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Resumen

Introduccién: El riesgo metabdlico se incrementa cuando sobreviene el
embarazo. Objetivos: Identificar la coincidencia de factores antropométricos y
analiticos con el riesgo cardiometabolico en gestantes sobrepeso y obesas.
Materiales y métodos: estudio descriptivo transversal en 404 gestantes con
sobrepeso y obesidad de Santa Clara, Villa Clara en el afio 2019. Se midieron
variables antropométricas y complementarios de la atencién prenatal y otras
mediciones antropométricas (circunferencia abdominal, circunferencia de cintura,
indice cintura/cadera, indice cintura/talla), se calcularon indices combinados
antropométricos y analiticos de interés en la investigacion. Resultados vy
discusion: la totalidad de las gestantes obesas clase II y clase III presentd un
fenotipo no saludable con 100% con una x? 14,126 y p 0,000. Los productos de
acumulacion de los lipidos con valores riesgos de 34,2 y mas predominaron en la
mayoria de las pacientes, en los grupos de obesidad clase II y III
fundamentalmente 96,96% y 100%. Con indice aterogénico de riesgo maximo la
totalidad de gestantes con obesidad clase II 100% con x2 1,676 y p 0,195.
Conclusiones: En las mujeres con sobrepeso y obesidad las variables
antropométricas y analiticas predictoras de riesgo cardiometabolico se

encuentran con valores de riesgo, fundamentalmente en las obesas clase II y III.

Introduccion
La Organizacién Mundial de la Salud (WHO) reconoce el exceso de adiposidad
corporal entre los factores de riesgo mas importantes de las cinco causas de muerte

globales, (1) asi como de otras condiciones como la osteoartritis, las alteraciones del
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humor y del sueno, los desérdenes alimentarios, la gota, las enfermedades de la
vesicula biliar y del aparato digestivo en general, ademas de algunas formas de
cancer. (2,3)
Dos billones de individuos globalmente son portadores de sobrepeso u obesidad y se
espera que la prevalencia se incremente en las décadas futuras (4) hasta llegar en el
2030 a mas de mil millones de personas obesas en el mundo. (5)
La distribucion de la grasa corporal se relaciona con la presencia de resistencia a la
insulina y riesgo cardiovascular, las que son particularmente directas y positivas con
la grasa visceral; (6,7) mientras que la acumulacién glateo femoral es protectora
contra estos efectos y el sindrome metabdlico, particularmente en mujeres. (8,9)
En la mujer el riesgo metabdlico se incrementa cuando sobreviene el embarazo, pues
la ganancia de peso con frecuencias entre el 20 y el 40%; se comporta por encima
de lo recomendado, lo que incrementa su morbimortalidad. (10)
Objetivos:
Identificar la coincidencia de factores clinicos, antropométricos y analiticos en la
aparicion del riesgo cardiometabolico en gestantes sobrepeso y obesas.
Materiales y métodos:
Se realizd un estudio descriptivo transversal en 404 gestantes que inician el
embarazo con diagndstico de sobrepeso y obesidad segun indice de masa corporal
superior a 25,6 calculado en la consulta de captacién del embarazo, pertenecientes
al municipio Santa Clara, Villa Clara en el afio 2019. El universo de estudio estuvo
constituido por todas las gestantes pertenecientes al municipio Santa Clara en ese
periodo de tiempo. Se selecciond una muestra de 404 gestantes que cumplian con
los siguientes criterios de inclusion.
Criterios de inclusién:
e Mujeres que comiencen el embarazo con una evaluacién nutricional segin
indice de masa corporal con 25,6 o mas clasificadas como sobrepeso (25,6
a 29,9), obesas clase I (de 30 a 34,9), obesas clase II (de 35 a 39,9) y
obesas clase III (con 40 y mas )
Recogida de la informacion
Después de obtener los datos generales de las historias clinicas de los consultorios,
se le explicd a cada una de ellas en qué consistiria el estudio, su importancia y el

objetivo de sus resultados.



Se les realizé una entrevista para la recoleccidén de los datos, se les realizo examen
fisico con mediciones antropométricas de peso, talla, circunferencia abdominal y
circunferencia de cintura, calculo del indice de masa corporal (peso en kg/talla, en
m2) y el indice cintura/talla. La presién arterial y las cifras de glucosa y colesterol
séricos se evaluaron segun los criterios de la Federacion Internacional de la
Diabetes. Se consideraron también como hipertensos, hiperglucémicos o
hipercolesterolémicos los individuos en tratamiento para el control de estas
patologias, y como metabdlicamente sanos aquellos que no presentaban ninguna de
las alteraciones mencionadas. Se tomaron variables antropométricas y
complementarios de la atencién prenatal y se realizaron otro grupo de mediciones
antropomeétricas (circunferencia abdominal, circunferencia de cintura, indice
cintura/cadera, indice cintura/talla, se calcularon indices combinados
antropomeétricos y analiticos de interés en la investigacion:

1 .- antropométricas: peso kgs, talla cms, Indice de masa corporal IMC,

circunferencia abdominal, circunferencia de cintura, circunferencia medio

braquial, indice cintura/cadera, indice cintura/talla, ganancia de peso materno,

peso del recién nacido en gramos.

