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3.- RESUMEN

TITULO:
PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA Y SU RELACION EN PRIMIGESTAS CON
OBESIDAD.

Investigadores: Vianey Alvarez Valenzuela, Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos,

Dr. Grego Orlando Salinas Merlo.

Antecedentes: Preeclampsia/Eclampsia originan el 70% de los estados
hipertensivos del embarazo. La Preeclampsia es una de las principales causas de
morbilidad y de las mas importantes de mortalidad materna y perinatal; constituye
un problema de salud publica a nivel mundial. EI aumento excesivo de peso
gestacional se asocia con resultados adversos maternos e infantiles, ademas que
contribuye a la obesidad en la mujer.

Objetivo: Determinar la relacion entre preeclampsia/eclampsia y primigestas con
Obesidad.

Material y Métodos: Fue un estudio descriptivo, con enfoque cuantitativo, no
probabilistico, con una muestra de 264 pacientes primigestas derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, con adscripcion a la UMF No. 27. Se
recolecté informacion a través del expediente clinico, previa autorizacion de
autoridades correspondientes; se tomé en cuenta el indice de Masa Corporal en la
primera consulta del control prenatal para clasificar obesidad. Se encontré
significancia estadistica en la frecuencia de Preeclampsia/Eclampsia en
primigestas con obesidad con un valor de p de 0.02; la raz6n de momios fue de
3.1 con un intervalo de confianza del 95% (1.1 — 8.7), esto nos mostré a la
obesidad como un factor de riesgo, ademas el coeficiente de correlacién de
Spearman nos dio un valor de Rho de 0.14, encontrandose correlacidén positiva en
las variables de interés. Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 21 para el
procesamiento de los datos.

Palabras clave: Preeclampsia/Eclampsia, Obesidad.



4.- MARCO TEORICO

4.1.- ANTECEDENTES

La Preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad variable, especifico
del embarazo, caracterizada por una reduccién de la perfusion sistémica generada
por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta
después de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las primeras dos
semanas después de éste. El cuadro clinico se caracteriza por hipertension
arterial 140/90 mmHg acompafiada de proteinuria, es frecuente que ademas se
presente cefalea, acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de
laboratorio.

Las enfermedades Hipertensivas del Embarazo, en especial la Preeclampsia es
una de las principales causas de morbilidad y de las mas importantes de
mortalidad materna y perinatal; constituye un problema de salud publica a nivel
mundial. Preeclampsia/Eclampsia originan el 70% de los estados hipertensivos del
embarazo.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de
preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados.?

En el ambito internacional, en pacientes sin factores de riesgo, se estima que la
incidencia de preeclampsia de 3 a 8% y en pacientes con factores de riesgo de
15% a 20%, en paises en vias de desarrollo como los de América Latina y el

Caribe constituye la principal causa de muerte materna en > 25%. La incidencia de



preeclampsia en los Estados Unidos de Norteamérica es de aproximadamente 6-
7% de los embarazos en nuliparas.’

En México de acuerdo con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa
hasta el 34% del total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal
causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo.®

En Baja California, durante 2011, de los trastornos hipertensivos relacionados con
el embarazo, parto y puerperio en las mujeres de 15 a 44 afos, la hipertension
gestacional con proteinuria significativa presenta la tasa de morbilidad hospitalaria
mas alta (95 por cada 100 mil mujeres); le sigue la hipertensién gestacional sin
proteinuria significativa (27 por cada 100 mil mujeres). A pesar de que la
eclampsia registra la tasa mas baja, no por ello es de menor importancia, ya que
es una complicacion severa que implica mayor cantidad de muertes maternas.®

La Eclampsia, que ocurre en 1 a 2% de los casos de Preeclampsia severa, ésta
define como el desarrollo de convulsiones en pacientes con signos y sintomas de

Preeclampsia, ausencia de otras causas. '

En general es posible realizar prevencion primaria cuando los mecanismos
fisiopatoldégicos de la enfermedad se conocen y es posible manipular los
determinantes involucrados en su etiologia. En la Preeclampsia aunque se
conocen los elementos claves de la fisiopatologia, como la invasién
citotrofoblastica endovascular de las arterias espirales y la disfuncion endotelial, se
desconoce lo que da lugar a estos eventos, probablemente por eso, no se ha
podido prevenir. Se han identificado importantes factores de riesgo para el

desarrollo de este padecimiento, algunos de los cuales podrian ser manipulados y
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en teoria disminuir la probabilidad de desarrollar este sindrome; pueden ser Utiles
también para identificar grupos de riesgo para realizar tamiz en Primer Nivel de

Atencion Medica.®

La Obesidad pregestacional influye en los resultados maternos y perinatales, asi
como en el riesgo de presentar preeclampsia/eclampsia, convirtiendo a estas
gestantes en un grupo de alto riesgo, que requiere una atencion especializada

durante el embarazo, parto y puerperio.’

