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Resumen

ANTECEDENTES: La obesidad es una entidad patolégica cronica, degenerativa y
prevenible que ha tenido un aumento importante a nivel mundial. Su incidencia se
asocia a una elevada morbi-mortalidad; En el embarazo se asocia a multiples
complicaciones constituyendo un factor de riesgo para el desarrollo de las mismas
repercutiendo sobre la morbimortalidad materno fetal, como es el caso de los trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo.

OBJETIVO: Determinar el efecto de la obesidad pregestacional sobre la gravedad de
los trastornos hipertensivos del embarazo y la morbilidad perinatal.

METODOLOGIA: Se seleccionaron 105 pacientes a quienes se les realizé resolucion
del embarazo en la UMAE de Ginecoobstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” durante el
periodo comprendido de marzo de 2015 a junio de 2015 y que tuvieron diagndstico de
trastorno hipertensivo inducido por el embarazo (preclampsia leve y preclampsia
severa). De acuerdo a las semanas de interrupcion del embarazo se dividieron en tres
grupos: 1) las que tuvieron un embarazo menor de 34 semanas, 2) De 34.1 a 36.6
semanas y 3) de 37 semanas al nacimiento. La informacion analizada se obtuvo de la
consulta de sus expedientes durante el puerperio mismos que se vaciaron a una hoja
de captacion de datos, los datos faltantes se obtuvieron del interrogatorio a cada una
de ellas. Se realizaron andlisis mediante pruebas de estadistica descriptiva y
comparativa entre dos 6 tres grupos independientes de acuerdo al IMC, a las semanas
de interrupcion del embarazo y a los resultados neonatales para las variables
cuantitativas y mediante tablas de comparacién a través de proporciones para las
variables cualitativas. La gravedad de los THIE se establecid por las semanas de
interrupciéon del embarazo y por el diagndstico de preclampsia severa, mientras que los
resultados neonatales adversos se establecieron por el los servicios clinicos de destino

de los mismos.

RESULTADOS:
Se captaron 105 pacientes con diagnéstico de THIE, 66 cursaron con preclampsia

severa y 39 con preclampsia leve. El 39% de quienes cursaron con preclampsia severa



fueron obesas y 61% no obesas, mientras que en las mujeres que tuvieron preclampsia
leve el porcentaje de obesas y no obesas fue semejante. Las mujeres obesas con
preclampsia severa tuvieron proporcionalmente neonatos con un mayor numero de
resultados adversos. Sin embargo, la obesidad pregestacional y la no obesidad se
encontraron de manera semejante en las mujeres que cursaron con preclampsia leve o

preclampsia severa.

CONCLUSIONES
La obesidad pregestacional no tuvo efecto sobre la gravedad de los trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo. Las mujeres obesas con preclampsia severa

tienen neonatos con un mayor nimero de resultados adversos.



Marco Teodrico

La obesidad es la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud. Causada fundamentalmente por un desequilibrio energético entre
calorias consumidas y gastadas. El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de
relacion entre peso y talla al cuadrado que se usa para identificar la obesidad y
sobrepeso en los adultos, teniendo asi que un IMC > 25 nos indica sobrepeso y uno >
de 30 nos indica obesidad fuera del embarazo. Para 2014 méas de 1,900 millones de
adultos se diagnosticaron con sobrepeso, siendo 600 millones de estos obesos. En
otras cifras el 39% de la poblacion adulta mundial 38% hombres y 40% mujeres
cursaron con sobrepeso. En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan
relacionados con un mayor niamero de defunciones que la insuficiencia ponderal. La
mayoria de la poblacibn mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad
cobran mas vidas que la insuficiencia ponderal (estos paises incluyen a todos los de
ingresos altos y la mayoria de los de ingresos medianos)®.

El sobrepeso y la obesidad se acompafian de un incremento para desarrollar
comorbilidades  como: hipertension arterial sistémica, cardiovasculares,
cerebrovasculares, metabdlicos y cancer, entre otros.

En la actualidad se considera en México un problema de salud publica por su magnitud
y trascendencia. Estudios recientes demuestran que la incidencia y la prevalencia del
sobrepeso y obesidad han aumentado durante los ultimos 6 decenios y mas adn en los
ultimos 20 afios con cifras de incidencia reportadas hasta: 10-20% en la infancia, 30-
40% en adolescencia y 60-70% en adultos?.

