estima que otras 20 pacientes pueden sufrir morbilidad severa o discapacidad
también las mujeres que presentan preecclampsia tienen un incremento en el
riesgo enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2.

La preeclampsia es una complicacion obstétrica frecuente. Es una de las tres
causas comunes de mortalidad materna En los casos graves, causa multiples
complicaciones, lo que conduce a la muerte materna. Feto con alta morbilidad y
mortalidad asociada con la prematuridad, insuficiencia placentaria y restriccion del
crecimiento intrauterino restriccion (IUGR). La causa exacta de la preeclampsia es
aun desconocida. La placentacion alterada es una posible causa. Hay muchos
estudios que apuntan a evaluar los factores de riesgo de presentar preeclampsia.
Primiparidad, antecedente de preeclampsia, la obesidad, la diabetes, la
hipertension preexistente y la multiparidad son factores de riesgo.

Algunos estudios demostraron que la morbilidad y mortalidad fetal por

preeclampsia se ve incrementada tras La aparicion temprana de este trastorno,



el cual causa morbilidad severa en las madres y una mayor tasa de nacimientos
prematuros en fetos.

Los hallazgos realizados por A. Aksornphusitaphong et al observan que El
sobrepeso y la obesidad aumentaron el riesgo de preeclampsia, lo cual fue
explicado por los niveles de triglicéridos y acidos grasos libres. Estas alteraciones
lipidicas pueden producir disfuncion de las células endoteliales en la preeclampsia
con aumento de los niveles circulantes de peroxidos lipidicos aumento del estrés
oxidativo estrés. Esto puede conducir al dafio de las células endoteliales. El
aumento de peso materno <0,2 kg por semana fue un factor de proteccion
importante para la preeclampsia de inicio precoz. El IMC previo al embarazo <20 kg
/ m2 fue un factor de proteccién para la preeclampsia de inicio tardio. Esto es similar
a los estudios previos.

Por su parte La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso
cronico en la cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida
que conducen a un trastorno metabdlico. Se caracteriza por el exceso de tejido
adiposo en el organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas existe
un IMC igual o mayor a 30 kg/m? y en las personas adultas de estatura baja (1.50
m en mujeres) igual o 2 mayor a 25 kg/m (Cuadro 1). En menores de 19 afos, la
obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde la percentil 95 en
adelante, de las tablas de IMC para edad y sexo segun lo define la OMS.
Prevalencia

En la actualidad, la obesidad es considerada en México un problema de salud
publica, estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia del
sobrepeso y la obesidad han aumentado de manera progresiva durante los ultimos
seis decenios y de modo considerable en los ultimos 20 afos, hasta alcanzar cifras
de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y 60 a 70% en los adultos.
Dichas cifras son equiparables a otros paises, por ejemplo en Estados Unidos, mas
de un tercio de las mujeres son obesas, mas de la mitad de las mujeres
embarazadas tienen sobrepeso o son obesas, y el 8% de las mujeres en edad
reproductiva tienen 6 obesidad modrbida. La prevalencia de obesidad en el

embarazo tiene rangos del 11 al 22%. Por raza, la obesidad es mas frecuente en
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mujeres de raza negra (50%), mexicanas (45%) y caucasicas (33%). Cabe
mencionar que las mujeres tienen mayor propension que los hombres. Durante el
embarazo se ha observado que mas del 25% de quienes acuden a control prenatal
tienen un peso mayor 90 kg.

Fisiopatologia de la obesidad en el embarazo

La combinacion de obesidad y embarazo es un problema por si mismo que aunado
a los cambios hormonales, produccién de adipocitocinas y marcadores de
inflamacién producidos y secretados por el tejido adiposo, provocan una serie de
cambios desfavorables para el embarazo. En la gestacion se modifica el
metabolismo y la fisiologia materna para cubrir los requerimientos materno-fetales.
Los ajustes fisiologicos naturales (resistencia a la insulina, hiperlipidemia,
inflamacién sistémica) son practicamente iguales que el fenotipo del sindrome
metabdlico. Asi, la mujer embarazada aumenta sus reservas de grasa para cubrir
los requerimientos de la gestacion tardia y lactancia, pero la mujer que tiene peso
normal antes del embarazo generalmente almacena la mayoria de la grasa en el
compartimiento subcutaneo de muslos, sin embargo, en el embarazo tardio hay un
deposito preferencial hacia grasa visceral. Esto es de significancia clinica ya que
hay un comportamiento metabdlico diferente en el adipocito el cual se relaciona a
problemas metabodlicos en el embarazo como diabetes mellitus gestacional,
dislipidemias, hipertensién arterial sistémica y preeclampsia, entre otras. Esto es
debido a que el estado inflamatorio que se da en el embarazo de una paciente obesa
provoca un estrés oxidativo que también se da a nivel intrauterino afectando la
unidad feto-placentaria, prueba de ello es que en estudios con placentas humanas
de obesas gravidas mostraron una elevada expresion de genes relacionados a la
inflamacion y estrés oxidativo.