De igual manera el aumento excesivo de peso gestacional se asocia con
resultados adversos maternos e infantiles, ademés que contribuye a la obesidad
en la mujer; especificamente se ha asociado con un mayor riesgo de trastornos
hipertensivos del embarazo.*

La Obesidad es una enfermedad sistémica, cronica, progresiva y multifactorial que
se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se
involucran alteraciones en el gasto energético, desequilibrio en el balance entre el
aporte y utilizacion de las grasas, causas de caracter neuroendocrino,
fundamentalmente con base en el indice de masa corporal (IMC) o indice de
Quetelet, que se define como el peso en kg dividido por la talla expresada en
metros y elevada al cuadrado, en el adulto un IMC >= a 30 kg/m2 determina
obesidad.*

La prevalencia de obesidad infanti y del adulto de ha incrementado
dramaticamente. Se calcula que actualmente hay 250 millones de personas con

obesidad en el mundo, y doble o triple de personas con sobrepeso.*?
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En la actualidad, México y Estados Unidos, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacion adulta (30%), la cual es diez
veces mayor que la de paises como Japon y Corea (4%). En nuestro pais, las
tendencias de sobrepeso y obesidad de las diferentes encuestas nacionales
muestran un incremento constante de la prevalencia a lo largo del tiempo. De
1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y Sobrepeso en México se ha
triplicado, alcanzando proporciones alarmantes. De acuerdo con los hallazgos de
la Encuesta Nacional de Nutricion (ENSANUT) 2012, el 35% de los adolescentes

tiene sobrepeso u obesidad.™

Baja California segun ENSANUT 2012, ocupo para ese mismo afio en el ranking
nacional de obesidad y sobrepeso: el segundo lugar tanto de sobrepeso infantil

como de obesidad en adolescentes y el séptimo en sobrepeso de adultos.**

En las mujeres con obesidad antes del embarazo la optimizacion de la ganancia
de peso puede ayudar a reducir el riesgo de resultados adversos. En 2009, el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos publicé nuevas recomendaciones para
el aumento de peso durante el embarazo, mismas que proporcionan un limite de
aumento de peso superior para las mujeres obesas de 6 kg."

Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen riesgo aumentado de padecer
hipertension cronica o preeclampsia que va desde 3 a 10 veces mas en
comparacion con pacientes con IMC normal. El Colegio Americano de Ginecologia
y Obstetricia menciona un riesgo aumentado para hipertensién gestacional y
Preeclampsia con un aumento en IMC previo al embarazo de 5-7 kg/m

aumentando al doble el riesgo de preeclampsia.'®
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Definiremos Embarazo, como el periodo comprendido desde la concepcion hasta
la expulsion o extraccion del feto y sus anexos.’

La prevalencia de obesidad en el embarazo va desde 11% a 22%, esto es
importante si tomamos en cuenta que aumenta el riesgo de multiples
complicaciones médicas como preeclampsia y diabetes mellitus gestacional, entre
muchas otras. En el feto aumenta el riesgo de malformaciones fetales, asi como
programacion fetal para patologias en la vida adulta. La obesidad en la mujer
embarazada crea un riesgo significativo para las siguientes generaciones con

compromiso metabdlico ya aparente antes del nacimiento.®

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 inflamacion.
De forma alternativa, el tejido adiposo materno puede producir un estado hipdéxico
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 placentacién normal.*®

Es fundamental llevar una vigilancia prenatal cuidadosa y dirigida a la deteccion y
control de los factores de riesgo, para tratar de evitar los que son modificables y
establecer medidas preventivas convenientes para evitar los no modificables, con
el objetivo de lograr un diagndstico y tratamiento temprano o una referencia

oportuna a segundo nivel.

Existen diferentes factores de riesgo para Preeclampsia, mismos que se dividen
en factores de riesgo alto y riesgo moderado, dentro de los primeros se menciona:
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Enfermedad hipertensiva en el embarazo anterior, enfermedad renal cronica,
enfermedad autoinmune como el Lupus Eritematoso Sistémico o Sindrome
antifosfolipidos, Diabetes tipo 1 o 2, Hipertension crénica; los factores de riesgo
moderado son Primer Embarazo, edad mayor de 40 afos, periodo intergenesico
mayor de 10 afios, indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 35kg/m2 en la

primera consulta, historia familiar de Preeclampsia y embarazo multiple.?*

Ademas el incremento de Obesidad en mujeres en edad reproductiva se asocia
con problemas de fertilidad, embarazos y partos complicados cuando se conciben.
La preeclampsia, la diabetes gestacional, la macrosomia y muerte fetal, han
demostrado estar asociados con obesidad materna. La tasa de parto por cesarea
en el mundo occidental también ha ido en aumento, lo que refleja el aumento de la
tendencia a la obesidad. Se han identificado como mecanismos y patogénesis
subyacente para aumento del riesgo de parto por cesarea y disfuncion del trabajo
de parto, en mujeres con sobrepeso y Obesidad: hipertensién inducida por el
embarazo, macrosomia, deposicion de grasa pélvica como causa de obstrucciéon

al paso del nacimiento, la mala contractilidad del miometrio.?

