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RESUMEN

Dr. Edgardo Puello Tamara, Dra. Ma. Antonia Basavilvazo Rodriguez. Dr. Mario Reymundo Martinez
Terrazas.

Antecedentes: La obesidad, incluyendo el sobrepeso como un estado premorbido, es una enfermedad
cronica caracterizada por almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el organismo, acompafniado de
alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de
salud, asociado en la mayoria de los casos a patologias endocrinas, cardiacas, trastornos vasculares,
respiratorios, gastrointestinales, genitourinarios, musculo esqueléticos, siendo su etiologia
multifactorial . Las mujeres obesas tienen un riesgo elevado de una variedad de complicaciones
médicas, canceres y muerte subita. (1). La obesidad debe mostrar especial interés e importancia para
aquellos que brindan un servicio de atencion de salud a las mujeres porque las tasas de obesidad
ajustadas por edad para mujeres de todas las razas exceden significativamente las de los hombres (2). El
18% de las causas obstétricas de muerte materna y el 80% de las muertes maternas relacionadas con la
anestesia estdn asociadas con la obesidad. Estas pacientes se encuentran realmente en alto riesgo y
merecen el maximo esfuerzo para minimizar la morbilidad y la mortalidad. (2)

Objetivo: Conocer cuales son las complicaciones maternas y fetales que con mayor frecuencia se
presentan en las pacientes obesas embarazadas en la UMAE HGO No.3, CMNR.

Diseiio: observacional- transversal, descriptivo.

Material y métodos: Se realizdo un estudio transversal de pacientes del servicio de perinatologia y
medicina fetal atendidas obstétricamente en la UMAE HGO, No. 3 CMNR, a las cuales en el puerperio
inmediato o mediato, se les interrogo sobre el peso previo al embarazo, en base a el IMC se clasifico
como Obesa o no Obesa, complementandose la informacion de los expedientes, para estudiar las
variables materno fetales, siendo las siguientes:

INDEPENDIENTE: obesidad.
DEPENDIENTES:

-Enfermedad coronaria, hipertension, enfermedad tromboembolica, diabetes mellitus, muerte subita,
hemorragia, tiempo operatorio, complicaciones anestésicas, patologia pulmonar posoperatoria,
infeccion de la herida quirtrgica, dehiscencia de la herida quirurgica, via de nacimiento.

-Resultados perinatales: mortalidad perinatal, Apgar, RCIU, bajo peso al nacer, macrosomia,
postérmino, distocia de hombros, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido.

El estudio se realizO en los meses de enero y febrero 2009. Estadistica utilizada: Frecuencias,
porcentajes, Media, Desviacion estandar para variables numéricas.

RESULTADOS

Se reunieron en este estudio 100 pacientes con obesidad previa al embarazo, encontrando una edad
promedio 31.07 anos. Peso previo al embarazo con una media de 81.84kg, un méaximo de 119kg,



minimo de 62kg y una desviacion estandar de 11.73. Indice de masa corporal promedio de 33.90 con
desviacion estandar de 4.15. Apgar al minuto promedio de 7.31 con desviacion estandar de 1.44. Apgar
a los 5 minutos de 8.48 y desviacion estandar de 1.21. Peso del recién nacido con una media de 2737gr
desviacion estandar de 709.11. 40% del total de las pacientes presentd preeclampsia, 50% hipertension
gestacional, 28% diabetes gestacional, 7% hemorragia obstétrica, 5% complicaciones anestésicas, 8%
infeccion de la herida quirargica, 1% tromboembolismo, 14% patologia pulmonar posoperatoria, 4%
dehiscencia quirargica y 3% restriccion en el crecimiento.