Metabolismo durante el embarazo avanzado

Metabolismo energético

La baja velocidad del crecimiento en humanos tiene un profundo efecto en el
metabolismo energético durante la gestacion. Dado que el costo energético de la
gestacién se extiende por un periodo prolongado, el costo de la energia humana es

menor por cada kilogramo del IMC que en cualquier otro mamifero. En general el
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coste energético esta dividido en tres componentes: 1) energia depositada en la
concepcion como nuevo tejido (20 MJ o 4780 Kcal), 2) energia depositada como
grasa en mujeres con adecuada nutricion (150MJ o 35,800 Kcal), y 3) energia
requerida para mantener al nuevo tejido (150MJ o 35,800kcal). La energia requerida
para mantener el embarazo en humanos es cerca de cuatros veces mayor que el
costo para el sintetizado del producto de la concepcion debido a que el crecimiento
fetal es lento y, por ello, requiere un periodo prolongado de mantenimiento.
Cuando las demandas de crecimiento fetal son altas, la madre cambia su
metabolismo para proveer al feto los requerimientos necesarios. Ya que la glucosa
es el combustible preferido por el feto, un estado de resistencia a la insulina se
desarrolla, el cual lleva a concentraciones plasmaticas con mayor glucosa para que
logre atravesar la placenta por difusion facilitada. En el estado post-absorcion, los
depdsitos de glucogeno en el higado son movilizados, y la produccion de glucosa
se incrementa. En el estado postprandial, la eliminacion de la glucosa se deteriora,
para asi lograr niveles en sangre por mayor periodo de tiempo posterior a la ingesta.
Existen una serie de factores que influyen de manera importante en la ganancia de
peso durante el embarazo:

¢ El peso de la madre al iniciar el embarazo.

e Los factores genéticos.

e La reduccion de la actividad fisica.

¢ El exceso del consumo de calorias en el mismo.

¢ El peso del producto.

¢ El tamano de la placenta.

¢ La cantidad de liquido amniético.

¢ Retencion de liquido en la madre

La obesidad de la gestante previa al embarazo o adquirida durante el mismo, debe
considerarse siempre como un factor de riesgo para la madre ya que el aumento
excesivo de peso en el embarazo origina los mismos problemas que la obesidad
previa.la ganancia excesiva de peso durante la gestacion es el principal factor

predictivo para la obesidad futura en la mujer. Determinantes de obesidad:



Para determinar si una persona es obesa se utilizan los indicadores de exceso de
peso:

indice de masa corporal El método aceptado a nivel internacional en la actualidad
para el diagndstico y clasificacién de la obesidad es el IMC o indice de Quetelet El
IMC es un buen indicador indirecto de adiposidad general en la poblacion (excepto
en sujetos muy musculosos, ancianos, ninos o embarazadas). Se usa para el
diagnéstico de obesidad por su sencillez, reproductibilidad y bajo coste.

El IMC se define como el cociente entre el peso en kilogramos y la talla en metros
elevada al cuadrado, [IMC = Peso (en kilogramos) / Talla (en metros)2] Se considera
obesidad los sujetos con IMC superiores a 30 kg/m2 y sobrepeso entre 25 y 29,9
kg/m2.

Segun los criterios de la SEEDO 2007 (sociedad espafola para el estudio de la
obesidad) la obesidad en el adulto de acuerdo al IMC se clasifica: (Lopez Villalta &
Soto Gonzales, 2010).

Clasificacion SEEDO 2007 para definir la obesidad segun el (IMC) en adulto Grado
de Obesidad Valor IMC (kg/mt2 )

Peso insuficiente < 18,5

Peso normal 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25,0-26,9

Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9

Obesidad de tipo | 30,0-34,9

Obesidad de tipo Il 35,0-39,9

Obesidad de tipo Il (mdrbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) = 50

indice Cintura- Cadera (ICC)

Este parametro nos permite clasificar anatdmicamente la obesidad en androide y
ginecoide.se calcula con la formula (ICC = circunferencia abdominal/circunferencia
glutea).La obesidad androide o central tiene un valor de ICC mayor de 1,0 para
hombres y mayor de 0.85 para mujeres y la ginecoide o periférica con valores de
ICC inferiores a los mencionados previamente. El ICC corresponde en hombres a

