. UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISlON DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION.
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA
H.G.Z. M.F.32
DELEGACION VERACRUZ SUR.
MINATITLAN, YERACRUZ

indice de Masa Corporal y Presencia de Trastornos
Hipertensivos en Mujeres Embarazadas del Consultorio No 2
Turno Vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No.57

Jaltipdn, Ver. De Marzo 2002 a Marzo 2004

TRABAJO QUE PARA OBTENER ElL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

ALCOCER ALOR ALFREDO

Minatitlén, Ver 2005



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE DE MASA CORPORAL Y PRESENCIA DE

TRASTORNOS HIPERTENSIVO EN MUJERES EMBARAZADAS.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

ALCOCER ALOR ALF REDO

AUTORIZACIONES

DR JAVIER MAﬁEL PINEDA
PRI

PrafmrkarddCursode‘EspemhcmmMedma,, HH.
Familiar para Médicos Generales en Minatithin Ver /[ T
{7

- /
T ——

ASESOR METODOLOGIA DE TESIS

DR. LEO™C10 MIGUEL RODRIGUEZ

Medico Epidemislogo, Investigador Asociado A" por el
Institate Mexicans del Segure Secial
Adscrito al Hospital Generat de Zona con Medicina Familiar
No 35 Cosamaloapan, Ver.
DR. JAV]ERfANUEL PINEDA
ASESOR PEL TEMA DE TESIS

Profesor Titutar Del Carse. De Especializacion En Medicina Familiar

N

DRA. PATR[C]A DE LOl"RDhS MARQI}E%DA‘ ALO

Coordmado( Clinicn de Educacw%mug:clon Médica.

MINATITLAN VER 4 2005




indice de Masa Corporal y Presencia de Trastornos Hipertensivo en

Mujeres Embarazadas

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN

MEDICINA FAMILIAR.

PRESENTA.

DR. MIGUEL ANGEL FERN ORTEGA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA.

U.MN.A M.

S [// /7!7: 1

DR. ARNULFO [RIGQ?YJEN ORIA.

CCORDINADOR DE INVESTIGACION
DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

FACULTAD DE rCiFDIcmA

UNAM.

(W3]

ectA: Lokl .
F’}m; o "//.ll’ll”_rlr'-




indice de Masa Corporal y Presencia de Trastornos Hipertensivo en
Mujeres Embarazadas
TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN ’
MEDICINA FAMILIAR.

PRESENTA.

ALCOCER ALOR ALFREDO.

AUTORIZACIONES:

DR. MIGUEL ANGEL FERNANDEZ ORTEGA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDACINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA

U.N A M.

DR. ARNULFO IRIGOYEN CORIA.

COORDINADOR DE INVESTIGACION
DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA

U.N. A M.

DR. ISAIAS HERNANDEZ TORRES.

COORDINADOR DE DOCENCIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICTNA

UNAM.



INDICE GENERAL

|

Referencias bibliograficas..........o..cooveiiiniinn 3




MARCO TEORICO.

INDICE DE MASA CORPORAL Y PRESENCIA DE TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS EN MUJERES EMBARAZADAS.

E! indice de masa corporal (IMC) fue ideado por el astrdlogo belga Quetelet, parn
determinar el grado de obesidad, quien fue el fundador de la antropometria hace mis
de 100 afics. El indice resulta de dividir el peso corporal, expresado en kilos, por el
producto resultante de la altura elevado al cuadrado, expresada en metros. Recibe el
nomnbre de {ndice de Quetelet (indice de masa corporal de Keys).

La enfermedad obesidad se clasifica en grados segim su severidad. Estos grados sirven
muy bien para clasificar a personas comprendidas al menos entre los 20 y 65 afos. Los
grados se establecen segin el indice de Quetelet ascciado epidemiolégicamente al
riesgo incrementado de motir por el factor obesidad, segla la clasificacion realizada por

Garmow.

LOS GRADOS SON CUATRO:

« Grado 0: Indice de Quetelet 20-24.9 kg/m’ (situacién deseable)
o Grado I Indice de Quetelet 25-29.9 (bajo riesgo)
o Grado I Indice de Quetelet 30-40 (riesgo moderado a medianc)

« Grade III: Indice de Quetelet mayor de 40 (riesgo elevado).

Esta clasificacion fue la recomendada por el Panel sobre energia, obesidad y estindares

de pesos corporales de la American Society of Clinical Nutrition.