CONCLUSIONES

Las complicaciones maternas que con mayor frecuencia se asocian a la obesidad previa al embarazo
son, en un 90% a estados hipertensivos, siendo este resultado muy elevado, ya que en la literatura se
reporta una incidencia incrementada en mujeres con peso normal hasta de 4,8% para hipertension
gestacional, de 10.2% en las mujeres en el grupo de las obesas y a 12.3% en las mujeres con obesidad
moérbida (10). Las mujeres con un indice de masa corporal mayor de 30, tienen mayor riesgo de
presentar preeclampsia — eclampsia, siendo en nuestro estudio la obesidad grado I, la que predomino.
Por otra parte cabe mencionar que en nuestro estudio se presenté un 28% de casos con obesidad y
diabetes gestacional, que corresponde a la incidencia reportada por la literatura (13,14).

La obesidad incrementa la morbilidad durante la gestacién en un gran porcentaje de predomino con
estados hipertensivos del embarazo, inclusive la incidencia reportada en nuestro estudio es mayor a la
de la literatura anglosajona



INTRODUCCION

La obesidad, incluyendo el sobre peso como un estado premorbido es una enfermedad crénica
caracterizada por almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el organismo, acompanado de
alteraciones metabolicas, que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de
salud, asociado en la mayoria de los casos a patologias endocrinas, cardiacas, trastornos vasculares,
respiratorios, gastrointestinales, genitourinarios, musculo esqueléticos, siendo su etiologia
multifactorial. Las mujeres obesas tienen un riesgo incrementado de una variedad de complicaciones
médicas, canceres y muerte subita (1). La obesidad debe mostrar especial interés e importancia para
aquellos que brindan un servicio de atencion de salud a las mujeres, porque las tasas de obesidad
ajustadas por edad para mujeres de todas las razas exceden significativamente las de los hombres (2). El
18% de las causas obstétricas de muerte materna y el 80% de las muertes maternas relacionadas con la
anestesia estdn asociadas con la obesidad. Estas pacientes se encuentran realmente en alto riesgo y

merecen el maximo esfuerzo para minimizar la morbilidad y la mortalidad. (2)

La obesidad se encuentra relacionada con factores bioldgicos, socioculturales y psicoldgicos.

En el 2007 se comienza a referir que México ocupa el primer lugar en el mundo con mayor indice de
sobrepeso y obesidad, mencionando que mas del 70% de la poblacion sufre alguna de estas entidades.
Los resultados son alarmantes ya que no solo somos el primer pais en obesidad sino que la tendencia
va en aumento sobre todo en nifios y adolescentes. Dada su magnitud y trascendencia en México se ha
considerado como un problema de salud publica, en donde se ven implicados varios factores como la
inactividad, dieta rica en grasa, comer en exceso (3). La obesidad y el sobrepeso previo al embarazo,
asi como la ganancia excesiva de peso durante la gestacion, son factores negativos, que implican como
consecuencia la aparicion de complicaciones durante el embarazo y al momento de la resolucion del

mismo.



Para medir la obesidad habitualmente se utiliza el indice de masa corporal (IMC) o el indice de

Quetelet realizando el siguiente calculo: IMC = peso/ (altura)2. )

La OMS y el Instituto Nacional de Salud clasifican el peso de acuerdo al IMC, asi: bajo cuando es
menor de 18.5, normal cuando es de 18.5 a 24.9, sobrepeso si es de 25 a 29.9 y obesidad si es mayor de
30 (5). A su vez la obesidad se clasifica asi: Obesidad grado I: 30.0 - 34.9, grado II: 35 — 39.9, grado

III: mayor 40 (obesidad moérbida)

La obesidad tiene una incidencia de 6 a 28 % en el embarazo. La obesidad materna ocasiona en el feto
malformaciones, restriccion en el crecimiento, prematurez, bajo peso al nacer, distocia de hombros;
incluso el riesgo de mortalidad fetal es 1.4 a 2.6 veces mayor que en mujeres embarazadas con peso

normal. (6)

Segun la norma oficial mexicana, con la presencia de sobrepeso u obesidad, se pueden exacerbar los
problemas relacionados a dicha patologia como lo son la hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular, dislipidemias, diabetes tipo 2, apnea del suefio, sindrome de hipoventilacion,
osteoartritis, infertilidad, enfermedad venosa de miembros inferiores, reflujo gastroesofagico e

incontinencia urinaria de esfuerzo.