Un articulo de revision sistematica, sefiala que existe una fuerte asociacién entre
el aumento de peso gestacional y parto prematuro, asi como su impacto durante el
embarazo y las complicaciones peri e intraparto; se hace referencia a un aumento
de peso desde la semana 28 de gestacion. Por otra parte, la evidencia apoya una
asociacién moderada entre el parto por cesarea y la retencién de peso a partir de

3 meses a 3 afios después del parto.®

14



4.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura esta llena de informacion sobre los factores epidemiolégicos que
predisponen a la Preeclampsia. Desde los establecidos por Mauriceau en 1964,
donde ya se indica que las primigestas tienen una mayor incidencia sobre las
multiparas. La Nuliparidad se ha mencionado como de mayor riesgo, dado que la
paciente que se enfrenta por primera vez al embarazo tiene ocho veces mas

probabilidades de desarrollar algtin cuadro hipertensivo.?*

Las guias recientes del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
también recomiendan la deteccion sistematica de los factores de riesgo
especificos de preeclampsia (nuliparidad, edad avanzada, indice de masa corporal
[IMC], historia familiar de preeclampsia, enfermedad renal subyacente o
hipertension crénica, embarazo multiple, periodo intergenesico de mas de 10 afios
y antecedentes personales de preeclampsia). La tasa esperada de preeclampsia
ante la presencia de cualquiera de estos factores de riesgo oscila entre el 3% y

mas del 30%, y muchas mujeres tienen varios factores de riesgo.?

Es por ello que se realiza el siguiente cuestionamiento:

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Existe relacion entre preeclampsia/eclampsiay primigestas con Obesidad?

15



5. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
5.1. OBJETIVO GENERAL

% Determinar la relacion entre preeclampsia/eclampsia y primigestas con
Obesidad

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Determinar la frecuencia Preeclampsia/Eclampsia en primigestas con

obesidad.
« Determinar frecuencia de obesidad en primigestas.

« Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de primigestas con

obesidad y Preeclampsia/eclampsia.
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6. JUSTIFICACION:

La obesidad y el sobrepeso son el principal problema de Salud Publica en México,
pues nuestro pais es el primer lugar mundial en nifios con obesidad y sobrepeso, y
segundo en adultos.?®

La incidencia de obesidad en mujeres en edad fértil ha aumentado de manera
constante en el dltimo siglo. La obesidad materna es un factor de riesgo bien
conocido para el desarrollo de la preeclampsia. Numerosos Estudios de poblacién
han demostrado que las mujeres obesas tienen de dos a tres veces mas
probabilidades de desarrollar preeclampsia.®’

Por lo tanto es necesario detectar a las pacientes con obesidad en edad fértil para
poder prevenir este tipo de complicaciones que pudiesen afectar su salud, de ahi
la inquietud de realizar este estudio para poder formar redes de apoyo como una

mejora para esta poblacion en especifico, dentro y fuera de nuestra institucion.
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7. HIPOTESIS

Hi: Existe relacion entre Preeclampsia/Eclampsia en primigestas con obesidad en
pacientes de la UMF No. 27

Ho: No Existe relacidén entre Preeclampsia/Eclampsia en primigestas con obesidad
en pacientes de la UMF No. 27

18



8. MATERIAL Y METODOS

8.1. TIPO DE DISENO: Es un estudio trasversal, retrospectivo, observacional y

correlacional.

8.2. POBLACION EN ESTUDIO: Mujeres Primigestas derechohabientes del

Instituto Mexicano del Seguro Social

8.3. PERIODO DE RECOLECCION DE DATOS: Fue en periodo que va del mes

de abril a junio del 2016.

8.4. SELECCION DE LA MUESTRA: Se realiz6 muestreo de tipo no probabilistico
dirigido por criterios, el tamafio de muestra se establecié en base a prevalencia de
obesidad en el embarazo en México, que va desde 11% a 22%, aplicando la

formula N=Z2 X P (1- P) / M?
Donde:

N= (# muestra )= Z° (nivel de significancia) x p (prevalencia) (1xp)
m? (margen de error)

N: (1.96)% x 0.22(1-0.22)
(0.05)?