2 .- analiticas: glicemia, creatinina, acido urico, colesterol total y HDL,

triglicéridos,

3.- combinadas antropométricas y analiticas: IAC indice de adiposidad corporal,
VAI indice de adiposidad visceral, LAP productos de acumulacion de los lipidos,

indice de insulinoresistencia.

4.- clasificaciones clinico epidemioldgicas:
Riesgo aterogénico de Castelli.

Riesgo metabdlico.

Salud metabdlica: saludable o no saludable.

Indice cintura/cadera (ICC): Resultado de la relacién entre la circunferencia de la
cintura (CC) y la circunferencia de la cadera (CCa) expresado en cm. Valor
normal para interpretacién: Menor de 0.85. Igual o mayor de este valor es
indicativo de riesgo. Calculado mediante la siguiente formula:

ICC= CC/CCa




indice cintura/talla (ICT): Resultado de la relacion entre la circunferencia de la
cintura y la talla expresado en cm. Valor normal para interpretacion: Menor de

0.5 cm. Calculado mediante la siguiente formula: ICT=CC/T

indice de adiposidad visceral (VAI, por sus siglas en inglés) 36. Es una
combinacion de medidas antropométricas con estudios de laboratorio en
mujeres. Valor de referencia para la interpretacién Menor o igual de 1,91. Esta
variable ademas se transformé en cualitativa nominal dicotomica atendiendo al
75 percentil; con dos categorias.

Operacionalizacion:

a) VAI <1,91: No riesgo

b) VAI >1,91: Riesgo

Productos de acumulacién de lipidos (LAP): Es un indicador simple del desarrollo
para expresar el riesgo continuo y la prediccibn de enfermedades
cardiovasculares y mortalidad. Estima la sobreacumulacién de lipidos. Se
obtiene por la férmula de Kahn considerando el valor de los triglicéridos en
unidades de mmol/L. Se calcula segun la expresion:

LAP= (CA[cm] -58) x (triglicéridos [mmol/L])para el sexo femenino.

Valor de referencia para la interpretacién = 34.2 cm/mmol/L (riesgo metabdlico)
Esta variable ademas se transformé en cualitativa nominal dicotdmica atendiendo
al 75 percentil; con dos categorias.

Operacionalizacion:

a) LAP <75 percentil: No riesgo

b) LAP =75 percentil: Riesgo

Resistencia a la insulina 7, 21. Determinada a través del indice glucosa
/triglicéridos, nuevo criterio para identificacion del individuo de peso normal pero
metabdlicamente obeso usando el producto de triglicéridos y glucosa. Valor
normal no definido para poblacion gestante por este método. Calculado en

unidades de mg/dL.



Clasificacidon: Cuantitativa continua transformandose en cualitativa nominal
dicotdmica como RI menor del 75 percentil y mayor o igual al 75 percentil, segun
el punto de corte de 8.73 mg/dL.

Operacionalizacion:

RI > 8,73 mg/dl

No RI< 8,73 mg/dI

RI: Resistencia a la insulina

indices aterogénicos: en este estudio se trabajé con el Indice de Castelli
resultante de la division entre el colesterol total (CT) y el cHDL como un
excelente predictor de riesgo coronario, recomendando mantener un cociente
CT/cHDL < 4,5 e iniciar alguna terapia hipolipemiante cuando dicho cociente
fuese > 4,5. Este cdlculo es conocido mundialmente como indice aterogénico (IA)
o indice de Castelli y es el mas empleado para medir riesgo aterogénico. En las
mujeres se debe tomar valor de referencia para riesgo mayor o igual a 4. Se
operacionalizé en

Menor de 3,5 riesgo aterogénico minimo

Entre 3,5 y 4 riesgo aterogénico moderado

Mayor de 4 maximo riesgo aterogénico.

Todos los datos se recogieron en tablas creadas al efecto donde se incluyeron las
variables a estudiar en una base de datos en SPSS 20.0 para Windows Seven.
Para las variables cualitativas se calcularon las frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes). Para valorar la asociacién entre las variables cualitativas se utilizd
la prueba de independencia basada en la distribucidn Chi cuadrado ante
limitaciones de la prueba se usaron las pruebas exactas disponibles en el
programa

Aspectos éticos

Esta es una investigacion sin riesgo, realizada a partir de registros confiables
aplicados previo consentimiento informado, donde se les explico detalladamente
a las mujeres participantes los objetivos cientificos de la informaciéon brindada
gue solo se utilizaria con fines cientificos, respetando el anonimato y su decision
de participar en la misma, conté con la aprobacion del comité de ética de la

investigacion de la institucion.