una circunferencia abdominal mayor a 102 cm o 40 pulgadas y en las mujeres es
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de 88cm o 35 pulgadas. El ICC se asocia a mayor riesgo para la salud inclusive si
el IMC es normal o cerca de la normalidad. Este indice en la practica obstétrica tiene
poca utilidad por el aumento uterino de la mujer embarazada. Entre otros métodos
que se pueden utilizar para la valoracion nutricional estan la medicién de pliegues
cutaneos, el grosor de esta grasa subcutanea puede medirse en diferentes sitios
con instrumentos calibrados conocidos como caliper. Durnin y wommersley crearon
tabla para medir el contenido graso del cuerpo de acuerdo a la sumatoria de los
pliegues bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco. También estan los métodos
biofisicos como la impedanciometria bioelectrica tetrapolar, es una técnica indirecta
de la medicién de la composicién corporal. Este examen nos entrega la cantidad de
agua, masa magra que tiene el individuo en conclusién nos da la medida de grasa
total. Y la calorimetria indirecta que es un método que permite determinar el gasto
energético basal y el cociente respiratorio.

Obesidad materna

El estado materno se ve alterado por un incremento en la prevalencia de la obesidad
y sus implicaciones obstétricas, en vista de que esta condicidon es perjudicial en
todos los aspectos de la salud. Se puede resumir diciendo que las gestantes con
obesidad tienen mayores probabilidades de sufrir complicaciones durante su
embarazo, parto y puerperio.

Segun la SEGO:

e Tiene siete veces mas probabilidades de sufrir hipertension.

e Mayor probabilidad de padeces diabetes gestacional y un 40% mas de
probabilidades de sufrir diabetes mellitus tipo Il después del embarazo.

e Mas posibilidades de sufrir edema.

e Mayor probabilidad de padecer varices.

e Un 25% de posibilidades de alteraciones en el parto como trabajo de parto
prolongado o distocias por macrosomia fetal.

e Muchas mas posibilidades de sufrir hemorragia en el parto.

e Un 33% de cesareas por complicaciones.

Estos riesgos que las pacientes obesas presentan desde el punto de vista obstétrico

estan divididos en:
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e Previa la gestacion: Mayor riesgo de trastornos endocrinos con disminucion de la
fertilidad.

e Durante el embarazo: se dificulta el diagndstico y evaluacion de la gestacion, se
incrementa la posibilidad de aborto, muerte fetal temprana o tardia, malformaciones
fetales, macrosomias, trastornos metabdlicos como diabetes gestacional e
hiperinsulinemia con aumento a la resistencia periférica a la misma, hipertension
arterial con o sin Pre eclampsia, trastornos circulatorios como insuficiencia venosa
periférica asociada 0 no a trombo embolismo, otros.

e Intraparto: trabajo de parto prolongado, fallo en la progresién del trabajo de parto,
desproporcion feto-pélvica, distocia de hombros , parto instrumental, dificultad en la
monitorizacién fetal intraparto, necesidad de cesarea segmentaria urgente con
mayor riesgo de complicaciones intraoperatoria, anestésicas y post-anestésica,
hipotonias uterinas con consecuente sangrado genital.

e Post-parto: sangrado genital, infeccion en el sitio operatorio, trombo embolismo,
depresién postnatal Impacto de la Obesidad sobre el Embarazo.

Limitaciones diagndsticas

Un problema importante cuando se realiza una exploracién ecografica a una
gestante obesa es la resistencia que el tejido adiposo ofrece al paso de los
ultrasonidos, por lo que la tasa de deteccion de malformaciones o de marcadores
de aneuploidia es significativamente menor respecto a la poblacion general de
gestantes Aproximadamente un 15% de las estructuras normal visibles, seran
visualizadas de manera suboptima en gestantes con obesidad moderada. En
mujeres con obesidad morbida, solo el 63% de las estructuras seran correctamente
visualizadas. Las estructuras anatdmicas que habitualmente no se visualizan
correctamente con el incremento del IMC incluyen el corazén fetal, la columna
vertebral, los rifiones, el diafragma y el cordon umbilical. La realizacién de una
nueva ecografia a las 2-4 semanas de la primera evaluacion fetal a las 20 semanas
reducira el numero de fetos visualizados de manera suboptima. Sin embargo, entre
un 12-20% de los fetos (dependiendo del IMC) seran visualizados de manera
suboptima a pesar de este doble cribado.

Complicaciones por obesidad
12



La obesidad aumenta el riesgo para multiples complicaciones médicas como muerte
subita, accidente cerebrovascular, enfermedades de arterias coronarias,
hipertension/cardiomiopatia, enfermedad tromboembdlica, diabetes mellitus,
dislipidemias, carcinomas (colon, vesicula biliar, ovario, endometrio, mama, cérvix),
enfermedades dermatoldgicas (acantosis nigricans, gragilitas cutis inguinalis), gota,
osteoartritis, enfermedades digestivas (colelitiasis, enfermedad por reflujo
gastroesofagica (ERGE), hernia hiatal), deterioro de la funciéon pulmonar, (apnea del
suefio, hipertensién pulmonar, asma), desérdenes psicosociales (depresion,
desordenes del estado de animo y ansiedad), alteraciones endocrinas (desérdenes
menstruales, infertilidad, sindrome de ovarios poliquisticos), y las complicaciones
relacionadas al embarazo se pueden dividir en 2 grupos las que afectan a la madre
y las que, afectan al feto/neonato.