N: 3.8416x 0.22(0.78)
0.0025

N=3.8416x 0.1716
0.0025

N: 0.65921856
0.0025

N: 264 tamafio de la muestra
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8.5. TAMANO DE LA MUESTRA: Fue de 264 pacientes, en base a la prevalencia
en México de obesidad en el embarazo, correspondié al 22%, confiabilidad del
95% con un margen de error del 5%. Se consideraron diferencias

estadisticamente significativas con valor de p< 0.05.

8.6. CRITERIOS DE INCLUSION: Fueron mujeres que estuviesen cursando el
puerperio de su primer embarazo, derechohabientes del Instituto Mexicano del

Seguro Social, con adscripcion a UMF No. 27.

8.7. CRITERIOS DE NO INCLUSION: Mujer puérpera de su primer embarazo, que
ya contara con el diagndéstico de Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus,
Enfermedad Renal, enfermedades autoinmunes como Lupus Eritematoso

Sistémico.

8.8. CRITERIOS DE EXCLUSION O ELIMINACION: Pacientes que no contaran

con registro de indice de Masa Corporal al inicio del embarazo.
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8.9. METODOS:

Posterior a la aprobacion del proyecto por el Comité Local de Investigacion y Etica
en Investigacion en salud (CLIEIS) 201, se solicitd permiso a las autoridades
correspondientes de la UMF No. 27, para realizar revision de expedientes clinicos

de las derechohabientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se estudiaron todas las pacientes que se encuentren cursando su primer
embarazo, a partir de la semana 20 de gestacion hasta llegar al puerperio.

Se tomod en cuenta la Somatometria: el peso y talla de la primera consulta de su
control prenatal; se calcul6 el indice de Masa Corporal (IMC) mediante la siguiente
formula: IMC = PESO (Kg)/Talla (m2), con el fin de clasificar el peso en cada
paciente. Se utilizo la Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
Peso Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25.0-29.9

Obesidad Grado|  30.0 - 34.9

Obesidad Grado Il 35.0 - 39.9

Obesidad Grado Il Mayor o Igual a 40

Posteriormente se reviso el expediente clinico de cada paciente para recolectar los
siguientes datos: Caracteristicas Sociodemograficas, como la edad, sexo, estado
civil, la escolaridad, la ocupacioén y la Religion; Antecedentes Heredofamiliares con
relacion a familiares directos con diagnéstico de Hipertension Arterial;
Antecedentes Personales Patoldégicos en busca de enfermedades crénico

degenerativas como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal,
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Lupus; dentro de los antecedentes ginecoobstetricos como control prenatal, tipo

de embarazo Unico o multiple, edad gestacional, y de terminacién del embarazo.

8.9.1. ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y de dispersion
para variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas. Estadistica
de tipo no paramétrica, prueba Chi cuadrada para analisis bivariado. Razon de
Momios para estimar el riesgo de Preeclampsia/Eclampsia en primigestas con
Obesidad; ademés del Coeficiente de Correlacion de Spearman para ver su
asociacion. Las diferencias estadisticas significativas se consideraron con valores
de p < 0.05; para el procesamiento de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS

version 21.
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8.9.2. DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

8.9.2.1. Variable Dependiente:

Preeclampsia: Sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del
embarazo, caracterizado por una reduccién de la perfusién sistémica generada por
vasoespasmo y activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta después
de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las primeras dos semanas
después de éste. El cuadro clinico se caracteriza por hipertension arterial 140/90
mmHg acompafiada de proteinuria, es frecuente que ademas se presente cefalea,
acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.

Eclampsia: Presencia de convulsiones o estado de coma en pacientes con

Preeclampsia después de la semana 20 de gestacion, parto o en las

primeras 6 semanas.

8. 9. 2. 2. Variables Independientes:

Peso: El que arroja la bascula en kilos.

Talla: Estatura que designa la altura de un individuo.

Tension Arterial: Presion de los vasos sanguineos sobre la sangres
circulante, expresada en milimetros de mercurio (mmHg).

indice de masa Corporal (IMC): Medida de asociacion entre el peso y talla
de un individuo.

Obesidad: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo. Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando
existe un incremento en el indice de masa corporal igual o mayor de 30
kg/m2.
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Edad: Son los afios desde el nacimiento hasta la actualidad.

Escolaridad: Conjunto de las ensefanzas y cursos que se impiden a los
estudiantes en los establecimientos docentes.

Religion: Conjunto de creencias religiosas, de normas de comportamiento y
de ceremonias de oracion y sacrificio que son propias de un determinado
grupo humano y con las que el hombre reconoce una relacion con la
divinidad.