Resultados y discusion:
En la tabla se muestra que en todas las clasificaciones del sobrepeso y la
obesidad predominan las gestantes con un fenotipo metabdlicamente no

saludable.

En el caso de las mujeres con sobrepeso el 95,57% resulto sobrepeso

metabdlicamente no saludable con una x? 379,602 y una p 0,000.

Las obesas clase I el 99,59% resulto obesas metabdlicamente no saludable con
una x> 242,735y p 0,000.

En los grupos de obesas clase II y clase III la totalidad de las gestantes en cada
uno presento un fenotipo no saludable con 100% respectivamente y con una x>
14,126 y p 0,000 en el caso de las obesas clase II y con una x> 4,445y p 0,035

para las obesas clase III.

En la poblacién cubana la prevalencia del exceso de peso (sobrepeso y obesidad)
se ha incrementado desde un 35.5% en 1982 hasta un 44.3% en el 2012, lo que
representa un crecimiento anual del 0.3%, (11) y se relaciona con las ganancias

de peso gestacionales superiores a las recomendadas. (12,13,14)

En la tabla 2 se muestran variables antropométricas y analiticas estudiadas en
gestantes que inician el embarazo con sobrepeso y obesidad. En las cinco
variables antropométricas y combinadas antropométricas y analiticas
predominaron los valores interpretados como riesgos con significacién estadistica

en la mayoria de los casos.

Los productos de acumulacién de los lipidos con valores riesgos de 34,2 y mas
predominaron en la mayoria de las pacientes, en los grupos de obesidad clase II
y III fundamentalmente 96,96% y 100% respectivamente pero en las pacientes
sobrepeso y en las obesas clase I también se calcularon valores con resultados

de p 0,000 altamente significativos.



Con un comportamiento similar el indice de adiposidad visceral menor de 9,1
como valor riesgo se encontréo en el 100% de las obesas clase III y con una

frecuencia de 99,11% y 98,78% en el sobrepeso y en las obesas clase 1.

La circunferencia abdominal con 80 cms o mas se encontré en la totalidad las
obesas clase II y III 100% en ambos casos y en un 98,38% en las obesas clase
L.

El indice cintura cadera de 85 y mas fue la variable antropométrica con
resultados inferiores al compararlas con el resto de las variables estudiadas, pero
aun asi mantiene cifras de riesgo en correspondencia con la evaluacion
nutricional. Las obesas clase I y III tuvieron un indice cintura cadera de riesgo

en 82,18% y el 81,81% respectivamente.

La otra variable analizada fue el indice cintura talla considerando como riesgo el
valor mayor o igual a 0,5. Las gestantes obesas clase II y clase III en su
totalidad mostraron valores de riesgo mientras que las obesas clase I en un
99,59%.

En la actualidad se conoce que a pesar de lo extendido del uso del IMC y de que
tiene una alta correlacién con el porciento de grasa corporal, su implementacion
permite identificar solamente la mitad de las mujeres con exceso de tejido
adiposo en el organismo. Algunos autores han reportado que el IMC tiene
dificultad particularmente en la identificacion de mujeres con rangos intermedios
de adiposidad. (15,16)

La utilizacion de otros métodos que permitan obtener informacidn sobre estos
componentes y sus proporciones, permitirian evaluar con mayor certeza su

asociacién con trastornos cardiovasculares y metabdlicos. (17,18)

La proporcién de las masas grasa y magra en el organismo de la gestante es
fundamental, pues el aporte energético de la madre al feto depende de la
estabilidad de esta proporcidn debido a que la velocidad de la sintesis proteica,

suele generar conceptos de mayores dimensiones. (19,20,21)

En cuanto al tejido adiposo su distribucidn, mas que su cantidad total en el

organismo, determina las comorbilidades; particularmente si se trata de la




adiposidad intrabdominal considerada con frecuencia mas dafina que la

adiposidad superficial. (22,23)

El hecho de que aun personas normopeso puedan padecer resistencia a la
insulina, ha sugerido realizar estudios de la composicidon corporal a las gestantes
desde etapas tempranas del embarazo, siempre que exista riesgo de enfermedad
cardiometabdlica, ya sea por antecedentes personales o familiares ain cuando su

indice de masa corporal sea normal. (24)

La insulinoresistencia calculada en el grupo de gestantes con sobrepeso y
obesidad se convirti6 en una variable dicotdmica para valorar como se
comportaba con valores superiores al 75 percentil y resulto que en todos los
grupos segun evaluacion nutricional (Tabla 3) se encontraron porcientos que

oscilan entre 20,35% en las sobrepeso y 27,27% en las obesas clase II y III.