El indice de masa corporal de mas de 3.5 k/m’ y la presion arterial elevada duplican la
mostalidad e incrementan el riesgo de diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares
y cancer. (1)

La tension arterial es la energia polencial gue se deriva de la contraccion del corazon y
que se halla disponible para hacer que la sangre fluya en contra de la resistencia
ofrecida por las artericlas periféricas. (2)Las presiones normales en la actualidad es
menot a 85 mm Hg, para la diastdlica y menor de 130 mm Hg para la sistdlica (3)

La hipertensién arterial en el embarazo se define como una presion arteria] sistdlica
mayor o jgual de 140 mm Hg o un incremento de 30 mm Hg respecto de una basal, o
bien una presion arterial diastélica mayor o igual a %0 mm Hg o un aumento mayor o
igual a 15 mmHg a partir de una basal en la primera mitad del embarazo (4)

Los trastornos  hipertensivos durante la gestacion son la segunda causa de mortalidad
matemna despuds del tromboembolismo en Estados Unidos y se presentan en el 6-8% de
los embarazos y contribuyen significativamente a morbilidud y mortalidad fetal y
necmatal ¥ con un 15% de monalidad matermna. La hiperiensién cronica complica §-3%
de wodos los embarazos y el resto de las pacientes que presentan cifras tensionales
elevadas durante ¢l embarazo se deben principalmente a hipertension inducida por ¢l
embarazo. Jain informa de una incidencia de 25% de hipertension crénica.

Los criterios actuales de la “Nacional High Blood Presure Education Program Working
GroupReport on High Blood Preswre in Pregnancy™ establecen el diagnostico de
hipertension crénica durante €] embarazo. Can los siguientes criterios: a).- Documentar
la presencia de una presidn arterial elevada (140 / 90 mmHg o superior) en dos tomas
diferentes separadas por varias horas. Antes del embaraze o antes de las 20 semanas de

gestacién ¥ b),- El trastomno hipertensivo que se diagnostique pos primera vez durante



el embarazo y no se resuelva uma vez finalizada la gestacion se considera como

hipertension crénica. (5).

Un parametro que refleja el estado nutricio en la mujer embarazada es el peso previo
al embarazo, pues se ha observado relacion entre ¢l peso materno menor de 454 kg y
mayor probabilidad de bajo peso al nacer del producto. Las pacientes con IMC
pregestacional menor de 19.8 y las que antes de la gestacion cursaron con sobrepeso u
obesidad incrementaron menos peso, que aquellas con IMC eatre 19.9 y 26.0. El IMC
pregestacional se ha considerado como el resultado del patrén genético de la mujer, su
historia nutricia y la influencia del medio ambiente. {6)

Se ha observado que ia obesidad contribuye a la enfermedad cardiovascular asi como a
la aparicion e diabetes e hipertension y dislipidemias, pero cuando disminuye Ia
obesidad, el resgo de enfermedad cardiovascular disminuye 35 a 55% ademas que
disminuyen las cifras de tension arterial. Asi mismo la presion arterial diastolita y
sistolicas son mayores en grupos de obesos. (7). .

La obesidad importante en embarazadas es significativa y con probabilidad de que L
atencion de! parto sea por medio de la cesarea Se considera que un incremento de méds
de 300 libtas en mujeres embarazadas es obesa imposiante. Se encontrd una
frecuencia alta de hipertension cromica (27.0%) y no se demosird incremento de la
frecuencia de preclampsia en este gruopo. (8).

El patron de incremento ponderal gestacional durante el embarazo normal en Morelia
Michoacén, estudiado por Velasco y col Fue de 93 + 2.7Kg; con un incremento de 0.5
+ | Kg. para la poblacién urbana y de 0.67 £ 0.6 para la poblacion rural, en el segundo
wimestre el incremento fue de 4.6 + 1.8 Kg. para la poblacion urbana y de 3.9 £ 1.59

para la poblacidn rural y en el tercer trimestre fue de 4.20 + 1.8 para la poblacién urbana




y de 3.42 + |5 para la poblacion rural y el valor promedio durante los tres trimestre fue
de 9.3 £ 2.7 para a poblacion urbana y de 8.04 £ 2.25 para la poblacion rural con una
diferencia de medias de 1.26 Kg. Pero puede haber incremento de 5 Kg. en dreas rurales
de paises en desarrollo hasta 16 Kg. en paises desarrollades. (9).

