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I INTRODUCCIÓN 

 

La gestación, el periodo que transcurre desde la implantación en el útero del 

blastocisto hasta el momento del alumbramiento, se caracteriza por una serie de 

cambios fisiológicos y anatómicos que de ser apropiados, resultan en un embarazo 

sano; sin embargo, existen diversos factores que favorecen la aparición de 

complicaciones durante esta etapa. Dentro de éstas, la preeclampsia representa 

una de las principales patologías obstétricas con un impacto considerable en la 

mortalidad y morbilidad perinatal. Además, este trastorno hipertensivo se asocia con 

efectos adversos a largo plazo tanto en la madre como en el recién nacido. En la 

madre, la preeclampsia predispone a enfermedades cardiovasculares prematuras 

como hipertensión crónica, enfermedad cardiaca isquémica e infarto (1), mientras 

que en el recién nacido incrementa el riesgo de infarto, enfermedad coronaria y 

síndrome metabólico (2-4).  

La preeclampsia constituye una de las 4 grandes causas de mortalidad materna y 

perinatal en el mundo. Afecta a entre el 2-8% de los embarazos y asocia también 

altas tasas de morbilidad materna y fetal (2). A nivel mundial, es la primera causa de 

admisión materna en unidades de cuidados intensivos y causa la muerte de 75.000 

mujeres al año (34). Los niños nacidos de madres con preeclampsia tienen 

aproximadamente 2 veces más riesgo de sufrir muerte neonatal, convulsiones o 

encefalitis neonatal. Además, la preeclampsia es la causa de 300.000 muertes 

perinatales anuales, a nivel mundial. Cabe destacar, además, que la distribución 

sociodemográfica de la morbimortalidad materno-fetal asociada a la preeclampsia 

no es homogénea. La proporción de muertes asociadas a la eclampsia es menor en 

los países desarrollados, Europa y EE. UU., que en aquellos en vías de desarrollo, 

debido principalmente al menor acceso a los cuidados prenatales y a la atención 

hospitalaria. Por lo tanto, el bajo nivel socioeconómico está asociado a mayor riesgo 

de preeclampsia grave  

La mayoría de las preeclampsia comienzan con una hipertensión moderada y 

síntomas no específicos, como náuseas, vómitos, o dolor epigástrico. Estos 

síntomas clínicos, junto con dolor de cabeza o alteraciones visuales, pueden tener 

un valor diagnóstico decisivo y alertar al clínico. Se ha de evaluar siempre la 

gravedad potencial del cuadro clínico, ya que la preeclampsia puede complicarse 

rápidamente y desembocar en una eclampsia o un síndrome de HELLP (del inglés 

H: hemólisis; EL: enzimas hepáticas elevadas; LP: bajo recuento plaquetario). Se 

cree, de hecho, que un 10-20% de la preeclampsia grave evoluciona a un síndrome 

de HELLP. La eclampsia, por su parte, aparece en el 1-2% de la preeclampsia grave 

y se caracteriza por la presencia de convulsiones tónico-clónicas, no atribuibles a 

otras causas, durante el embarazo o el posparto reciente 
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II MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

Preeclampsia 

La preeclampsia es un síndrome caracterizado por hipertensión y proteinuria, 

asociados a signos y síntomas, bien establecidos tales como cefalea, epigastralgia, 

alteraciones visuales, anomalías de laboratorio; hemolisis, enzimas hepáticas 

elevadas, recuentos plaquetarios bajos.  Afecta a prácticamente todos los órganos 

maternos y se presenta como un trastorno impredecible pues algunas mujeres, a 

pesar de tener cifras de tensión arterial elevadas, no muestran alteración orgánica 

alguna, mientras que otras, con un leve aumento en dichas cifras,  pueden presentar 

complicaciones.  