Complicaciones maternas Dislipidemias:

Conforme el embarazo avanza hay un marcado incremento en las concentraciones
de lipidos y este aumento es mas marcado cuando los embarazos cursan con
obesidad y diabetes mellitus gestacional. Los acidos grasos no esterificados
(NEFAs por sus siglas en inglés) elevados se relacionan a una disminucién de la
insulina de suprimir la lipdlisis conforme el embarazo progresa y subsecuentemente
estos NEFAs quedan disponibles para el apoyo a las necesidades maternas en la
gestacibn mas tardia cuando los requerimientos de energia son mayores, sin
embargo las alteraciones del metabolismo de los adipocitos asociadas a la obesidad
dan como resultado un exceso en los NEFAs, con secrecion anormal de factores
proinflamatorios y pobre homeostasis de energia que puede llevar a acumulo de
grasa en sitios ectépicos incluyendo el musculo esquelético y el 14higado y la
consecuente resistencia a la insulina. Trastornos Hipertensivos: La mujer obesa es
mas propensa que la mujer con peso normal a entrar al embarazo con un estado
inflamatorio subclinico, ya que los altos niveles de grasas en el cuerpo se asocian
con elevacion en los niveles de citoquinas e inflamacién. De forma alternativa, el
tejido adiposo materno puede producir un estado hipoxico si los niveles de
hemoglobina glucosilada son elevados, disminuyendo la afinidad por el oxigeno por

lo que se altera la transferencia de oxigeno hacia el utero y afecta la 14placentacion
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normal. Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen riesgo aumentado de
padecer hipertensidon cronica o preeclampsia que van desde 3 a 10 veces mas en
comparacion con pacientes con IMC normal. The American Collegue of
Obstetricians and Gynecologists menciona un riesgo aumentado para hipertension
gestacional (RM 2.5-3.2) y para preeclampsia (RM 1.6-3.3 RCOG IMC> 40 OR 4.82)
y con un aumento en 2 IMC previo al embarazo de 5-7 kg/m se duplica el riesgo de
preeclampsia

Aun cuando no se han establecido los mecanismos causantes de esto, varias lineas
de evidencia sugieren una relacion entre disminucion de la sensibilidad a la insulina,
disfuncion endotelial, citoquinas y trastornos hipertensivos del embarazo. También
se ha visto una disminucion en la adiponectina, disminucion de la sensibilidad a la
insulina en la gestacion tardia, elevacion de los acidos grasos no esterificados,
triglicéridos y niveles de péptido C, asi como altos niveles de citoquinas
inflamatorias. Diabetes mellitus gestacional: La obesidad es el factor de riesgo mas
comun de la resistencia a la insulina, ademas del hecho que en el curso del
embarazo la sensibilidad periférica a la insulina se disminuye de 50 a 60% con el
objeto de mandar mas glucosa a la unidad feto placentaria. El riesgo de desarrollar
diabetes mellitus gestacional aumenta exponencialmente con el aumento del IMC
con RM de 1.97 (IC 95% 1.77-2.19), 3.01 (IC 95% 2.34-3.87), y 5.55 (IC 95% 4.27-
7.21) en pacientes con sobrepeso, obesidad y obesidad 20 modrbida
respectivamente.

Esta claro que el aumento de la adipocidad es un factor contribuyente importante,
parece ser que la localizacion del tejido adiposo también es importante, siendo la
acumulacion visceral la que se asocia mas a un problema cardiometabdlico, asi las
pacientes que tienen mayor grasa visceral en el primer trimestre (12 semanas de
gestacion (SDG)) por ultrasonido tienen una probabilidad mayor de tener una curva
de tolerancia a la glucosa (CTG) positiva a la semana 24-28 SDG 21 RM 16.9 (IC
95% 1.5 — 19.5). Tromboembolismo: El embarazo produce estasis venosa vy
activacién del sistema de coagulacion por lo que aumenta el riesgo en la

embarazada obesa (RM 5.3) y aun mas si se realiza cesarea.
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Infecciones: Son mas comunes las complicaciones infecciosas en las pacientes
obesas, como: infeccion de herida quirdrgica, endometritis e infeccion de vias
urinarias. Complicaciones del trabajo de parto: Se encuentra en mayor porcentaje
inducciones en pacientes obesas, ademas de altas tasas de cesarea (2-4 veces
con pacientes con IMC >29 kg/m ) asociadas a multiples causas (inducciones
fallidas, presentaciones andmalas, anormalidades de trabajo de parto y
complicaciones fetales) con mayor tiempo quirdrgico, mayor pérdida sanguinea, y
tasas mayores de herida quirurgica infectada (10 veces mas). Ademas de presentar
asociacion con hemorragia postparto y falta de lactancia materna asi como mayor
incidencia de depresidon postparto en pacientes obesas. Se presentan dificultades
con la analgesia que incluyen insercién dificil de la analgesia epidural y raquidea, y
complicaciones por intubacién dificil o fallidas.
Programacion fetal