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo ocume entre el 6-10% de todos los
embarazos; 85% de los caso ocumren en Primigestas, 14 - 20% de los embarazos
miltiples la presemtan y 30% de oujeres con malformaciones uterinas, El 25% de
mujeres con antecedentes de hipertension arterial cromica y/o enfermedad remal se
encuentra en riesgo de desarrollar preclampsia. (10, 11, 12}

La diabetes y la obesidad durante el embarazo son dos condiciones asociadas con
mayor niesgo de preclampsia y es la causa mis frecuente de muertes matermnas.

Se han encontrado un perfil d: mujeres eclampticas con riego de muerie:
multiparidad, hipeniension cronica, embarazo temprano, lension  sisttica mayor o
igual 160mm/Hg. ¥ TA diastolita de mayor o igual a 110 mm/Hg., que convulsiona y
presenta plaquetopenia menor de 100 000 mm® y dates de dafio hepdtico severo.
asociada a sindrome de HELLP, SIRPA. Insuficiencia renal aguda y DPPNI. (13, 14).
La mujer obesa muestra incrementados sus riesgos obstétricos. Existe un significative
aumento de la morbi-mortalidad materna y peninatal, asociada con la obesidad global y
central. Se ha constatado asimismo que la obesidad se asocia a prolongacion de los
trabajos de parto, mayor frecuencia de cesireas y de complicaciones del embarazo tales
como eclampsia {14).

La dieta correcta de la mujer en edad reproductiva debe satisfacer los 'res aspectos
fundamentales de la alimentacion que son; el aspecto biologico, es decir, el ser un

vinculo eficaz de nutrimentos, el aspecto psicoldgico que cause una sensacion de




bicnestar a la persona y el aspecto sociologico que permite disfrutar de los alimentos en
grupos y como parte de ana cultura (15).

La mala nuiricion se encuentra en refucion con la incidencia de la enformedad
hipertensiva cansada por ¢l embarazo (15), conocidas como preclampsia ¥ eclampsia
Pero los factores més valorados son: primigravidez, amecedenies familiares de
eclampsia / preclampsia, eclampsia previa, nucva palemidad, cxtremos de edad
materna (< 20 afios 0 > de 35 afios )  enfermedades vasculares hipertensiva,
arteroesclerosa o renal diabetes mellitus, gestacion maltiple, hidropesia fetal no
inmunitaria o alomunitana, triploidea, mola hidatiforme (16,17, 18,19,20)

La preclampsia se define como hipertension inducida por el embarazo acompafiada de
proteinuwra, edema y sc caracteriza pol presentarse posteriof a la 24 semanas de
gestacion presion arterial media de 104 mm/Hg., o cifras de mas de 30 mm/Hg., de
la tension sistélica o 15 mm/Hg.,, de la presién arterial diastdlica de mediciones
previas, estas cifras deben estar presentes en mediciones al azar en intervalo de 6 hrs.
El edema se puede diagnosiicar por un incremento cipido en ¢l peso, 2 Kg. en una
semana, sin evidencia del mismo. La Proteinuria se define comeo la cantidad de 0.1 g1
0 més en dos muesiras de orina al azar con intervalos de 6 hrs. 0 de mas de 3 grs/] en
ofina de 24 hrs. (18,19,20).

La preclampsia  sc clasifica en leve y grave de acuerdo a grados de hipertensién y
L.- Presién sistélica de 160 mm/Hg. y de diastdlica de 110 mm/Hg., con intervalos de
6 hrs. En pacientes en reposo absoluto.

2.- Proteinuria de 5 gr/l en orina de 24 hrs. 0 3 0 mds cnces en tiras reactivas.

3.- Oliguria 400 ml 0 menos en 24 hues.