La tabla 4 describe los resultados del riesgo de aterosclerosis utilizando el
indice de Castelli. Del total de gestantes con sobrepeso y obesidad ninguna
presento un riesgo minimo que son aquellas con indice aterogénico de Castelli

menor de 3,5.

Con indice entre 3,5 a 4 considerado riesgo moderado resultaron 18
gestantes y con riesgo maximo que en la mujer se considera mayor de 4, con
marcado predominio en todos los grupos se encontraron la totalidad de gestantes
con obesidad clase II 100% con x2 1,676 y p 0,195. En el resto de las
clasificaciones se encontraron 95,57% en el sobrepeso, 95,14% las obesas clase

Iy enel90,90% de las obesas clase III.

En 1984, el Dr. William Castelli sefialé que una simple operacién aritmética entre
el colesterol total (CT) y el cHDL seria un excelente predictor de riesgo coronario,
recomendando mantener un cociente CT/cHDL < 4,5 e iniciar alguna terapia
hipolipemiante cuando dicho cociente fuese > 4,5. Este calculo es conocido
mundialmente como indice aterogénico (IA) o indice de Castelli y es el mas
empleado para medir RA. (25)

Conclusiones:



Se concluye que en las mujeres que inician el embarazo con sobrepeso y
obesidad las variables antropométricas y analiticas predictoras de riesgo
cardiometabolico se encuentran con valores de riesgo, fundamentalmente las

obesas clases II y III.
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Anexos:

Tabla 1.- Fenotipo metabdlico saludable o no segun

evaluacion nutricional.

Evaluacion Saludable No saludable Chi cuadrado p
nutricional

N % N %
N 404
Sobrepeson 113 | 5 4,42 108 95,57 379.602 0,000
Obesidad | n247 | 1 0,40 246 99,59 242.735 0,000
Obesidad Iln33 |0 0 33 100 14.126 0,000
Obesidad Illn11 | O 0 11 100 4.445 0,035

Tabla 2.- Variables antropométricas y analiticas predictoras de riesgo cardiometabolico
en gestantes con sobrepeso y obesidad.

LAP > 34,2 VAI<9,1 CA>280cm ICC285 ICT>0,5
N % N % N % N % N %
Sobrepeso n 113 102 | 90,26 | 112 99,11 | 104 92,03 | 68 60,17 | 107 | 94,69
Obesidad | n247 | 245 | 99,19 | 244 98,78 | 243 98,38 | 203 82,18 | 246 | 99,59
Obesidad Il n 33 32 96,96 | 31 93,93 | 33 100 26 78,78 | 33 100
Obesidad Il n 11 11 100 11 100 11 100 9 81,81 | 11 100
LAP > 34,2 VAI<9,1 CA>80cm ICC>85 ICT 20,5
X? o] X? p X? p X? p X? p
Sobrepeson 113 | 18,43 | 0,000 | 0,386 | 0,534 | 11,35 | 0,001 | 20,688 | 0,000 | 11,789 | 0,001
1 0
Obesidad | n 13,39 | 0,000 | 0,318 | 0,573 | 5,214 | 0,022 | 14,363 | 0,000 | 6,582 | 0,010
247 9
Obesidad Iln 33 | 0,020 | 0,887 | 5,142 | 0,023 | 1,195 | 0,274 | 0,181 | 0,670 | 0,634 | 0,426
Obesidad Illn 11 | 0,406 | 0,524 | 0,170 | 0,680 | 0,376 | 0,540 | 0,227 | 0,634 | 0,199 | 0,655




. Tabla 3.- Insulinoresistencia en gestantes con sobrepeso y obesidad.

Evaluacién nutricional IR275p X? p

N %
Sobrepeso n 113 23 20,35 1.991 0,158
Obesidad | n 247 67 21,12 1,188 0,276
Obesidad Il n 33 9 27,27 0,078 0,780
Obesidad Il n 11 3 27,27 0,025 0,875

Tabla 4.- Riesgo de aterosclerosis por indice de Castelli segun evaluacién nutricional en
gestantes con sobrepeso y obesidad.

Riesgo de aterosclerosis segun
evaluacion nutricional.

indice
aterogénico

indice aterogénico

Castelli > 4

Castelli3,5a4 Riesgo maximo

Riesgo

moderado

N % N % X? p
Sobrepeso n 113 5 442 108 95,57 0,000 | 0,985
Obesidad | n 247 12 4,85 235 95,14 0,242 | 0,623
Obesidad Il n 33 0 0 33 100 1,676 | 0,195
Obesidad Ill n 11 1 9,09 10 90,90 0,571 | 0,450
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