 

Diagnóstico 

Existe, en general, una convergencia en el diagnóstico de preeclampsia por parte de 

las distintas organizaciones, tales como el Colegio Estadounidense de Obstetras y 

Ginecólogos y la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el 

Embarazo, que son quizá las más renombradas. La primera organización establece 

dicho diagnóstico cuando se identifica la aparición de hipertensión (≥140 mm Hg 

sistólica o ≥90 mm Hg diastólica en dos ocasiones separadas por al menos 4 horas) 

después de la vigésima semana de gestación y proteinuria (≥300 mg/dL en orina de 

24 horas o un cociente proteína/creatinina ≥0.3 o tira reactiva de 1+) o, en la 

ausencia de proteinuria, aparición de hipertensión con al menos una de las 

siguientes complicaciones: edema pulmonar, síntomas cerebrales o visuales, 

trombocitopenia (cuenta plaquetaria <100 000/µL), alteración de la función hepática 

(concentraciones sanguíneas elevadas de transaminasas dos veces mayor de lo 

normal) o insuficiencia renal (creatinina sérica mayor que 1.1 mg/dL o una 

duplicación de la concentración de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad 

renal) (5). La segunda organización diagnostica a la preeclampsia con la aparición 

de hipertensión (mismas cifras que las del Colegio Estadounidense de Obstetras y 

Ginecólogos) a partir de la vigésima semana de gestación acompañada de una o 

más de las siguientes alteraciones: proteinuria (mismas cifras que las del Colegio 

Estadounidense, excepto el valor de tira reactiva que debe ser 2+), insuficiencia 

renal (creatinina sérica ≥ 1.02 mg/dL), alteración de la función hepática 

(concentraciones sanguíneas elevadas de transaminasas dos veces mayor de lo 

normal con o sin dolor del cuadrante superior derecho o dolor abdominal 

epigástrico), complicaciones neurológicas (ceguera, dolor de cabeza, hiperreflexia, 

etc.) o hematológicas (cuenta de plaquetas <150 000/dL, coagulación intravascular 

diseminada o hemólisis) (6). 

 



5 
 

Epidemiología 

La hipertensión arterial crónica, hipertensión gestacional, preeclampsia con y sin 

criterios de severidad, síndrome de hellp, conforman el grupo de trastornos 

hipertensivos del embarazo, condiciones con gran impacto en la morbilidad y 

mortalidad materna. La mortalidad materna se define, según la Organización 

Mundial de la Salud, como “el deceso de una mujer durante el embarazo, el parto o 

las 6 semanas después del parto, independiente de la duración y el sitio del 

embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo 

mismo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales”. En el 2005, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó 536 000 muertes maternas en todo 

el mundo (127) y estimó que para el 2015 podrían ocurrir 303 000 muertes maternas 

(128), lo que indicaría una reducción de aproximadamente el 43%; no obstante, 

sigue siendo una cifra inaceptablemente alta (830 decesos diarios) y, aunque un 

número creciente de países ha logrado mejorar la salud y el bienestar de las 

madres, aquellos con mayor mortalidad y mala atención a la salud han hecho pocos 

progresos. En nuestro país, el Observatorio de Mortalidad Materna en México y el 

Instituto Nacional de las Mujeres registraron 812 muertes maternas en el 2016 (16-

17). Estas cifras permiten dimensionar el impacto de los trastornos hipertensivos del 

embarazo. En países desarrollados, son responsables del 16% de muertes; en 

América Latina y el Caribe, son la causa del 26%; en África y Asia contribuyen con 

el 9% (18-19); mientras que en México, son responsables del 24.4% de los decesos 

maternos (16). Respecto a la preeclampsia en sí, su frecuencia oscila entre el 2 y 

8% de los embarazos y se estima que del 10 al 15% de las muertes maternas se 

asocian directamente con este síndrome (19). 

Por otro lado, se ha documentado factores de riesgo para el desarrollo de pre 

eclampsia, de manera que podemos ubicar algunos relacionados a una 

predisposición materna, enfermedad cardiovascular, edad avanzada (20-21), 

hipertensión crónica (22-23), diabetes tipo 2 (24-25) y obesidad (26-27); otros de 

índole genético como antecedentes familiares de PE (28-29). Existen también 

factores relacionados al embarazo per se como el tamaño excesivo de la placenta 

(30) y elevada ganancia de peso durante el embarazo (31); y otros de carácter 

inmunológico como primiparidad (32), cambio en la pareja sexual (33), poco tiempo 

de cohabitación sexual (34) y uso de anticonceptivos de barrera (35).  