La patologia pulmonar se ve incrementada en la obesa con embarazo, ya que se ve disminuida su
capacidad residual funcional, a excepcion del volumen residual, todos los volimenes pulmonares se
reducen en la obesidad (capacidad vital y capacidad total pulmonar). Las parturientas obesas tienen una
disminucion de la PO2, de la distensibilidad del pulmén y la pared tordcica. La distensibilidad total en
la obesidad disminuye en un promedio del 50%, lo que condiciona un incremento del trabajo

respiratorio tres veces superior al normal. (7).

Debido a los marcados cambios fisiologicos en la embarazada y la alta posibilidad de complicaciones



médicas coexistentes, se sugiere que todas las mujeres en esta situacion tengan la asistencia de un
anestesiologo, preferentemente a partir del periodo ante parto, y necesariamente en el momento del
trabajo de parto y el parto. Esto se debe que un estudio reciente mostrd que el 80% de todas las
muertes maternas relacionadas con la anestesia ocurrieron en pacientes obesas y la causa principal fue

la imposibilidad de efectuar la intubacion endotraqueal. (3)

Componentes del peso corporal: el peso corporal es la suma de los tejidos 6éseo, muscular y adiposo, de
organos y liquidos de cuerpo. Algunos de estos componentes sufren cambios normales como reflejo de
crecimiento, el estado de la reproduccion, variaciones en los grados de ejercicio y efectos del
envejecimiento. El agua constituye hasta el 60-65% del peso corporal, es el componente mas
variable, y el estado de hidratacion puede producir variaciones de varios kilos, el mtsculo y la masa
esquelética se ajusta en cierto grado. Sin embargo, la perdida de peso y el aumento excesivo
verdadero se relacionan sobre todo con un cambio en la cuenta de los depdsitos de grasa. La
adiposidad apropiada del cuerpo de una mujer es de 20 a 27% del peso corporal y casi 12% en grasa
esencial. En las mujeres la grasa esencial incluye un 5 a 9% adicional de grasa corporal especifica del

sexo en mamas, region pélvica y muslos. (9)

La incidencia de hipertension gestacional se incrementa de 4.8% en mujeres con peso normal, a
10.2% en las mujeres en el grupo de las obesas y a 12.3% en las mujeres con obesidad moérbida. Las
mujeres con un indice de masa corporal mayor de 30, tienen mayor riesgo de presentar preeclampsia -
eclampsia. Se realizd una revision donde se encontré6 que las mujeres con factores de riesgo para
preeclampsia y ademas un indice de masa corporal mayor de 30, presentaban un doble riesgo por cada

5a7kg/m2. (0

Generalmente a las 15 semanas de gestacion presentan un 30% de riesgo de estasis venosa, la cual

aumenta al 60% al llegar a la semana 36. El dafio vascular también se ve incrementado al momento del



parto. La prevalencia de tromboembolismo, en mujeres con peso normal fue de 0.04% a 0.07% para

las mujeres en sobrepeso y de 0.08% para las que tienen obesidad.

La infeccion de la herida quirtirgica es también una complicacion latente, en este tipo de mujeres
obesas, que se incrementa mas cuando son diabéticas y se realiza incision quirtirgica en sentido
transversal sobre la piel, por lo que se recomienda un cierre quirargico adecuado en tejido adiposo,
evitando dejar espacios muertos ademas de colocar drenaje sobre dicho tejido . Los autores concluyen
que es adecuado realizar cierre de tejido celular o complementar con la colocacion de drenajes para
disminuir el riesgo de infeccién de la herida, sobre todo en las mujeres con 2 cm de tejido celular
subcutaneo (11) (12). En la literatura de obstetricia, algunos investigadores han observado la reduccion en
el rango de dehiscencias del 26.6% a 14.4% con el cierre del tejido celular, con sutura de
monofilamento. Ademas esta bien establecido que el uso de antibidticos en forma profilactica, reduce
significativamente que la herida se complique con infeccion de un 16.5% a 5.6%, utilizando
principalmente céfalosporinas de primera generacion. (13) (149 La diabetes puede condicionar la
presencia de infeccion de la herida quirtrgica hasta en un 25% en comparacioén con un 6% de las no

diabéticas, cuando no esta bien controlada.