4.- Dolor epigistrico
5.- Edema pulmonar ¥y cianosis
6.- Trombocitopenia, (21)
La etiologia de la enfermedad ¢s desconocida pero actualmente se refieren tres
conceptos de probabies causa:
1.- Tono vasoconsincior incrementiady.
2.- Accion anormal de prostaglandinas.
3.- Faclores inmunes.
Pero actualmente se habla sobre factores trombogénicos que predisponen disyuncién
endotelial por mecantsmos de produccién de peroxido de hidrdgeno y alteraciones de
las proteinas de ia coagulacion y hemosestitices, que pueden cousar disyuncion en la
circulacion materno fetal {22)
Dentro de las substancias .on actividad rombogénica se encuentra la homocisteing,
proteina C, icide anticardiolipina y anticoagulante lupico. Otras de las causas es la
accion de acidos antifosfolipidos capas de provocar wrombosis arterial y veposa en
diferentes sitios. {19) La Trombocitopenia es del 9.1% a 29.5% para la preclampsia y
de 2.6 a 58.7% en la eclampsia y se consecuencia de  su destruccion y consumo por
lesion endotelial, coagulacidn intravascular desimanada y por mecanismos
inmunoldgicos y se puede presentar ademss anemia hemolitica microangiopatica (18).
A {ltimas fechas se encuenira similirud de la preclampsia con el sindrome de repuesta
inflamatoria sistémica (23).

La alteracién metabdlica celular de los cationes que rorticipan en la
excitabilidad de las membranas celulares y gque participan en los trastornos

hipertensivos y desordenes convulsivos, pueden participar en la causa de preclampsia.



Se han observados hipomagnesemia, hipermagnesemia, hipocalcemia y disminucion de
la relacion CaMg. (24). Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las tres
primeras causas de mortalidad materna en México y otros paises. (23). En pacientes
que murieron por preclampsia / eclampsia  se le realizaron necropsias con hallazgos
histolégicos de trombosis por fibrinas en la macrocirculacién en relacion con
coagulacibe intravascular desimanada, en pulmones s¢ encontrd membranas hialinas,
cdcma inkersticial ¢ intraalveolar, fibrosis intersticial ¢ intraalveolar, fibrosis incrsticial
de leve a moderada y hemomragia intraalveolar de focal a masiva que condiciona
insuficiencia respiraioria y muerte , a nivel hepdtico algunas pacientes presentaron
colestasis centrolobulillar vy esteatosis de leve a moderada y necrosis hepdtica de
submasivaa masiva.(25,26)

E! tratamiemto actual de la preclampsia es la interrupcion del embarazo y  su
mortalidad intrahospitalaria es de 14.75%, con una frecuencia de presentacion del 8%
co ¢l IMSS ¢ los afjos dc 1970-1988, rclacionadas con condicioncs socioccondmicas.
{12, 24). La interrupcién del embarazo antes de las 34 semanas se acompaiia de una
elevada morbimortalidad perinatal por la prematures. (28, 29, 30,31}

Como médicos familiares debemos de incidir en forma preventiva en la deteccién de
riesgos de preclampsia/eclampsia en las mujeres embarazadas, con una técnica de bajo
costo y accesible a la atencién de clinicas de medicina familiar. El IMC es un factor de
patologia hiperiensiva, ya que la obesidad y la desnutricién son de las causas que se

relacionan con 1a patologia mencionada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
En e] dmbito de accion del médico familiar, la medicién de la presidn arterial en el em-
barazo nos permite estar alerta a cualquier incremento, que determine junto ¢on otros -
pardmetros clinicos corno ¢l edema y la proteinuria un problema de preciampsia. Es ne-
cesaria la medicién de la presion arterial y de]l IMC durante el embarazo para conocer
el riesgo a que se exponen, las pacientes con el incremento de la tension arterial que es
parte de la riada de la preclampsia, y para determinar acciones preventivas para modi—
ficar los resultados a favor de las madres e hijos.

En ia consulta de medicina familiar del consultorio 2 turno vespertino, de la unidad —-
medica familiar numero 57de la Delegacion Veracnuz Sur del IMSS, una de las prime-
ras cinco causas de demanda de atencion es el coatrol prenatal. En él mismo se encuen—
tran wa total de 750 mujeres en edad fértil. De las cuales 53.3% no cueatan con méto-—
dos anticonceptivos, con probabilidad de un embarazo, que le puede determinaz, de —
acuerdo a sus factores de riesgo obstétrico de obesidad, una patclogia hipertensiva o —-
preclampsia

Por tal motive e} planteamiento del problema es:

¢Cudl es la relacion eatre el indice de masa corporal y la presion arterial en mujeres

embarazadas?