Ocupacion: Empleo, Oficio.

Estado Civil: Condicién particular que caracteriza a una persona en lo que
hace a sus vinculos personales con individuos de otro o de su mismo sexo.
Lugar de Residencia: Se entiende por residencia el lugar donde alguien
habita, como consecuencia de residir.

Familiar directo con Hipertension Arterial: Madre y/o Padre con Hipertension
Arterial Sistémica.

Embarazo Mdultiple: Desarrollo simultaneo en el Utero de dos o mas

embriones.

Edad Gestacional inicio atencién prenatal: Edad de un embrion desde el
primer dia de la dltima regla al inicio del control prenatal.

Duracion del Embarazo: Periodo que transcurre entre la implantacion del
cigoto en el Gtero, hasta el momento del parto.

Via de Terminacion del Embarazo: Fin del Embarazo ya sea por Parto

Vaginal o Cesarea.
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e Peso del Producto al Nacer: Peso tomado inmediatamente después del

nacimiento.

e Tabaquismo: Dependencia o adiccion al tabaco.

8.9.3. Operacionalizacion de Variables

Variable
Dependiente

Definicion Conceptual

Tipo de
Variable

Escala de Mediciéon

Preeclampsia

Sindrome multisistémico de severidad
variable, especifico del embarazo,
caracterizado por una reduccién de la
perfusion sistémica generada por
vasoespasmo Yy activacion de los
sistemas de coagulacion. Se presenta
después de la semana 20 de la
gestacion, durante el parto o en las
primeras dos semanas después de
éste. El cuadro clinico se caracteriza
por hipertension arterial 140/90 mmHg
acompafiada de proteinuria, es
frecuente que ademas se presente
cefalea, acufenos, fosfenos, edema,
dolor abdominal y/o alteraciones de
laboratorio.

Cualitativa
Nominal

1) Si
2) No

Eclampsia

Presencia de convulsiones o estado
de coma en pacientes con
preeclampsia después de la semana
20 de gestacion, parto o en las
primeras 6 semanas después de éste,
en ausencia de otras causas de
convulsiones.

Cualitativa
Nominal

1) Si
2) No
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Variable Definicion Conceptual Tipo de Escala de Medicién
Independiente Variable
Peso El que arroja la bascula en Cuantitativa | Kilogramos
kilos Continua
Talla Estatura que designa la altura | Cuantitativa | Centimetros
de un individuo Continua
Tensién Arterial Presion de los vasos Cuantitativa | mmHg
sanguineos sobre la sangres Continua
circulante, expresada en
milimetros de mercurio
(mmHg)
IMC Medida de asociacion entre el | Cuantitativa | Kg/m®
peso y talla de un individuo Continua
Obesidad Enfermedad caracterizada por | Cualitativa 1) Si
el exceso de tejido adiposo en | Nominal 2) No
el organismo. Se determina la
existencia de obesidad en
adultos cuando existe un
incremento en el indice de
masa corporal igual o mayor
de 30 kg/m2.
Edad Son los afios desde el | Cuantitativa | Afios
nacimiento hasta la actualidad | Discreta
Cualitativa 1) <20 afios
2) =220 a <35 afios
3) =35 afios
Escolaridad Conjunto de las ensefianzas y | Cualitativa | 1) Primaria completa
cursos que se impiden a los | Ordinal 2) Primaria Incompleta
estudiantes en los 3) Secundaria Completa
establecimientos docentes, a 4) Secundaria Incompleta
través de un tiempo 5) Preparatoria Completa
determinado 6) Preparatoria Incompleta
7) Licenciatura Completa
8) Licenciatura Incompleta
9) Posgrado
Religion Conjunto de creencias | Cualitativa | 1) Catolica
religiosas, de normas de | Nominal 2) Cristiana
comportamiento y de 3) Testigo de Jehova
ceremonias de oracién y 4) Agnéstica
sacrificio que son propias de 5) Otras
un determinado grupo humano
y con las que el hombre
reconoce una relacion con la
divinidad
Ocupacion Empleo, Oficio Cualitativa | 1) Ama de Casa
Nominal 2) Empleada
3) Profesional
4) Estudiante
5) Otros
Estado Civil Condicién particular  que | Cualitativa | 1) Soltera
caracteriza a una persona en | Nominal 2) Union libre
lo que hace a sus vinculos 3) Casada
personales con individuos de 4) Viuda