Hipotesis de Barker.
Originalmente asociada a pobre nutricion. Esta surge de las observaciones hechas
en el reino unido, en donde RN con pesos menores de 2,500 g presentaban
enfermedades crdnicas en la vida adulta. Esta hipotesis postula que el medio
ambiente interviene durante la vida intrauterina que pueden alterar los mecanismos
regulatorios centrales del feto en desarrollo esto es mediado por cambios
epigenéticos (influencia del medio ambiente en la expresion genética que modifica
el mensaje genético pero que no altera la secuencia del gen). La obesidad en el
embarazo y la DMG son algunas de las entidades que se cree cambian el medio
ambiente intrauterino, asi los trabajos de Barker quien popularizé el campo de
investigaciéon de la programacion fetal hizo que se pusiera atencién al utero como
factor importante en la salud futura (vida adulta). Estudios subsecuentes
demostraron que el medio ambiente intrauterino juega un rol critico en el desarrollo
de enfermedades crénicas como hipertension, diabetes y sindrome metabdlico,
entre otras en la vida adulta.
Complicaciones fetales

Anomalias fetales
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La obesidad previa al embarazo es un "factor de riesgo" que incrementa la posible
ocurrencia de malformaciones congénitas en el embrion, especialmente cardiacas
y en el sistema nervioso central, segun un estudio realizado por investigadores de
la Universidad Autbnoma de Barcelona y el Hospital de Saint Pau. El citado analisis
demostré que "el grado de obesidad de la madre es el principal factor predictor de
las malformaciones cardiacas y malformaciones menores, y el unico de las
malformaciones renales y de las vias urinarias". En una revision sistematica se
demostré un aumento especifico en el riesgo de defectos del tubo neural y
cardiopatias. Ademas, la prevalencia de otras anomalias como la hidrocefalia, el
labio leporino y la atresia ano rectal también estaria aumentada. En cuanto a los
defectos de la pared abdominal, algunos autores han descrito un aumento en la
prevalencia de onfalocele, aunque otros autores han objetivado una reduccién de
prevalencia de gastrosquisis.

Infantes nacidos de mujeres con obesidad tienen una mayor prevalencia en
anomalias congénitas, un hallazgo que implica que el tejido adiposo materno altera
el desarrollo durante la sensibilidad del periodo embrionario. El tejido adiposo es
un érgano endocrino muy activo que secreta un numero de hormonas que alteran
la circulacién de metabolitos, citoquinas y factores de crecimiento. Las mujeres que
tienen obesidad al momento de la concepcidon entran al periodo del desarrollo
embrionario con desviaciones metabdlicas, pudiendo contribuir a un incremento en
la prevalencia de malformaciones congénitas. Existen reportes de muerte fetal
tardia inexplicable relacionada a obesidad que van de 1.6 en pacientes con
sobrepeso y de 2.6 con obesidad, asi como también un aumento de acuerdo a la
edad gestacional, de 2.1 de las 28-36, 53.6 37-39 y de 4.6 de 40 0 mas.
Macrosomia y distocia de hombros

La mayor incidencia de macrosomia fetal en gestantes obesas ha sido documentada
por diversos estudios. Asi, Sheiner y cols. Analizaron los resultados gestacionales
en una cohorte de 126.080 partos, excluyendo pacientes con diabetes e
hipertension. Las gestantes obesas (IMC >30 kg/m2) tenian un riesgo aumentado
de macrosomia fetal con “odds ratio” de 1.4 (IC95%: 1.2-1.7). El uso de la ecografia

prenatal para detectar macrosomia fetal se ha asociado con un aumento de las
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intervenciones obstétricas como induccion del parto o cesarea. La tasa de cesareas
se afecta cuando la estimacidén ecografica indica macrosomia fetal. Un estudio
comparo la tasa de cesareas en gestantes con una prediccion incorrecta de
macrosomia fetal mediante ecografia anteparto frente a la tasa de cesareas en
gestantes con una prediccion correcta del peso fetal sin macrosomia. Las tasa de
cesareas fue significativamente mas elevada en el grupo estimado como
“‘macrosoma” que en el grupo “no macrosoma” [42.3% vs. 24.3%; RR: 1.74 (1C95%.:
1.09-2.78)].