JUSTIFICACION:

La preclampsia es un problema con alta morbilidad y mortalidad en pacientes
obstétricas, siendo de un 8% a nivel nacional y de un 6 al 8% a nivel mundial, con una
etiologia no conocidas hasta la actualidad, ya que se encuentran multiples factores
relacionados con la misma, nuliparidad, embarazos miitiples, patoiogias como diabetes,
peuwropatias, hipertensién cronica, nutricion, tabaquismo, nivel socioeconémicos bajos,
nivel educativo, escolaridad. El IMC es una medicién que se encuentra en relacidn a la
morbilidad de la preclampsia, siendo los indices altos y bajos los correlacicnados con la
preclampsia.

Al conocer que existen técnicas y métodos de bajo costo que nos permitirdn acercarnos
mis a un servicio de calidad v de atencidn oportuna para prevenir o medificar ia
presencia de hipertension arterial sistémica que es el tastomo que inicialmente s¢
presents previa a la presencia de preclampsia El IMC previo al embarazo determina
la presencia ¢ ansencia de las clevaciones de la tensién arterial principalmente en el
segundo trimestre del mismo; lo que nos permite dar educacion meédica y proteccion
especifica y un tratamienio oportuno a las mujeres en edad fértil con deseo de
embaruzo.

En el consultorio dos vespertino de la Unidad Medica Familiar numero 57 de la
Delegacitn Veracrnuz Sur del IMSS existe un total de 750 mujeres en edad fértil de las
cuales solo el 31.8% tiene método anticonceptivos definitivos, lo que expone al resto
a un embarazo. Los factores de riesgo obstétrico como la cbesidad pueden determinar
un embarazo con trastornos hipertensivos o de preclampsia. Y es doade €l proceso
educativo para la safud es de importancia como medida de prevencién de los riesgos

obstétricos y de las complicaciones de un embarazo.




OBJETIVOS GENERALES:
Determinar el grado de obesidad en pacientes embarazadas mediante ef indice de masa
corporal asociando la obesidad con la presencia de trasiornos hipertensivos del

embuarazo.

Otyetivos especificos

1.-Determinar las cifras de indice de masa corporal en mujeres embarazadas
2.-Determinar las cifras de presién arterial por trimestre en mujeres embarazadas
3.-Determinar las cifras de grado de obesidad en embarazadas.

4.-Determinar los grados de hipertension en embarazadas.

5.-Determinar las cifras de presencia de hipertensién arterial sistémica inducida por el
errbaruzo.

6.-Determinar las cifras de hipertension arterial sistémica cronica con preclampsia
sobreufindida.

7.- Conocer comé influye el indice de masa corporal de las embarazadas en la presencia

de preclamsia.




MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, transversal de correlacion.

Poblacién de estudio: mujeres embarazadas derechohabieates al Institto Mexicano del
Seguro Social.

Periodo del estudio: murzo 2002 a marzo det 2004,

Lugar del estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 57 en Jaltipan, Ver., det Instinaio
Mexicano ded Seguro Social.

Determisacién del tamado y Lipo de muestreo:

Se tomo en cuenta a 80 mujeres embarazadas que iniciaron su control prenatal en el
periodo de estudio y que aceptaron participar en el estudio. Un total de 21 mujeres se
eliminaron del estudio debido a situaciones como atencién prenatal en oiTas
instituciones de salud, falta de filiacién y cambio de residencia de la localidad. La
muestra final fue de 59 mujeres.

El muestreo fue no probabilistica.



Operacionalizacién de varinbles
Variable dependiente
Presi; al

Definicién: evatuacidon de la presion arterial sist6lica y diastélica con baumanometro
aneroide que sc encuentran en un copsuttorio de la unidad en donde se realizd el estudio
lomando ca cucra los sontdos de KorotkofT,

Categoria: sistilica 100, 105, 1160, 115,....150, y diastélica 50, 55, 60, 65,....90
mmHg.

Escala de medicaon: cuantitativa contindm.

Preeclampsia

Detinicién: antecedente de la presencia de los componentes de la presién arterial mayor
de 140 mmHg Ia sistélica y 90 mmHg la diastélica mds la presencia de proteinuria con
0 sin edema.

Categoria: presencia o ausencia

Variable independiente
Indice de Masa Corporal

Definicién: evaluacién de dos indicadores tomando en cuenta el peso entre la taila
clevada #l cuadrado.

Categoria: 18.00, 18.01,....20.00,....24.00,....27.0,......30.00 k/m2.