otro o de su mismo sexo

5) Divorciada/ Separada
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Familiar directo | Madre  y/o Padre  con | Cualitativa 1) Si
con Hipertensién Arterial | Nominal 2) No
Hipertensién Sistémica.
Arterial
Embarazo Desarrollo simultaneo en el | Cuantitativa 1) Gemelar
multiple Utero de dos o mas embriones. | Discreta 2) Trillizos
3) Otros
Edad Edad de un embrién desde el | Cuantitativa | Trimestres:
Gestacional primer dia de la dltima regla. Discreta
inicio  atencion
prenatal Cualitativa 1) 1lertrimestre
2) 2do trimestre
3) 3er trimestre
Duracion del | Periodo que transcurre entre la | Cuantitativa | Semanas
Embarazo implantacion del cigoto en el | Discreta
Utero, hasta el momento del
parto. Cualitativa 1) =220 a <25 semanas
2) =225 a <30 semanas
3) =230 a <35 semanas
4) 235 a <40 semanas
5) 240 a <42 semanas
Via de | Fin del Embarazo ya sea por | Cuantitativa 1) Parto Vaginal
Terminacion del | Parto Vaginal o Cesarea. Nominal 2) Cesérea
Embarazo.
Peso del | Peso tomado inmediatamente | Cuantitativa 1) Bajo Peso
Producto al | después del nacimiento Ordinal 2) Peso Normal
Nacer 3) Macrosomico
Tabaquismo Dependencia o adiccion al | Cualitativa 1) Todos o casi todos
tabaco Nominal los dias
2) 1-3 veces por
semanas
3) Ocasionalmente
4) Nunca

5) Suspendido
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9. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se ajustd a los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos de acuerdo a la declaracion de Helsinki, revisada en octubre 2008,
en la 59a Asamblea General. Asi como a la reglamentacion de la Ley General de
Salud para la investigacion en México y a la normatividad en investigacion del
IMSS. Fue sometido a aprobacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en

Investigacion No. 201 del IMSS.

La presente investigacion fue de tipo descriptivo, documental, no se manipularon

variables. Se guardé la confidencialidad de los sujetos de investigacion.
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10. RECURSOS UTILIZADOS

Los recursos utilizados fueron propios del investigador principal, quien se encargo
de la recoleccion de datos de los pacientes con el apoyo de recursos fisicos de la

Unidad de Medicina Familiar No. 27.

Con respecto a la factibilidad, ésta fue 6ptima en cuanto a los recursos humanos y
financieros ya que estos fueron solventados por el investigador principal, ademas
de que el uso del Expediente Clinico se realizd previa autorizacién otorgada por
parte de Autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social. Este estudio no

represento problema con la bioseguridad.
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11. RESULTADOS.

Fueron revisados 264 expedientes de pacientes primigestas derechohabientes del
IMSS adscritas a la UMF No. 27, donde el 29.5 % de las pacientes contaban con
Obesidad; no se excluy6 ningun expediente ya que en su totalidad contaban con

registro de Indice de Masa Corporal en su primera consulta de control prenatal.
Dentro de la caracteristicas sociodemograficas de las pacientes.

El promedio y la mediana de edad fueron de 23 afios, la moda de 21 afios de
edad, una desviacién estandar de 5.04, el rango fue de 27 afios con un minimo de
13 afios y una maxima de 40 afios de edad. Al categorizar esta variable el 17.4%
corresponde a menores de 20 afos, el 78.8% son mujeres que van de 20 afos a
mujeres menores de 35 afios de edad, y el 3.8% fue de mujeres de 35 afos y

mas.

La ocupacion que predomino fue la de empleada con un 70.1 % seguida de ama
de casa con un 21.2%. Siguiendo con la escolaridad la preparatoria completa se
presentd en un 37.9% posterior a ella la secundaria terminada con un 26.5% vy la
licenciatura completa con un 17.4% fueron las que mas predominaron. El estado
civil gque mayormente se presento fue el de unién libre con un 40.2%, seguido del
de casada con un 32.2 % y finalmente soltera con un 27.7%. Dentro de la Religion

gue profesaban la mayoria de las pacientes fue la catélica con un 93.2%.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de poblacién estudiada. N=264

<20 ANOS 46 17.4 %
20 A< 35ANOS 208 78.8 %
>= 35 ANOS 10 3.8%

EMPLEADA 185 70.1%
AMA DE CASA 56 21.2%
ESTUDIANTE 16 6.1%
PROFESIONAL 7 2.7%

BACHILLERATO 100 37.9%
COMPLETO
SECUNDARIA 70 26.5%
COMPLETA
LICENCIATURA 46 17.4%
COMPLETA

UNION LIBRE 106 40.2%
CASADA 85 32.2%
SOLTERA 73 27.7%

CONTINUA
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de poblacién estudiada. N=264

CATOLICA 246 93.2%
CRISTIANA 11 4.2%
AGNOSTICA 4 1.5%
OTRAS 3 1.1%

De acuerdo al tipo de embarazo el total de las pacientes cursaron con embarazo
anico; de igual manera el 100% de las pacientes iniciaron su control prenatal
dentro del ler trimestre del embarazo, en cuanto a su duracién el 85.6% llego a su
término dentro de las 35 a las 40 semanas de gestacion y solo un 14.4% finalizo

de las 40 a las 42 semanas.