Sin embargo la obesidad asociada a la diabetes en el embarazo esta mas relacionada con
complicaciones perinatales que complicaciones maternas, las cuales disminuyen al tener un adecuado

control de la glucemia con tratamiento con insulina.

Ademas se reporta en la literatura que los factores que aumentan el riesgo de infeccion en la herida
quirurgica, son la duracion de la cesarea, el estado de las membranas, el uso de monitorizacién
intrafetal, numero de tactos vaginales, nivel socioeconémico de la paciente, anemia materna, obesidad,

la experiencia del cirujano.



La obesidad parece ser un factor de riesgo para trombosis venosa profunda, pero no esta claro si lo es

en si misma o por la tendencia a la inmovilizacion que tienen las personas obesas. (14) (15)

Las manifestaciones pueden oscilar entre ausencia de sintomas y signos, en un extremo, y en el otro la
flegmasia alba dolens en la que la hinchazén es tan marcada que existe compromiso arterial que obliga
a una fasciotomia para descomprimir la arteria. La clinica mas habitual consiste en dolor o signos de
inflamacién en una extremidad. Sin embargo, cuando se hace el diagnodstico clinico de trombosis

venosa, ésta solo se confirma en menos del 50 % de los casos 40-41. (14) (15)

Aunque existen varias tablas para predecir la probabilidad de que el enfermo tenga una trombosis
venosa, ninguna de ellas es suficientemente fiable. Por ello es importante tener en cuenta en el
diagnostico diferencial todos los procesos que cursen con dolor o hinchazén de una extremidad. La
prueba de referencia para el diagnostico de trombosis venosa es la flebografia con contraste
radiolégico. Sin embargo es una exploracion relativamente agresiva que exige material y personal que
no suelen estar disponibles en los servicios de urgencia. Por ello el diagnostico se basa en otros
procedimientos de imagen, siendo el mas utilizado y fiable la ecografia doppler, especialmente en
color, con la que se alcanza un porcentaje de aciertos diagnosticos de casi el 100% @¢). La mayoria de
los trombos postoperatorios surgen en las pantorrillas, especialmente en los senos de la planta del pie o
en las grandes venas que drenan los musculos gemelos. El 20 % de los pacientes con procedimientos
quirtrgicos generales y del 40 % al 50 % de los pacientes con traumatismos del esqueleto, los trombos

se pueden originar en venas mas proximales.

Los trombos aislados en la pantorrilla son casi siempre asintomdticos. Si no son tratados, del 20 % al
30 % pueden extenderse hacia venas mas grandes, mas proximales, un hecho que da lugar a la mayoria

de los embolismos pulmonares de importancia clinica, y virtualmente todos son fatales. (16)



En afios mas recientes, la preocupacion se ha centrado en la obesidad materna. Numerosos estudios
han demostrado un aumento significativo del riesgo de diversas patologias del embarazo, cesareas y
una mayor mortalidad perinatal vinculada a un exceso de peso materno. (17). Watkins y otros autores
también han demostrado que las mujeres obesas tienen un mayor riesgo de tener productos con

malformaciones congénitas, incluyendo malformaciones del tubo neural, cardiacas y onfalocele’ (18)

El concepto de macrosomia fetal, segin la mayoria de los autores, se basa en aquellos fetos que al
momento del nacimiento alcanzan 4000gr o mas de peso. La causa de esta entidad no es del todo
conocida, se invocan factores constitucionales, talla materna elevada, diabetes, multiparidad, obesidad
materna, ganancia excesiva de peso por encima de 15 kg, la edad materna mayor de 30 afios, un feto de
sexo masculino, parto previo de un nifio con peso superior a los 4000gr, tabaquismo, raza, etnia y el

embarazo prolongado, entre otros.