Procedimiento: Se mide la tensién arterial en posicion sentada, con brazo izquierdo

apoyado en escritorio, con mango de caucho sujeto alrededor del brazo izquierdo a 5 cm
amriba del pliegue del codo, previo reposo de mas de 10 minutos antes de la medicién,
se localiza la arteria humeral y sobre la misma se aplica el estetoscopio, se insufla el
mango sobre méis de 10 mm/Hg al termino de la audicion del latido arterial y se procede
a abrir la vélvula de segunidad del mango y de acuerdo a los ruidos de Korakoff se
procede a registrar el primer nido como la tensidn arterial sistélica y e cuarto ruido
como la tension arterial diastélica y se escribe en el formato MF5/95.

La medicién del peso se realiza en uma bascula con estadimetro marca BAME en
posicion de bipeda de espalda al estadimetro y reglas de medicion del peso, paciente
descalza sobre la plataforma de la bascula, con ropa de vestir, 1a estatura se mide al
colocar una regla plana en posicidn horizontal sobse la cabeza y se toma el registro
correspondiente de la escala de medicidn de la regla de talla y se registra en la forma
MF/95.

Posteriormente se traslado a mesa de mayo y en decubito dorsal con cinia méirica
flexible s¢ midié el fondo uterine desde la sinfesis pubiana al fondo de la cipula
uterina y con las maniobras de Leopold se localizo la posicion y situacién fetal para la
medickn del latido cardiaco con equipo digital de dopleer, y se inscribe en la forma
MF5/95. como nosma institucional de registro de control de las embarazadas y para
registrar los posibles cambios en la evolucién del embarazo. Este procedimiento se
realizé de mapera adicional como parte del protocolo de atencién a las mujeres
embarazadas sin tener repercusica directa con los objetivos del estudio.

Con las medicicnes del peso y talla se realizo el cilculo del indice de masa corporal ¥

grados de obesidad.



El peso ideal de las embarazadas se calcularon con el indice de Quetzlet al inicio de su

control prenatal v se compararon con el criterio del patrdn de  incremente ponderal
gestacional en sus entrevistas subsecuentes. Las emdrevistas son mensuales hasta la

semana 30 de gestacién posteriormente se realizan cada 15 dias hasta Ia semana 36 de

gestacion y a partir de estd, se realiza cada semana hasta su parto.
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Amdlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se utilizaron frecuencias simples (niumeros. absolutos) y
frecuencias relativas (porcentajes) para variables categoricas y para vanables numéricas
como ¢l indice de masa corporal y la presion arterial se utilizd medidas de tendencia
central (media} y medidas de dispersién (desviacién estandar).

El andlisis bivarado se realizd con la prucha de comrelacion de Pearson con sus
respectivos intervalos de Coanfianza al 95%, midiendo la asociacion entre variables, las
cuales se interpretan en por cientos y no levan niimeros absolutos.

La tabulacidn y andlisis se realizd en los paquetes de compuio excel pam la realizacién

de 1a base de datos y EPI-INFO versién 6.02 para la aplicacion de prucbas de hipdtesis.




CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion estd clasificada como con riesgo minimo, ya que Gnicamente
s¢ limita a la realizacion de una entrevista y evaluacion clinica a las mujeres
embarazadas que no repercite en su estado de salud, asi mismo es el procedimiento de
control prenatal gue se lleva institucicnaimente a cada una de ellas.

Se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de salud en materia de
investigacion en seres humanos. Estableciendo el permiso de manera verbal mediante
consentimiento informado del sujeto, para poder ser encuestado, citado 2 la unidad o
visitado g su domicilio,

Esta investigacion también esta supeditada a las normas del Instituto Mexicano del
Seguro Social en materia de juvestigacion cientifica.

Asimisme el protocolo estuvo sujeto a las normas nlanteadas para investigacion en
humanos descrita en la Ley Federal de Salud de México y por los criterios de Helsinki,
para lo cudl estipulamos gque no se realizard ninguna intervencion y la informacién

tendrt caracter confidencisl,
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RESULTADOS.