La via de terminacion del embarazo fue en un 64.4% via vaginal y en un 35.4%

por cesarea.

Dentro del peso del producto al nacer, del total de productos nacidos, el 93.6%
fueron de peso normal, el 6.1 % correspondieron a productos macrosémicos y solo

el 0.4% fueron productos de bajo peso.
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Con respecto a la variable Obesidad el 18.9% correspondi6é a Obesidad Grado |, el

7.6% a Obesidad Grado Il y el 3% a Obesidad Grado IIl. (graficol).

Gréafico 1. Clasificaciéon de peso por IMC en poblacién estudiada. N: 264

OBESIDAD

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
3%

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
7.60%

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
18.9%
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La frecuencia de Preeclampsia/Eclampsia en primigestas con obesidad es del
10.12% mientras que en las primigestas no obesas fue del 3.24%, lo que nos
traduce una mayor ocurrencia de la enfermedad en la poblacion obesa que en la
poblacion no obesa, asi como una p= 0.02 estadisticamente significativa con lo
que se acepta nuestra hipoétesis de trabajo y se rechaza la hipotesis nula. (Grafico

2).

Gréfico 2.

Preclampsia/Eclampsia

B Preclampsia/Eclampsia

12.00%

10.00%

8.00%

6.00%

4.00%

2.00%

0.00%
Primigesta/Obesidad Primigesta/No Obesa

Grafico 2. Frecuencia de Preeclampsia/Eclampsia en primigestas con Obesidad. X? p: 0.022
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Se realizé una tabla de contingencia con variables de interés, mediante chi2 para

identificar asociacion entre ellas. (Tabla 2).

Tabla 2. Andlisis bivariado entre pacientes con Obesidad y variables de

interés.

Variable Frecuencia (%) X? P
Hipertension Gestacional 11 % 6.020 0.014
Familiar directo con HAS 8.7% 5.683 0.058
Tabaquismo 1.9% 0.239 0.625

Encontrandose relacion estadisticamente significativa para la variable de
hipertension gestacional con una p=0.014 frente a pacientes primigestas con
obesidad, por el contrario para las variables de tabaquismo (p=0.625) y

antecedentes heredofamiliares (p=0.058) mostraron una relacidén no significativa.

La raz6n de momios fue de 3.1 con un intervalo de confianza del 95% (1.1 — 8.7),
esto nos muestra a la obesidad como un factor de riesgo, es decir que una
paciente primigesta con obesidad tiene 3 veces mas riesgo de presentar

preeclampsia frente a una paciente primigesta que no padece obesidad.

El coeficiente de correlaciébn de Spearman nos dice que si existe una correlacion,
con valor de Rho de 0.14, que a pesar de ser bajo se encontré una correlacion

positiva.
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12. DISCUSION.

Dentro de los resultados se muestra la frecuencia de obesidad en primigestas
adscritas a nuestra unidad la UMF No. 27 de un 29.5 %, superando el 22 % de la

prevalencia de obesidad en el embarazo en el Pais.

La frecuencia de preeclampsia en este mismo grupo de pacientes con obesidad es
del 10.12%, porcentaje que guarda relacion mas no supera el 15% del que se
hace referencia en pacientes con factores de riesgo dentro de los paises en vias

de desarrollo.*

Dentro de los grupos de edad que mayormente se ven afectados con un 78.8%
son mujeres que van de 20 afios a mujeres menores de 35 afios de edad, edades
que contindan estando dentro del rango de las edades que registré6 la CONAPO
para el 2011 (de 15 a 44 afios de edad), mismas representaban la tasa de

morbilidad mas alta.®

Como limitantes de este estudio, dentro de la revision de expedientes
encontramos pocos registros del diagndstico de preeclampsia como tal, sin
embargo existen pacientes registradas con diagnoésticos afines a estados
hipertensivos inducidos por el embarazo con o sin proteinuria, lo que dificultd

nuestra busqueda.

Dentro de la correlacion de Sperman el valor de Rho nos dice que la correlacion
es baja, sin embargo puede haber otros factores que estén influyendo en la causa

del desarrollo de la enfermedad.
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Fortalezas. Tamafio de muestra fue significativo, no hubo pérdidas. La validez

interna y confiabilidad del estudio es adecuada (95%).

13. CONCLUSION

La preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y de las més
importantes de mortalidad materna y perinatal, aunado a la obesidad constituyen

un problema de salud publica a nivel mundial.