 

Fisiopatología 

Si bien la fisiopatología de la pre eclampsia no ha sido del todo dilucidada, se ha 

propuesto un proceso fisiopatológico de dos etapas. La primera consiste en una 

placentación defectuosa caracterizada por la incorrecta invasión del trofoblasto 

extravelloso y la subsecuente remodelación anormal de las arterias espirales 
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uterinas. En el embarazo normal, las arterias espirales se modifican para conseguir 

un mayor calibre y baja resistencia al flujo, no así en la pre eclampsia, donde 

conservan un bajo calibre y una elevada resistencia vascular. Esto resulta en 

hipoperfusión, hipoxia e isquemia placentarias y desencadena un proceso 

inflamatorio que libera diversos factores a la circulación materna (36-38). Se ha 

sugerido que el defecto en la placentación es consecuencia de la ruptura parcial de 

la tolerancia inmune materna (39). La segunda etapa consiste en la activación del 

endotelio vascular causada por los factores liberados de la respuesta inflamatoria 

placentaria y que implica un fenotipo pro-inflamatorio, pro-adhesivo y pro-

coagulante. Esto se conoce como disfunción endotelial y se acompaña de un estado 

de vasoconstricción, aumentando así la resistencia vascu¬lar periférica y la presión 

arterial. (40-43). 

 

Obesidad, embarazo y preeclampsia 

La obesidad es una enfermedad sistémica crónica y multicausal. En el 2014, la OMS 

reportó que el 13% de la población adulta mundial era obesa (11% hombres y 15% 

mujeres), mientras que el 39% tenían sobrepeso (38% de hombres y 40% de 

mujeres). Las estadísticas indican que cada año mueren al menos 2.8 millones de 

personas a causa de la obesidad o el sobrepeso, motivo por el cual la OMS 

considera a estas dos condiciones la epidemia del siglo XXI. A nivel mundial, México 

ocupa uno de los primeros lugares de prevalencia de obesidad en población adulta 

afectando al 30% (45). 

Un indicador ampliamente reconocido y aceptado para identificar la obesidad es el 

índice de masa corporal (IMC). Éste expresa la relación entre el peso y la talla de un 

individuo, y se calcula dividiendo el peso en kilos por el cuadrado de su talla en 

metros (kg/m2).  
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Tabla 1 se muestra la clasificación del IMC según la OMS (44). 

Clasificación IMC 

Bajo 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad  

Obesidad de clase I 

Obesidad de clase II 

Obesidad de clase III 

< 18.5 

18.5 – 24.9 

25.0 – 29.9  

≥ 30 

30.0 – 34.9 

35.0 – 39.9 

> 40.0 

https://www.who.int/about/copyright/es/ 

 

El estado nutricional de la mujer antes y durante el embarazo es un factor clave en 

el resultado del embarazo (46). Es de notar que la prevalencia de obesidad materna 

ha incrementado en los últimos años alcanzando rangos de 11 al 22%. Según el 

grupo étnico, la obesidad es más frecuente en mujeres negras (50%), mexicanas 

(45%) y caucásicas (33%) (47). En México, cerca del 75% de las mujeres en edad 

reproductiva (20-49 años) presentan obesidad o sobrepeso (48).  

 

 

  

Diabetes  Coledocolitiasis Dislipidemias 

Estados hipertensivos 

del embarazo 

Restricción del 

crecimiento intrauterino 

Restricción de 

crecimiento intrauterino 

Accidente cerebro Trombofilias  Infecciones. 

https://www.who.int/about/copyright/es/
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Complicaciones del Embarazo en mujeres Obesas 

Ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para desarrollar complicaciones 

obstétricas. Perinatología y reproducción humana 2014;28:159-166. 

 

La mujer obesa es más propensa que la mujer con peso normal a iniciar el 

embarazo con un estado inflamatorio subclínico, debido a que los altos niveles de 

grasa en el cuerpo se asocian con la elevación en los niveles de citocinas 

proinflamatorias. Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen un riesgo 

aumentado de padecer PE que va de 3 a 10 veces más en comparación de mujeres 

con un IMC normal. Si bien la obesidad aumenta el riesgo tanto de PE temprana 

como PE tardía, se ha observado que el riesgo es mucho mayor para esta última; no 

obstante, se ha sugerido que la obesidad tiene efectos negativos en la placentación 

favoreciendo un estado de hipoperfusión e isquemia (49) 

 

III Planteamiento del problema  

Durante la etapa de gestación se ha detectado como un factor de riesgo el 

sobrepeso señalado por  la OMS desde el 2003. Cabe destacar que durante la 

gestación se realizan cambios higiénicos dietéticos destacándose la 

sobrealimentación de la mujer embarazada. El presente estudio analizara la relación 

entre ganancia ponderal y su asociación con la preeclampsia 

 ¿En la mujer embarazada, la obesidad es una causa que predispone la aparición 

de preeclampsia? 