Se puede conocer en trabajos realizados que no es infrecuente el nacimiento de nifios macrosémicos,
los que en ocasiones presentan morbilidad y mortalidad significativa, tanto fetal como materna. La
morbilidad de estos fetos aumenta en el momento del parto por causas traumaticas, se describe que el

50 % de los partos con un producto de la concepcion macrosoémico suelen ser distocicos. ¥ 20)

En forma pionera Tilton y cols, demostraron hace 15 afios que la obesidad materna moderada se
asociaba con un mayor riesgo de hipertension, cesarea, infecciones post parto y de recién nacidos

grandes para la edad gestacional. 21)

La obesidad constituye el factor de mayor prevalencia en nuestra poblacion de embarazadas,
relacionandose tanto con la macrosomia como la restriccion en el crecimiento fetal. (22) Estas pacientes
pueden llegar a tener productos macrosomicos y hemorragia obstétrica grave, secundaria a atonia
uterina, dificultades técnicas para su extraccion como aquella que lleva a la pérdida de sangre mayor a

500 ml luego de un parto o superior a 1000 ml luego de una cesarea. Sin embargo, la apreciacion de la



pérdida sanguinea en esas condiciones suele ser muy dificil. Por ello, se extiende esta definicion a
aquellos casos que desarrollen una rapida descompensacion hemodinamica, consecutiva al parto o a la

cesarea. (23)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad en el embarazo es un problema clinico en el area de salud publica, por lo que resulta

relevante hablar sobre el, ya que dicha patologia, trae como consecuencia, diversas complicaciones
tanto maternas como perinatales. En esta ocasion realizaremos un estudio transversal-observacional con
interrogatorio directo y revision de expedientes, para conocer cudles son las complicaciones que se
presentan con mayor frecuencia en la UMAE HGO No.3-CMNR, ya que por ser un hospital de
concentracion se observa una gran proporcion obesidad asociada al embarazo Por lo anterior surge la

siguiente pregunta:

Cuales son las complicaciones maternas y perinatales en pacientes obesas embarazadas que con mayor

frecuencia se presentan en la UMAE HGO No.3-CMNR?



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

Conocer cudles son las complicaciones maternas y perinatales que con mayor frecuencia se presentan

en las pacientes obesas embarazadas, en la UMAE HGO # 3.

HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional descriptivo no requiere hipdtesis.

JUSTIFICACION

Este trabajo tiene la finalidad de conocer cuales son las complicaciones maternas y perinatales que
con mayor frecuencia se presenten en las pacientes obesas asociadas al embarazo en la UMAE-HGO
No.3-CMNR; los resultados que obtengamos de este estudio nos daran un diagnostico de lo que

podemos esperar ante una paciente embarazada obesa y asi prevenir tales complicaciones.



MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo con revision de pacientes y de expedientes
de las mismas en los servicios de Perinatologia y Medicina fetal, que presentaron embarazo y
obesidad que se atendieron en el HGO No.3 Centro Médico Nacional La Raza, el interrogatorio
directo consistid en conocer el peso previo al embarazo y obtener seglin peso y talla el indice de Masa
corporal , para clasificar a las pacientes con obesidad previa al embarazo, aunado a la revision de
expedientes en donde en el puerperio mediato o inmediato se estudiaron las variables materno fetales ;
siendo las variables de estudio las siguientes: obesidad, complicaciones maternas (enfermedad
coronaria, hipertension, enfermedad tromboembolica, diabetes mellitus, muerte stbita, hemorragia
obstétrica, tiempo operatorio, complicaciones anestésicas, patologia pulmonar posoperatorias,
infeccion de la herida quirargica, dehiscencia de la herida quirtrgica, via de interrupcion del embarazo
y resultados perinatales (mortalidad perinatal, Apgar, RCIU, bajo al nacer, macrosomia, postérmino,

distocia de hombros, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido).