Monitorizaciéon de la dinamica uterina y fase de dilatacion

Existe una creciente evidencia respecto a la contractilidad uterina en gestantes
obesas, de manera que comparada con las gestantes con peso normal, podria estar
alterada o disminuida. Estas alteraciones podrian conducir a una respuesta
miometrial inadecuada, desencadenando una fase de dilatacion anormal e
incrementando la tasa de cesareas. Aunque los estudios sobre el trabajo de parto
en mujeres obesas son limitados, los estudios de cohortes en nuliparas muestran
que con el aumento del peso materno, la velocidad de dilatacién cervical se
enlentece, tanto en inducciones como en mujeres con trabajo de parto espontaneo.
Se observo que el tiempo necesario para avanzar de 4 a 10cm. de dilatacion en las
mujeres obesas fue de 7.5-7.9 horas, frente a 6.2 horas en las mujeres de peso
normal. En un estudio en que se emplearon catéteres de monitorizacion interna de
la dinamica uterina se pudo observar que durante la segunda fase del parto la
presion intrauterina basal, asi como la obtenida durante las maniobras de Valsalva,
no se diferenciaban significativamente de la medida en las mujeres con peso
normal. Esto sugiere que es la fase activa, mas que el expulsivo, la que se ve
afectada por la obesidad materna. Otro estudio ha demostrado que la contractilidad
“in vitro” del miometrio de mujeres obesas es menor.

Cesarea

La mayoria de estudios realizados muestran un incremento de la tasa de cesareas.
Ha de mencionarse que incluso analizando la cesarea como variable independiente,
estos resultados se mantienen. Es decir, que a pesar de las comorbilidades, que

podrian justificar por si mismas una elevada tasa de cesareas, la obesidad es
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suficiente como para justificar la alta tasa de cesareas. Un reciente estudio
multicéntrico prospectivo que incluyé 6.413 mujeres obesas y 1.639 mujeres con
obesidad morbida, mostré una tasa de cesareas del 15% en mujeres con
normopeso, frente al 30 y 39% en gestantes obesas y obesas morbidas
respectivamente .Ademas, se ha podido apreciar que la tasa esta relacionada con
el indice de masa corporal. Es decir, a mas obesidad, mas probabilidad de cesarea.
Las tasas de dehiscencia y roturas uterinas también son mas frecuentes en
pacientes con sobrepeso. La obesidad pregestacional y el aumento de peso
excesivo antes o durante la gestacion contribuyen a aumentar el riesgo de cesarea,
independientemente del peso fetal, la baja talla materna y las complicaciones
prenatales relacionadas con la propia obesidad y la edad gestacional. Se ha
observado también un aumento de desproporcién pélvicofetal y de parto
estacionado. El dep0dsito de tejido graso en la pelvis materna se ha sugerido como
factor favorecedor de distocia en estas mujeres obesas Ademas, complicaciones
perioperatorias tales como cesareas urgentes, prolongacion de la incisidon, pérdida
sanguinea >1000 ml, tiempo operatorio prolongado, infeccién de la herida
quirurgica, tromboembolismo y endometritis, son mas frecuentes en este grupo de
gestantes. El cierre del tejido subcutaneo es recomendable, sobre todo si el grosor
alcanza los 2 cm, ya que disminuye el numero de complicaciones de la herida
quirurgica, en especial la dehiscencia de la misma Tromboembolismo El embarazo
es un estado protrombético en el que aumenta la concentracion de los factores |,
VII, VIIl y X, a la vez que desciende la proteina S y se inhibe la fibrinolisis. Estos
cambios hacen que durante la gestacion el riesgo de trombosis se multiplique por
cinco. La obesidad, junto con la edad materna avanzada, la paridad, la pre
eclampsia y los partos quirurgicos son los principales factores de riesgo asociados.
Las mujeres con un IMC >30 kg/m2 tienen un riesgo doble de trombosis durante el
embarazo que las mujeres no obesas En una serie de 683 gestantes con un IMC
>29 kg/m2, comparadas con un grupo de 660 gestantes con IMC de 20-25 kg/m2,
se observo un incidencia de tromboembolismo del 2.5% en las obesas y del 0.6%
en el grupo con peso normal. Un estudio britanico recomienda realizar