 

IV Justificación  

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres embarazadas tiene un alto impacto en la 

morbimortalidad perinatal, tales como la preeclampsia, las que son diferenciadas 

mediante: estado clínico y marcadores bioquímicos, los cuales marcaran el 

pronóstico y la evolución de las pacientes con esta comorbilidad. En el Hospital 

General Enrique Cabrera durante el periodo 2019 - 2021 se atendieron 140 

pacientes con diagnóstico de preeclampsia en el rango de edad de 17 a 35 años, 

siendo el 24 % de la población obstétrica en esta unidad hospitalaria que se vio 

afectada con dicha comorbilidad,  

vascular  
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Por lo cual el objeto de este trabajo es dilucidar la correlación que existe entre 

obesidad y presencia de preeclampsia en el estado grávido  

 

V Hipótesis de trabajo  

El sobrepeso y la obesidad en el estado grávido predisponen la aparición de 

preeclampsia  

 

VI Objetivo General 

Evaluar la asociación entre la el sobrepeso y obesidad con la aparición de pre 

eclampsia  

 

VII Objetivos Específicos  

a) Describir la relación que existe entre preeclampsia y obesidad en rangos de edad 

de 17 a 35 años  

b) Identificar el IMC en relación con la aparición de preeclampsia en el estado 

grávido en el grupo de 17 a 35 años 

c) Relacionar y conocer la frecuencia de la obesidad en relación con la aparición de 

preeclampsia   

 

VIII METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio  

Retrospectivo observacional analítico.  

Población de estudio  

Toda mujer con diagnóstico de preeclampsia que cumpla con los criterios de 

selección y haya sido atendida en la Unidad de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital General Dr. Enrique Cabrera entre el 1 de abril del 2019 y el 31 de marzo 

del 2021. 
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Criterios de inclusión 

Pacientes de 17 a 35 años de edad. 

Gestación con feto único. 

Pacientes con diagnóstico de preeclampsia según los criterios diagnósticos del 

Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia, 

Criterios de exclusión  

Pacientes con alguna comorbilidad distinta a la obesidad y sobrepeso, tales como 

infecciones, enfermedades autoinmunes, cardiovasculares, renales, hepáticas, etc. 

Tipo de muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia   

Tamaño de la muestra  

Se recolectarán todos los casos de preeclampsia registrados en el periodo de 1 de 

abril del 2019 al 31 de marzo del 2021. Esto con el objetivo de abarcar un año 

previo a la pandemia y un año de pandemia, pues se ha documentado que le 

COVID-19 aumenta el riesgo de preeclampsia. La prevalencia de la preeclampsia es 

de alrededor del 5%, y si en el lugar de estudio se atienden aproximadamente mil 

embarazos al año, tendríamos 50 casos por año, es decir, un total de 100 mujeres 

para este estudio. Se realizarán los análisis estadísticos con ese número, y en caso 

de que el poder estadístico sea menor a 80% se aumentara el tamaño de muestra 

utilizando las proporciones obtenidas del primer análisis y mediante la siguiente 

fórmula para la diferencia de proporciones (50): 
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Operacionalización de variables 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Fuente de 
informació

n 

Tipo de 
variable/
Escala 

de 
medición 

Estadística 

Dependie
nte 

Pre-eclampsia: 
trastorno 
hipertensivo del 
embarazo 
acompañado de 
alguna alteración 
orgánica que 
aparece a partir 
de la sema 20 
de gestación. 

Aparición de 
hipertensión 
(≥140 mm Hg 
sistólica o ≥90 
mm Hg 
diastólica en 
dos ocasiones 
separadas por 
al menos 4 
horas) después 
de la vigésima 
semana de 
gestación y 
proteinuria 
(≥300 mg/dL en 
orina de 24 
horas o un 
cociente 
proteína/creatin
ina ≥0.3 o tira 
reactiva de 1+) 
o, en la 
ausencia de 
proteinuria, 
aparición de 
hipertensión 
con al menos 
una de las 
siguientes 
complicaciones: 
edema 
pulmonar, 
síntomas 
cerebrales o 
visuales, 
trombocitopenia 
(cuenta 
plaquetaria 
<100 000/µL), 
alteración de la 

Expediente 
clínico 
electrónico 
 

Nominal Por definir 
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función 
hepática 
(concentracione
s sanguíneas 
elevadas de 
transaminasas 
dos veces 
mayor de lo 
normal) o 
insuficiencia 
renal 
(creatinina 
sérica mayor 
que 1.1 mg/dL 
o una 
duplicación de 
la 
concentración 
de creatinina 
sérica en 
ausencia de 
otra 
enfermedad 
renal). 
Se clasificará 
como PE 
temprana 
cuando el 
trastorno se 
haya aparecido 
antes de la 34ª 
semana de 
gestación, y 
como PE tardía 
cuando haya 
aparecido a 
partir de la 
semana 34 en 
adelante. 