De las 59 pacientes estudiadas obtuvimos los siguientes resultados. La media de edad
de las pacientes fue de 27.1 £ 5.5 aflos. Tomando en cuenta los intervalos de edad, 4
(6.8%) con edad menor de 20 afios; 49 (83.1%) eatre 20 a 34 afios y de edad mayor de
35 afios 6 (102%). (Tabla )

De las 59 ecmbarazadas 17 (28.8%) foeron primigestas, 28 (47.5%) secundigestas, 12
(20.3%) son trigestas y 2 (3.4%) multigestas. Obteniéndose una mediana de 2 gestas.
(Tabla IT)

Con el antecedente de partos previos, 33 (55.9%) mujeres embarazadas con
antecedentes de  ningim perto, 19 (322%) mujeres embarazadas con un parto, 6
(10.2%) mujeres embarazadas con dos partos y 1 (1.7%) mujer embarazada con tres
partos anteriores. {Tabla IT)

En 5 (8.55%) con antecedentes de abortos, 17 (28.8%) embarazadas con antecedentes
de cesdreas. (Tabla IV y V) tuvieron relacién con hipertensién, preciampsia.

El IMC se reporta en 4 (6.8%) como menor a lo ideal, 25 (42.4%) como ideal. 18
(30.5%) en grado 1, ¥ 12 (20.3%) con grado If o IIl. (Tabla V1).

La comeiaciin entre el IMC ¥ la presién arterial sistolica en el primer trimestre tuvo
una media de 110 + 14 mmHg en el grupo de mujeres clasificadas como delgadas; 105.4
+ 8§ mmHg en el grupo con IMC ideal; 105 + 10.8 mmHg en el grupo con obesidad
grado I; y 106 = 8.9 mmHg en el grupo con obesidad grado 11. Por su parte la presion
arterial diastMica tuvo unamediadc?ﬂnmﬂg,&jmmHgﬁS»mHgynnnanm
cada uno de los grupos de IMC respectivamente. La cosrelacién general entre el IMC
¥ la presi6n arterial sistélica en el primer inimestre fue del 1% (IC 95%; -0.36 a 0.58:

no significativa) y la correlacién con la presién diastdlica fue del 26% (IC 95%; 0.13a



0.58: no significativa).

En ¢l segundo trimestre la media de presién diastdlica en cada mo de los grupos del
IMC fue de 100% en delgadas, 103 mmHg con peso ideal, 106 mmHg en obesas
grado | y de 118 mmHg en obesas grado I1. Asimismo la distribucién de medias de
presion arterial diastdlica en cada uno de los grupos fie de 70 mmHg, 62.4 mmHg,
65.8 mmHg y de 75 mmHg respectivaments. La correlacién general entre el IMC yha
presitn arterial sistolica en el segundo trimestre fue del 38% (IC 95%; 0.1 a 0.55,
estadisticamente significativa) y con la presién diastdlica fue del 34% ( IC 95%; 0.08 a
055, estadisticamente significativa). La media de presidn sisttlica en el iercer
trimestre foe de 96 mmHg para delgadas, 107 mmHg con IMC ideal, 110 mmHg para
obesas grado 1 y 111 mmHg para obesas grados IL. Por su parte la distribucién de las
medias de presién sistblica en cada uno de los grupos fue de 66.6 mmHg, 65.2 mmHg
68 mmHg, y 67 mmHg respectivamente. La comrelacion  entre la presidn arierial
sistilica y el IMC en el tercer trimestre fue del 23% (IC 95%; -0.04 a 0.48, no
significativa) y con la presién arterial diastdlica fue del 14% (IC 95%; -0.14 3 0.40, no
significativa) Tabla VII

En 3 (5.1%) embarazadas se encuentra ¢l antecedentes de preclampsia y en 1 (1.7%) o
antecedentes de hipertension arterial (Tabla VIII).




Tabla 1.

Intervalos de edad de embarazadas del consubtorio 2 turno vespertino.

Edad Ntmero Porcentajes
Menores de 20 04 6.8%
20-34 49 83.1%
35y + 06 102%




Tabla I

Numero de gestas de las embarazadas en el estudio:

Categoria Numero Porcentaje
Primigestas 17 28.8%
Secundigestas 28 475%
Trigestas 12 203%
Multigestas 02 3.4%
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Tabla ITI.

Numero de partos en las mujeres embarazadas del estudio.

Partos Embarazadas Porcentaje

Ni uno 33 555%
Uno 19 32.2%
Dos 6 10.2%
Tres 1 1.7
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Tabla I'V:

Abortos previos en las mujeres embarazadas del estudio:

Si 5 B5%

No 54 91 5%
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Tabla V:

Antecedenies de cesdreas.
Si 17 28.8%
No 42 Tt.2%




Tabla V1,

Indice de masa corporal de las embarazadas del estudio y grados de obesidad.