tromboprofilaxis posparto durante 3-5 dias, utilizando heparina de bajo peso
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molecular en las gestantes con un IMC >30 kg/m2 o un peso >90 kg. Igualmente
recomiendan la heparinizacién antes y 3-5 27 dias después de la cesarea en las
gestantes con un IMC pregestacional >30 kg/m2 o con un peso >80 kg en el
momento en el que se realiza. Impacto de la obesidad sobre el puerperio. (Gramage
Cérdoba, Asins Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido, 2011) Estancia
hospitalaria Las puérperas obesas requieren periodos de hospitalizacion mas
prolongados debido al mayor numero de complicaciones posparto que presentan.
Un periodo de estancia en el hospital superior a 4 dias, es significativamente mas
frecuente entre las gestantes obesas que entre las gestantes de peso normal (35%
versus 2%) Infeccién puerperal El riesgo de infeccion, tanto de la episiotomia como
de la incision quirurgica o el riesgo de endometritis se ve incrementado pese al
tratamiento profilactico habitual. Una pobre vascularizacion en el tejido adiposo
subcutaneo asi como la formacién de seromas y hematomas favorecen en parte la
infeccidn de la herida. Hemorragia posparto La hemorragia posparto es también
mas frecuente. Un estudio de cohortes mostré un aumento del 44% del riesgo de
hemorragia puerperal importante en gestantes con IMC >30. Las principales
hipotesis que explican este hecho son la mayor incidencia de macrosomia fetal y la
menor biodisponibilidad de los farmacos uteroinhibidores, al aumentar el volumen

de distribucion de los mismos.
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1]
OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de enfermedades hipertensivas en pacientes gestantes

con obesidad atendidas en urgencias del Hospital Regional "General Ignacio

Zaragoza"

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar y clasificar el tipo de enfermedades Hipertensivas en pacientes

gestantes con Obesidad.
2. Crear una estadistica que incluya el tipo de obesidad y la frecuencia de

enfermedades hipertensivas.
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MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE ESTUDIO

Andlisis estadistico retrospectivo observacional, descriptivo.

Area y periodo de estudio.

El estudio se realizd en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza” ubicado en la Cd de Mexico. El periodo de estudio fue
de Junio de2016 a febrero de 2017. Se incluyeron un total de 234 pacientes
embarazadas con obesidad. Definicién de las unidades de observacion.
Pacientes embarazadas con obesidad que desarrollaron enfermedades
hipertensivas, que se ingresaron al servicio de urgencias Tococirugia del Hospital
“General Ignacio Zaragoza”.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes Gestantes con obesidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes no embarazadas.
Pacientes embarazadas con peso Normal.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes con padecimientos Ginecoldgicos.
Pacientes quienes presentaron cifras tensionales elevadas en un inicio y

posteriormente se normalizaron sin manejo farmacologico.
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RESULTADOS

La obesidad pregestacional es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades hipertensivas aunque no es excluyente. En nuestro estudio Se
identificaron 234 pacientes Embarazadas con sobrepeso u obesidad (grafica
1), Segun la categoria de IMC de la visita al area de urgencias del Hospital
General Ignacio Zaragoza, se excluyeron 54 pacientes del analisis, 22 por presentar
hipertension IMC en rangos normales, 25 pacientes que presentaron algun
grado de obesidad sin embargo no presentaron complicaciones durante la
gestaciéon. 7 pacientes por ser embarazos multiples. Las caracteristicas
demograficas y prenatales se muestran en las graficas. De el total de pacientes
78 presentaron sobrepeso, Obesidad G1 95, Obesidad G2 40 y obesidad G3 21.

Tabla 1 Clasificacion de pacientes Deacuerdo a Indice de
masa corporal.

= sobrepeso 33% Obesidad G1 40,5% Obesidad G2 17% Obesidad G3 8,9%

La distribucion de el grupo de pacientes dividido por trimestres se dio de la
siguiente manera del total de pacientes 33 de ellas cursaban el primer trimestre,

89 el segundo trimestre y 112 pacientes cursaban el tercer trimestre Tabla 2.
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Tabla 2 Distribucion de pacientes
deacuerdo a trimestre de la Gestacion.

MW ler trim.
W 22 trim.

m 3er trim.

La distribucion por edad se presento de la siguiente manera(tabla3); 36
pacientes menores de 20 afos, 62 pacientes entre 21-30 afios, 95 pacientes

entre 31-40 anos y 41 pacientes mayores de 41 afios de edad.

Tabla 3 Distribucion de paciente por edad.

100
80
60
40
20

Menor de 20 afios De 21-30 afios De 31-40 afios 40,5 De 41 afios y mas
15,3% 26,48 % % 17,5%

Las principales complicaciones en el embarazo fueron Enfermedad hipertensiva
(52 pacientes ), Diabetes gestacional (30 pacientes ), amenaza de parto
pretermino (28 pacientes), Ruptura prematura de membranas (15 pacientes ).
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En la

pacientes gestantes con obesidad.