Independi
ente 

Obesidad, 
sobrepeso y 
peso normal: 
clasificación del 
estado 
nutricional con 
base al peso y la 
talla de la 

Clasificación 
basada en el 
IMC. Un IMC ≥ 
30 se clasifica 
como obesidad, 
mientras que 
un IMC de 25.0 
a 29.9 se 

Expediente 
clínico 
electrónico 
 

Nominal Por definir 
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paciente. clasifica como 
sobrepeso. Un 
IMC de 18.5 a 
24.9 se clasifica 
como peso 
normal. 

 

INSTRUMENTO  

Hoja de recolección de datos 

Diagnóstico:________________________________________________________
_____ 

Nombre:______________________________ Folio: ________ 

Edad: _____ Edad gestacional (semanas):_____  

Peso previo al embarazo: ________ Peso actual:________ Talla:________  

 IMC previo: ________IMC actual: _________ 

Paridad Gestas:____ Partos: ____Cesáreas:____ Abortos:____  

Antecedente personal de PE:____________________  

Alergias:_____________________  

Antecedente familiar de PE (especificar el 
familiar):_______________________________ 

Tabaquismo: Nunca:__ Actual:__ Previo al embarazo: __ Duración:___________ 
Cantidad:________________________ 

Alcoholismo: Nunca:___ Actual:__ Previo al embarazo: __ Duración:___________ 
Cantidad:_______________________ 

Drogadicción: Nunca:___ Actual:__ Previo al embarazo: __ 
Descripción:___________ Duración____ Cantidad:_________ 

Actividad física actual: Ligera:_____ Moderada:_____ Severa:_____ 
Descripción:___________________ 

Actividad física previa al embarazo: Ligera:_____ Moderada:_____ Severa:_____ 
Descripción:___________________ 

FC:______ FR:_______ TA1:___________ TA2:_________________ 
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Malformación:__________________ Sexo: M__ F__ Peso:_____  Talla: ______ 
FR:____ FC:_____ PC:_____ PT:_____ PA:____ Pie:____ Apgar:_____ 

Pre-eclampsia 

Presión arterial:______ Proteinuria:______ Fecha de Dx________ Tratamiento (si)  
(no) Cuál:______________________ 

 

IX ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

Se realizará la prueba Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de las 

variables continuas. En función a la presencia o ausencia de una distribución 

normal, se determinará usar métodos paramétricos o no paramétricos, 

respectivamente. Aquellos de carácter cuantitativo serán expresados como la media 

± desviación estándar o mediana y rangos intercuartílico. Las variables cuantitativas 

se compararán utilizando T de Student para muestras independientes o U de Mann-

Whitney, mientras que las nominales mediante Chi cuadrada. Para el análisis de 

correlación entre variables cuantitativas, se empleará la prueba de Pearson ó 

Spearman. El ajuste de las variables confusoras se realizará por análisis 

multivariante. Todos los datos personales que revelen la identidad de la paciente, 

serán obtenidos y operados solo por el grupo de investigadores, garantizando así la 

confidencialidad de la información. Los datos se transcribirán a una base de datos 

electrónica en el programa Excel para su organización y posterior análisis 

estadístico con el programa SPSS v. 21.0. 

X IMPLICACIONES ÉTICAS  

Los investigadores garantizan que este estudio tiene apego a la legislación y 

reglamentación vigentes. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, en su título segundo, capítulo 1, artículo 17, 

fracción I, esta investigación está considerada como investigación sin riesgo: 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 

Margarita
Texto escrito a máquina
Datos del recién nacido 
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entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique 

ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

Los procedimientos de este estudio se apegarán a las normas éticas, al Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se llevará a cabo en plena 

conformidad con los siguientes principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus 

enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador 

garantiza que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a 

realizar. 

b. El protocolo será sometido a evaluación por el Comité Local de Investigación y 

Ética en Investigación en Salud. 

c. Se realizará por personas científicamente calificadas y bajo la supervisión de un 

equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en su especialidad. 

d. En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las 

participantes. 

e. Este protocolo será suspendido si se comprueba que los riesgos superan los 

posibles beneficios. 