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes atendidas en HGO No.3 en CMNR, que deciden participar en el estudio, bajo carta de
consentimiento, en puerperio inmediato o mediato, que presentaban obesidad previa al embarazo en

base al IMC.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no cuenta con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE ELIMINACION



Pacientes que deciden no continuar con dentro del protocolo.

INDEPENDIENTE: obesidad.

DEPENDIENTES:

Complicaciones maternas (enfermedad coronaria, hipertension, enfermedad tromboembolica, diabetes

mellitus, muerte subita, hemorragia obstétrica, tiempo operatorio, complicaciones anestésicas,
patologia pulmonar posoperatorias, infeccion de la herida quirurgica, dehiscencia de la herida

quirtrgica, via de interrupcion del embarazo).

Resultados perinatales (mortalidad perinatal, Apgar, RCIU, bajo peso al nacer, macrosomia,

postérmino, distocia de hombros, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido).

DEFINICION DE VARIABLES Y TIPO DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION TIPO ESCALA DE UNIDAD DE ESTADISTICA
VARIABLE Y OPERACIONAL MEDICION MEDICION
DEFINICION
CONCEPTUAL DESCRIPTIVA
Preeclampsia Presencia de | Cualitativa Nominal Presente o Ausente
Enfermedad del
Enfermedad del embarazo parto Frecuencia
embarazo, parto o | © pucrpetio, Porcentajes
puerperio caracterizada
caracterizada  por ﬁpr . Fdema
edema hipertension lpertension y
y proteinuria proteinuria.
Apgar Valor en puntos | Cuantitativa o | Razén Valor numérico a
de la escala de | numérica los 5 minutos
Escala de A%gar qule lda el Media y Desviacion
evaluacion del RN 15)‘? lam? at er dy Estandar
en la respuesta de o minuto - de
adaptacién al vida extrauterina
medio ambiente al del RN
ler y Sto minuto
Hipertension Presencia de | Cualitativa Nominal Con 0 Sin | Frecuencia




gestacional elevacion de Hipertension Porcentajes
tension  arterial
Es una enfermedad II)ZB / 9(2)1rr1bi11 de
que se presenta en mmhg
el embarazo
caracterizada por
elevacion de la
tension arterial por
arriba de los
paradmetros
normales
(140/90mmhg)
Enfermedad Presencia de | Cualitativa Nominal Con o Sin Trombo
Trombo Embolica | signos y embolia
es la  oclusion s1nt0ma§ de Frecuencia
completa de un | trombosis, Porcentajes
vaso sanguineo por | corroborado por
un trombo. USG doppler.
Diabetes Mellitus | Presencia de | Cualitativa Nominal Con o Sin Diabetes
glucosas en
Es la elevacion de | 3YURo ﬁ)lglyo/rdels Frecuencia
los niveles de 2}1 gr/d. Porcentajes
glucosa en la . uco§?
asmatica
sangre en forma p
transitoria durante casual >200gr/dl
el embarazo, la
cual puede remitir
al término de este.
Muerte subita Ausencia de | Cualitativa Nominal Viva o finada
signos vitales.
Perdida de la vida Frecuencia
en forma repentina. Porcentajes
Hemorragia Presencia de | Cualitativa Nominal Con o Sin
Postparto o sangrado Hemorragia
poscesarea >500ml en el Frecuencia
parto y >1000ml Porcentajes
durante la
cesarea.
Complicaciones Presencia de | Cualitativa Nominal Con 0 Sin
Anestésicas eventos