60

40

20

Tabla 6 se describen

Tabla 4 Principales Complicaciones.

las

= Enfermedades Hipertensivas 22,2%

= Diabetes Gestacional 12,8%

= Amenaza de partopretermino 11,9%

Ruptura prematura de membranas
6,41 %

Tabla 6 complicaciones en pacientes gestantes con
obesidad.

oligo severo
B hmr
M diabetes gestacional
M amenaza de aborto
M aborto incompleto
M placenta previa
DPPNI
B embarazo ectopico
M falta de progresion de trabajo de parto

10

M parto a pretermino
B macrosomico con dcp
M litiasis vesicular
B amenaza de parto pretermino
Hrpm
RCIU
m OBITO
B enfermedad hipertensiva

complicaciones que se presentaron en
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Vil
DISCUSION:

La ganancia de peso es importante, pero el embarazo no ha de convertirse en una
excusa ni para la indulgencia alimentaria incontrolada (el viejo dicho de que en el
embarazo la mujer “tiene que comer por dos” no debe interpretarse como un
permiso para comer sin medida), ni para el control excesivo por miedo a perder la
figura. La comprension de los determinantes de la ganancia de peso durante el
embarazo es esencial para el disefio de las intervenciones clinicas y de salud
publica para prevenir el sobrepeso en las madres y sus hijos.

Los riesgos a los que se somete una paciente y el producto si ésta se encuentra
con sobrepeso en el momento de la gestacion son muy elevados, por lo tanto,
debemos prevenirlos, tratando el sobrepeso de la paciente antes de que ésta se
embarace, para asi disminuir riesgos y garantizar un embarazo con una evolucion
exitosa.

Por otro lado, la nutricion de la mujer embarazada debe ser balanceada y debe de
presentar un aumento gradual en la ingesta de calorias, La obesidad materna
aumenta el riesgo en el feto de malformaciones, anormalidades del crecimiento,
prematuridad, distocia de hombros, defectos del tubo neural, mayor riesgo de
mortalidad fetal que en mujeres embarazadas con peso normal y, la ganancia de
peso descontrolada semanalmente se ha demostrado constituye un factor de
riesgo demostrado para el desarrollo de enfermedades hipertensivas, en los
resultados antes mencionados observamos que la mayor cantidad de pacientes
con obesidad que desarrollaron enfermedades hipertensivas cursaban el tercer
trimestre de la gestacion(48%); por lo que es dificil desde el punto de vista de el
area hospitalaria realizar una prevencion primaria debido a que las pacientes
en su mayoria acuden al area de urgencias para resolucion de la misma. Es
de vital importancia realizar una prevencidn primaria en unidades de primer
nivel en el presente estudio observamos que hasta el 14% de las gestantes
presentaban obesidad al inicio de la gestacion y si esta condicidn se mantiene

hacia el tercer trimestre genera un factor de riesgo demostrado para desarrollar
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enfermedades hipertensivas. Es de suma importancia identificar pacientes en
edad fértil con obesidad asi como pacientes con embarazos tempranos con
sobrepeso y vigilar estrechamente la ganancia ponderal con un equipo
interdisciplinario que incluya nutridlogo y de esta manera evitar la Ganancia
excesiva de peso semanal y hacia el tercer trimestre, lo cual se traducira en
una disminucién de riesgo de desarrollo de enfermedades hipertensivas.

La mayor incidencia de enfermedades hipertensivas por grupo atareo se
presentd en el grupo de 31-40 afios, lo cual es importante resaltar debido a que
en esa edad la OMS yla FIGO consideran que existe mayor riesgo de
complicaciones, por lo que es importante tener una vigilancia estrecha de la

gestacién, Lo cual se confirma en el estudio realizado.
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CONCLUSIONES:

Las enfermedades hipertensivas son las complicaciones que con mayor frecuencia
se registraron en el presente estudio. La mayor incidencia de pacientes con
obesidad se encontr6 en el tercer trimestre, lo cual en el ambito hospitalario
unicamente nos permite resolver la urgencia en caso de que se presente; Por lo
que es de vital importancia realizar una prevencion primaria desde primer nivel
en donde se puede hacer una intervencion en las pacientes con obesidad en
edad fértil, asi como realizar una vigilancia estrecha del incremento ponderal en
la gestacion.

El mayor porcentaje de pacientes presentaban obesidad de primer grado
(40.5%), seguidos por sobrepeso(33%), lo cual es de llamar la atencidén debido
a que la ganancia de mas de 0.5kgs por semana se convierte en un factor
identificado para el desarrollo de enfermedades hipertensivas.

Existi6 la limitante del tiempo para la clasificacion de las enfermedades
hipertensivas, esto se debio ala brevedad de la estancia en urgencias, ya que
para la clasificacion se requieren estudios de laboratorio que incluyen la
cuantificacion de proteinas en orina asi como la toma seriada de perfil
preeclamptico, lo cual implica mayor tiempo de observacion a las pacientes,
misma que se realiza durante la estancia hospitalaria y las unidades de
observacibn nos marca unicamente pacientes atendidas en el area de
Urgencias.

El presente estudio cumple con el objetivo de presentar una estadistica de
referencia acerca de la frecuencia de las enfermedades hipertensivas en
pacientes obesas que se atienden en el Hospital Regional General “Ignacio

Zaragoza” y servira de referencia para futuras investigaciones.
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