XI  RESULTADOS 

Se obtuvo la información completa de 75 mujeres con embarazo normal y 86 

mujeres con pre-eclampsia. Al no observarse una distribución normal en las 

variables cualitativas, éstas se expresaron como mediana (rango intercuartílico) y se 

utilizaron pruebas no paramétricas en el análisis estadístico. En la tabla 1 se 

muestran las características clínicas de este grupo de estudio 
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Tabla 1. Características clínicas del grupo de estudio. 

 Embarazo normal 

n=75 

Pre-eclampsia 

n=86 

Edad maternal - años 28.3 (21.0-32.0) 30.0 (25.0-34.0) 

Edad gestacional al final del 

embarazo - semanas 

39.0 (38.3-40.0) 35.0 (31.8-37.0)* 

IMC previo al embarazo - kg/m2 25.4 (23.0-27.0) 25.9 (21.8-29.0) 

Ganancia de peso gestacional - kg 10.0 (7.0-12.0) 12.3 (9.5-15.9)* 

Presión arterial – mmHg 

Sistólica 

Diastólica 

 

114.4 (109.0-122.0) 

72.4 (67.4-80.2) 

 

138.0 (124.9-155.2) 

80.5 (71.2-99.0) 

Primigesta – % 30 (40.0%) 36 (41.9%) 

IMC: índice de masa corporal. Las variables cuantitativas se expresan como mediana (rango intercuartílico) y las 

cualitativas como número (porcentaje). 

En mujeres con pre-eclampsia, la edad gestacional al final del embarazo fue 
estadísticamente menor, mientras que la ganancia de peso gestacional fue 
significativamente mayor en comparación con mujeres con embarazo normal.  

En la tabla 2 se muestran los porcentajes de la clasificación por el IMC previo al 
embarazo en los grupos. Al realizar la prueba Chi cuadra no se identificó diferencia 
entre las proporciones. Como la obesidad mostró una tendencia a ser mayor en 
mujeres con pre-eclampsia, se evaluó como factor de riesgo para este trastorno 
hipertensivo, obteniéndose un riesgo no significativo de 0.522 (IC 95%, 0.21-1.3), de 
manera que en este estudio no existió una asociación entre dichas variables. 

 

Tabla 2. Tabla de contingencia de los grupos de estudio con el estado nutricional. 

 Clasificación por IMC previo al embarazo 

Grupo Normal Sobrepeso Obesidad 

Embarazo normal 36 (48.0%) 31 (41.3%) 8 (10.7%) 

Pre-eclampsia 36 (41.9%) 34 (39.5%) 16 (18.6%) 
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Las variables se expresan como número (porcentaje). 

Como se observó una diferencia significativa en la ganancia de peso gestacional, 
las pacientes se clasificaron en relación a esta variable utilizando los criterios del 
Instituto de Medicina (51). La tabla 3 muestra los porcentajes de la clasificación por 
la ganancia de peso gestacional en los grupos.     

Tabla 3. Tabla de contingencia de los grupos de estudio con la clasificación de la 
ganancia de peso gestacional.  

 Clasificación de la ganancia de peso gestacional 

Grupo Baja Adecuada Elevada 

Embarazo normal 22 (29.3%) 40 (53.3%) 13 (17.3%) 

Pre-eclampsia 10 (11.6%) 30 (34.9%) 46 (53.5%)* 

Las variables se expresan como número (porcentaje). *p<0.05 

La prueba chi-cuadrada mostró que el porcentaje de mujeres con ganancia de peso 

gestacional elevada era significativamente mayor en el grupo con pre-eclampsia que 

en el grupo control. Al evaluar el riesgo se observó que las mujeres con ganancia de 

peso gestacional elevada tienen un riesgo 5.5 veces mayor de pre-eclampsia que 

aquellas con ganancia de peso gestacional normal (IC 95%, 2.6-11.4) 

 

XII DISCUSIÓN 

La pre-eclampsia es una seria complicación que afecta del 2 al 8% de todos los 

embarazos. A nivel mundial, más de 287 mil mujeres mueren debido a causas 

relacionadas al embarazo, de las cuales se estima que del 10 al 15% son debido a 

pre-eclampsia (52). Este trastorno es la principal causa de prematuridad y 

restricción del crecimiento intrauterino (53-54). Por esto, la prevención y el manejo 

óptimo de la pre-eclampsia son imprescindibles si se busca reducir la mortalidad 

materna. Dadas las consecuencia adversas conocidas de la pre-eclampsia, la 

investigación de los factores de riesgo para esta complicación es apremiante (55). 