Eventos adversos adversos complicacion Frecuencia
secundarios al secundarios  al Porcentajes
procedimiento procedimiento
anestésico anestésico
Presencia de
dificultad para
Patologia Pulmonar rflzf,plra.r,’ 105, | Cualitativa Nominal Con 0 Sin | Frecuencia
. alteracion en , .
Posoperatorias . d Patologia Porcentajes
mancjo © Pulmonar
secreciones.
Enfermedad que se
presenta posterior a
un evento
anestésico de tipo
respiratorio
Infeccion de la Presencia ge
Herida Quirargica. | $'8"°S ¢
infeccion en
herida quirtrgica,
Enfermedad como rubor, calor,
infecci n heri aumento de o : . .
N (fc osa e et'da volumen Cualitativa Nominal Con o Sin | Frecuencia
9 .y .
gun;urglca’ 1po secrecion fétida Infeccion Porcentajes
acteriana.
Via de Interrupcion | Pa.rto o cesarea | Cualitativa Nominal Parto o Cesarea
del Embarazo
Frecuencia
Parto o cesarea Porcentajes
Dehiscencia de la | Presencia de | Cualitativa Nominal Con o Sin
. Lirtre; ey . .
Herida Quirargica | solucion de Dehiscencia
ntinui .
flo td uidad  de Frecuencia
Solucion de erl,a . Porcentajes
continuidad de | dquirurgica, que
herida quirtrgica. pueda involucrar
desde piel hasta
tejido celular.
resencia e ualitativa omina on o sin
RCIU P de | Cualitat N 1 C RCIU
peso menor a lo
ra r .
Productos de Zsrt))e' do, d p(l) Frecuencia
37semanas con | ¢ebyo ce a Porcentajes
peso menor a lo percentil 10, en
esperado de productos

menores de




acuerdo con la edad
gestacional y
ubicado por debajo
de la percentil 10
de las curvas de
crecimiento.

37semanas.

Bajo peso al nacer

Producto RN con
Peso al nacer
menor de 2500gr.

Producto que al

nacer pesa
menos de
2500gr.

Cuantitativa

Razon

Peso
2500gr

menor

de

Frecuencia
Porcentajes

ASPECTOS ESTADISTICOS.

Se utilizara estadistica descriptiva para variables cuantitativas y cualitativas. (Ver tabla)

ASPECTOS ETICOS:

Se les dard a la paciente una carta de consentimiento informado donde se explicara acerca de la
investigacion, y objetivos del mismo (ver anexo) de acuerdo a las normas éticas y reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y

sus enmiendas, asi como los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la

investigacion clinica.

RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Recursos humanos: pacientes que es la base de la investigacion aportando los datos para la

investigacion, personal de archivo clinico que no ayudaran a localizar cada uno de los expedientes.

Recursos fisicos: hospital, salas de perinatalogia.

Recursos materiales: computadoras, hojas para impresiones, censos hospitalarios, plumas, impresora,

expedientes.




RESULTADOS

Se reunieron en este estudio 100 pacientes con obesidad previa al embarazo, encontrando una edad
promedio 31.07 afios, la edad minima de 17 aflos y maxima de 41 afios con desviacion estandar de
5.27. Peso previo al embarazo con una media de 81.84kg, con un maximo de 119kg, una minima de
62kg y una desviacion estandar de 11.73. Indice de masa corporal promedio de 33.90, un minimo de 30
y un maximo con una desviacion estandar de 4.15. Apgar al minuto promedio de 7.31, con un minimo
de 1 y un maximo de 9. Apgar a los 5 minutos en promedio de 8.48, con un minimo de 1 y maximo de
9. Peso del recién nacido con una media de 2737gr, con un peso minimo de 590gr y maximo de

4460gr.

De los 100 casos revisados 40% presentaron preeclampsia; 50% de los casos presentaron hipertension
gestacional; de los 100 casos 28% presentaron diabetes gestacional, solo se presentaron 7 casos de
hemorragia obstétrica de los cuales todos fueron durante la cesarea, 5 casos se asociaron a
complicaciones anestésicas; 8 casos presentaron infeccion de herida quirtrgica; solo se presentd un
caso de tromboembolismo; se identifico 14% de patologia pulmonar posoperatoria; 4% casos de

dehiscencia de herida; 3 casos con restriccion en el crecimiento.