Este estudio muestra que en la UMF No. 27 casi 3 de cada 10 pacientes
primigestas (29.5%) cursan a la vez con obesidad, y que ademas por esa razon
tienen 3 veces mas riego de desarrollar Preeclampsia, por lo que es de suma
importancia realizar intervenciones en los grupos de edad que se ven mayormente
afectados que van desde los 20 a los 35 afios de edad, mujeres que ademas en
un 70.1% son trabajadoras; por lo que es importante realizar intervenciones por
parte del personal médico, donde se haga promocion a la salud a todas aquellas
pacientes embarazadas con o sin obesidad para hacer conciencia sobre toda
complicacion obstétrica a la que se encuentra expuesta, asi como también medias

higiénico dietéticas en apoyo con el personal de otras areas como nutricion.

La obesidad y el primer embarazo como tal son factores de riesgo moderados,
para desarrollar preeclampsia, debemos actuar a tiempo y en conciencia, dar total
apoyo a nuestras mujeres ya sean trabajadoras, amas de casa y/o estudiantes, ya
qgue el desarrollo de complicaciones obstétricas no solo afecta al medio

institucional si no al medio y dinamica familiar.
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Sugerencias

Difundir los resultados de la presente investigacion.

Dentro de las acciones de prevencion primaria: Realizar riesgo reproductivo
a pacientes en edad fértil, trabajar con equipos interdisciplinarios para
disminuir riesgo reproductivo, otorgar consejeria en planificacion familiar y
una vez que las mujeres disminuyeron este riesgo y desean embarazarse
disminuiriamos el riesgo obstétrico.

En el campo de prevencion secundaria: Crear grupos de alto riesgo
obstétrico, para incidir en las posibles complicaciones que se pudiesen
presentar, mantener en vigilancia y seguimiento a cada una de las
pacientes, para asi detectar de manera oportuna el riesgo inminente de que
se desarrolle la enfermedad.

En el caso que se presente la enfermedad, dentro de la prevencion terciaria
realizar un manejo integral interdisciplinario en conjunto con 2do nivel, con
el propésito de evitar toda posibilidad de emergencia obstétrica y llevar al

éxito el fin del evento obstétrico.
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15. ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de Recoleccion de Datos

PRECLAMPSIA / ECLAMPSIA Y SU RELACION EN PRIMIGESTAS CON

OBESIDAD.
Folio: NSS: Consultorio, Turno:
Edad: afos Peso: kg Talla: cm  IMC:
TA: mmHg (ICP), TA UCP: mmHg, TA PUERP: mmHg.
Familiar directo con HAS: si/no
Preeclampsia: si/ no Eclampsia: si/ no Obesidad: si/ no
Obesidad (Clasificaciéon, OMS):
Gl Gl Gl Sobrepeso Peso Normal Bajo Peso

Comorbilidad: Si/ No Cual:

Tabaquismo: 1) Todos o casi todos los dias, 2) 1-3 veces por semanas, 3)
Ocasionalmente, 4) Nunca, 5) Suspendido

Edad Gestacional al inicio del Control prenatal:
ler trimestre 2do trimestre 3er trimestre

Embarazo Mdltiple: si/ no 1) Gemelar, 2) Trillizos, 3) Otros
Duracion del embarazo al inicio del control prenatal:
1) 220 a <25 sem. 2) 225 a <30 sem. 3) 230 a <35 sem. 4) =35 a <40

sem.

Via de terminaciéon del Embarazo:
1) Parto Vaginal, 2) Cesarea

Peso del Producto al Nacer:

1) Bajo Peso, 2)Peso Normal, 3) Macrosémico
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Estado Civil: 1) Soltera, 2) Unién libre, 3) Casada, 4) Viuda, 6) Divorciada/
Separada

Ocupacion: 1) Ama de Casa, 2) Empleada, 3) Profesional, 4) Estudiante

Religion: 1) Catdlica, 2) Cristiana, 3) Mormona, 4) Testigo de Jehova, 5) No
creyente

Escolaridad: 1) Primaria completa, 2) Primaria Incompleta, 3) Secundaria
Completa, 4) Secundaria Incompleta, 5) Preparatoria Completa, 6) Preparatoria
Incompleta, 7) Licenciatura Completa, 8) Licenciatura Incompleta, 9) Posgrado.
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Marzo Abril Agosto- Octubre Noviembre Diciembre
a Dic 2016 Septiembre 2016 2016 2016
2015 2016

Elaboracion
del protocolo

Registro del
protocolo

Recoleccion
de datos

Resultados

Andlisis de
resultados vy
discusion

Reporte final
de la
investigacion

Entrega
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