Una amplia gama de factores están asociados al desarrollo de este trastorno 

hipertensivo, dentro de los que se ubica el IMC previo al embarazo y la ganancia de 

peso gestacional (56-59). Es un hecho que las características étnicas juegan un 

papel relevante en los estudios epidemiológicos, de manera que es de suma 

importancia evaluar en la población local aquellas asociaciones que se han 

observado en otros países, lo que justifica el presente trabajo. 
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En este estudio la edad gestacional al final del embarazo fue estadísticamente 

menor en mujeres con pre-eclampsia que en el grupo con embarazo normal, lo cual 

se debe a una mayor frecuencia de cesáreas en miras de evitar la severidad del 

trastorno.  

Por otro lado, la ganancia de peso gestacional es una factor pronóstico importante 

en los resultados obstétricos y perinatales a corto y largo plazo. En estudios 

epidemiológicos se ha observado que la elevada ganancia de peso gestacional se 

asocia con anomalías metabólicas y complicaciones del parto, junto a un mayor 

riesgo de retención de peso postparto, obesidad incidental y secuelas 

cardiometabólicas adversas. En el neonato, la excesiva ganancia de peso 

gestacional favorece la macrosomía y la obesidad infantil ulterior (60). 

Interesantemente, en este trabajo la ganancia de peso gestacional y el porcentaje 

de mujeres con elevada ganancia de peso gestacional fueron significativamente 

mayores en pre-eclampsia que en mujeres con embarazo normal. Al evaluar el 

riesgo de esta condición con el trastorno hipertensivo, se observó que las mujeres 

con elevada ganancia de peso gestacional tiene un riesgo 5.5 veces mayor de 

desarrollar pre-eclampsia que aquellas con ganancia de peso gestacional normal. 

Algunos estudios en poblaciones distintas a la mexicana no observaron una 

asociación entre la ganancia de peso gestacional elevada con el riesgo de pre-

eclampsia (61-62), pero, otros en población latinoamericana si han identificado una 

asociación entre estas condiciones, reportando que mujeres con excesiva ganancia 

de peso gestacional tienen 3-4 veces más riesgo de desarrollar pre-eclampsia (63-

64). Esta asociación también se ha demostrado en un estudio con población 

mexicana donde la excesiva ganancia de peso gestacional tienen 2.2 veces más 

riesgo de pre-eclampsia (65). Con base en esto, nuestros datos abonan al cuerpo 

creciente de conocimiento sobre el efecto negativo de la ganancia de peso 

gestacional elevada tanto en la madre como en el recién nacido, específicamente, 

con el mayor riesgo de pre-eclampsia. 

En este estudio, no se observó una asociación entre el sobrepeso y la obesidad con 
la pre-eclampsia. Varios estudios han referido una asociación entre estos dos 
estados nutricionales con el trastorno hipertensivo, incluso se ha publicado un 
metanálisis de estudios de cohorte que concluye que el sobrepeso aumenta 
significativamente el riesgo 1.71 veces (IC 95%, 1.52-1.91) y la obesidad 2.48 veces 
(IC 95%, 2.05-2.90) (66). En un estudio con mujeres peruanas, por mencionar un 
trabajo en Latinoamérica, se mostró que la obesidad previa al embarazo confiere un 
riesgo de 6.5 veces mayor para el desarrollo de pre-eclampsia que aquellas con 
IMC normal (67). Para nuestro conocimiento, son escasos o difícil de encontrar los 
estudios al respecto en población mexicana. Esta evidencia en su conjunto sugiere 
que probablemente la variabilidad muestra a muestra, o incluso el tamaño de la 
muestra, no hayan permito observar la asociación entre obesidad y pre-eclampsia 
en el presente trabajo. 
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En conclusión, en este estudio el sobrepeso y la obesidad no se asociaron con la 

pre-eclampsia, pero si la ganancia de peso gestacional elevada. 
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