Grafico 1. Frecuencia de edades de paciente con obesidad.




Grafico 3. Frecuencias por grados de obesidad

COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON







CONCLUSIONES

Nuestro estudio se dirigi6é hacia una poblacion joven para ser portadoras ya de obesidad, encontrando
una frecuencia con un rango minimo de 17 afios, lo cual resulta alarmante. Siendo el rango de entre
los 31 y 40 afos de edad, los de mayor frecuencia en nuestro estudio. Podemos decir que las
complicaciones maternas que con mayor frecuencia se asocian a la obesidad previa al embarazo son, en
un 90% a estados hipertensivos, siendo este resultado muy elevado ya que en la literatura se reporta
una incidencia de incrementada en mujeres con peso normal hasta de 4,8% para hipertension
gestacional, de 10.2% en las mujeres en el grupo de las obesas y a 12.3% en las mujeres con obesidad
morbida (10). Las mujeres con un indice de masa corporal mayor de 30, tienen mayor riesgo de
presentar preeclampsia — eclampsia, siendo en nuestro estudio la obesidad grado I, la que predomino.
Por otra parte cabe mencionar que en nuestro estudio se presento un 28% de casos con obesidad y
diabetes gestacional, que corresponde a la incidencia reportada por la literatura (13-14). Por otra parte las
complicaciones respiratorias, se menciona en la literatura que su incidencia se ve incrementada, en este
tipo de pacientes obesas; en nuestro estudio estuvo presente en un 14%. Asi como en un 8% de
infecciones de herida quirtirgica. Con estos resultados nos hace pensar en que debemos poner mayor
interés en atacar esté factor de riesgo, desde el primer nivel de atencidon ya que estd altamente
asociado a estados hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional por mencionar los mas relevantes,
que como se menciona en la literatura, esto aumenta la morbimortalidad tanto materna como
perinatales, difundiendo una mejor educacion de como llevar una vida saludable y poder tener un peso
corporal lo més cercano al ideal previo al embarazo, con el fin de disminuir el riesgo de presentar
complicaciones. Como se reporta en la literatura en relacion a los resultados perinatales, en nuestro

estudio se presentaron los dos extremos, un caso de macrosomia y tres casos con RCIU.
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nexos:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha: México Distrito Federal. / /2009

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién titulado:

COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES EN PACIENTES OBESAS EMBARAZADAS EN LA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No.3 CENTRO MEDICO_
NACIONAL LA RAZA-IMSS

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el niimero:

R-2009-3504-12

El objetivo del estudio es: conocer cuales son las complicaciones maternas y fetales que con mayor frecuencia se

presentan en las pacientes obesas embarazadas en la UMAE HGO No.3 CMNR.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Dar a conocer al medico investigador, mi peso_previo al embarazo, asi como permitir la revision de mi expediente para la
recoleccion de datos del estudio.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes: El Investigador Responsable se ha comprometido a
darme informacién oportuna, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con
mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto. El Investigador responsable me ha informado
de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.
MARIO REYMUNDO MARTINEZ TERRAZAS
MATRICULA: 99155507

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:
5557245900

Testigos

HOJA DE CAPTACION DE DATOS.



Nombre del paciente:

Edad:

PESO PREVIO AL EMBARAZO
PESO FINAL DEL EMBARAZO
IMC:

VARIABLES

NSS:

Preeclampsia SI

NO

Apgar Al minuto

A los 5 minutos

hipertension

Enfermedad
tromboembolica

Diabetes mellitus

Muerte subita

Hemorragia

Complicaciones
anestésicas

Patologia pulmonar
posoperatorias

Infeccion de la
herida quirargica,

Via de interrupcion | Parto
del embarazo

cesarea

Talla:



Dehiscencia de
herida quirargica

la

RCIU

Bajo peso al nacer
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