Categoria Numero de pacientes %

Desnutridas 04 6.8
Peso Ideal 25 424
1 18 30.5
-1t 12 203

C: imdice de masa coroponl.



Tabla VII

Relacién de grado de obesidad con tensién arterial.

IMC No [Semanas de | TAS TAD TAS TAD TAS TAD
gestacion 1°. Trim, 1° Trim. | 2% Trim. 2°. Trim. 3°.trim. 3° Trim.

Desnutridas | 4 103 (9-12.5) | 110141 |70+ 14 1001 70x1 96:+5 66.6=5

Ideal 25 ' 11 (5-12-5) 1054+8 64.5+6.8 103+6.9 62.4+5 10749.9 65.246

l 18 0.5 (8-12) 105+ 10.8 [65:8.4 106£13.6 65.8£9 110£11.9 6811

1 T2 110(7-12) 106 £ 8.9 72+8.3 118+13.8 75+20 11114 677

II 00

TAS:Tensién arterial sistélica.

TAD:Tension arterial diastdlica.
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Tabla. VIII.

Numero de Pacientes con trastornos de la presién arterial.

Numero de Pacientes Hipertension Preclampsia. Hipertensitn
cronica inducida por el
embarazo
4 1 3 0
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DISCUSION.
De las 59 pacientes de nuestro estudio solo tres pacientes presentaron cuadro de
preclampsia previa al presemle embarazo y una con el antecedente de hpertension
arterial; Stone refiere que en sus pacientes estudiados el 36% tienen antecedente de
preclampsia en comparacidn con el 5.1% de nuestto informe. Estudios previos
mencionan a la obesidad como factor de riesgo, Chesley informa asociacion de la
preclampsia con la obesidad. Stone encuentra una razén de momios (RM) de 3.5 para
este factor. Lara y Ulloa encuentran una RM de 1.9 en comparacion con bos de IMC
bajo, en nuestro consultorio se cbserve una prevalencia de 3.27% en IMC bajo en
comparacién con la prevalencia de 1.63% en IMC dc I grado. De las embarazadas
observadas en el periodo de estudio el 4.91% presento cuadro de preclampsia, en
comparacién con el informe nacional de (8%) y a los obtenidos de las estadisticas
mundiales que es de 6-8%. En nuestro estudio se enceentra que el 3.27% presentaron
preclampsia. pero son de grupos con IMC menor al ideal, y solo el 1.63% coa IMC del
grado 11 presenio preciampsia, siendo diferentes a los reportes realizados en los Estados
Unidos y Argentina (2). En relacién a ia hipertension arterial, se encuventra en nuestro
estixlio Ia correlacién de IMC y TAS del 38% la cual se considera de tipo moderado
para Ia sistdlicas y del 34% para la diastdlica en estudios de Muriilo-Uribe se encuentra
elevaciones significativas de la TAS y de la TAD en obesas { 3), Roiz vy col,
encuentran HASC #n.od 12,194 en el primer timestre ¥ 6% en el tercer trimestre del
embarazo, y el 34.8% presentaron preciampsia, de las cuales 25.7% fieron peeclampsia
leve, 3.03% preclampsia severa y 6.07% eclampsia.
La vigilancia prenatal debe ser oportuna y con calidad, con instrumentos de dajo costo
gue nos permitan prever las complicaciones ¢ riesgos a que estdn expuestas las
31



embarazadas, es asi que el IMC es un instrumento que debe continuarse empleanco

como un instrumemnio de la prevencitn para la aparicion de esta patoiogia o sea para

control del el peso.
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CONCLUSIONES:

Existe una relacién clare, de las funciones del medico familiar, en la vigilancia
prenatal, oportuna ¥ de buena calidad para una menor probabilidad de presentar
complicaciones graves por la bipertension arterial inducida por €l embarazo o modificer
su evolucién. El IMC es de importancia clinica para determinar una vigilancia
prenatal de calidad, para prevenir la presencia de la hipertensién inducida por el
embarazo o clasificar segdn Lz Nacional High Blood Presure Education Program
Working Group Report on High Blood Presswre in Pregnancy la presencia de
hipertensidn arterial sistémica crénica y sus complicaciones o modificar su evolucion en
mujeres embarazadas. Y a las mujeres con sobrepeso u obesas informarias de los

riegos obstétricos y ginecologicas que pueden tener en caso de un embarazo.
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