La prevalencia de obesidad en el embarazo es de 11% a 22%°. En nuestra UMAE en
un estudio realizado en 2011 se encontré: 11%(OMS), 16%(ACOG) y 26%(NOM) de
obesidad en embarazadas que cursaron sin complicaciones”. y del 17.2% en quienes
presentaron trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo®. Es universalmente
conocido que el sobrepeso y la obesidad materna estan asociados con algunos
trastornos clinicos como: tasas altas de infertilidad, complicaciones maternas como
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, respiratorias (asma y apnea del

suefio), enfermedad tromboembdlica, complicaciones intraparto, realizacion de



cesérea, incremento de infeccion de herida quirargica, endometritis y complicaciones
anestésicas. Las complicaciones del recién nacido incluyen prematurez,
malformaciones congénitas, peso elevado para la edad gestacional, distocia de
hombros y a largo plazo obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus®?.

El riesgo de presentar trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, tales como
hipertension gestacional o preeclampsia es significantemente mayor en mujeres con
sobrepeso y se reporta un riesgo de 2 a 3 veces mayor para presentar preeclampsia en
mujeres con obesidad®*°. Estudios epidemiolégicos demuestran incluso la relacién
entre embarazos complicados con preeclampsia y aumento del riesgo de enfermedad
coronaria, reportandose un riesgo relativo 2 veces mayor de muerte por isquemia
miocardica en asociacién con historia de preeclampsia o eclampsia'’. Los mecanismos
de la asociacién entre obesidad y preeclampsia parecen relacionarse con cambios
fisiopatoldgicos tales como resistencia a la insulina, hiperlipidemia e inflamacion

subclinica®*3,

Trastornos Hipertensivos Inducidos por el Embarazo

Los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo (THIE) incluyendo
preeclampsia complican al menos el 10% de los embarazos a nivel mundial
constituyendo una de las mayores causas de morbimortalidad materno perinatal**. La
incidencia de preeclampsia ha incrementado alrededor de un 25% en las dos Ultimas
décadas. La preeclampsia es la principal causa de morbilidad y mortalidad materno
perinatal con un estimado de 50,000 a 60,000 muertes relacionadas con preeclampsia
al afio™*’. En México los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo son la

primera causa de mortalidad materna®®.

Clasificacion

Hipertension Gestacional: Es la presencia de elevacidon de cifras tensionales
detectadas después de la semana 20 en ausencia de proteinuria.

Preeclampsia leve: Es la presencia de elevacion de cifras tensionales sistélica >140 -
<160 y diastdlica >90MMHg - <110MMHg (por lo menos dos tomas, con 6 hrs de
diferencia entre cada una de ellas), detectadas después de la semana 20, asociadas a



proteinuria mayor de 300mg en 24 horas pero menor de 2grs en ausencia de datos de

vasoespasmo o afeccion sistémica

Preeclampsia Severa: Es la presencia de uno o mas de los siguientes:

- Cifras tensionales TAS >160 TAD >110mmHg (por lo menos dos tomas, con 6
hrs de diferencia entre cada una de ellas)

- Proteinuria mayor de 2 grs en 24 hrs

- Vasoespasmo persistente: cefalea, nauseas, vomitos, fosfenos, tinnitus

- Trombocitopenia <100.000/mmsa

- Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho del abdomen

- Oliguria <500ml en 24 hrs

- Creatinina sérica > 1.2mg/dI

- Disfuncion hepética: elevacion de transaminasas >70Ul/L

- Cianosis

- Alteraciones visuales

- Coagulacion intravascular diseminada

- Restriccion del crecimiento intrauterino debido a insuficiencia placentaria

- Sindrome de HELLP (hemolisis definida por la presencia de esquistocitos en
sangre periférica, bilirrubina total mayor de 1.2 mg/dL, DHL mayor de 600 Ul/I
ylo presencia de hemoglobina libre en plasma o hemoglobinuria, TGO Y TGP
mayor o igual a 70 Ul/l, Trombocitopenia menor a 100.000/mms).

Eclampsia:

Es la presencia de convulsiones o coma en paciente con preeclampsia no atribuibles a
otra causa

En cuanto al tratamiento de los trastornos hipertensivos el Unico definitivo es la
extraccion de la placenta®.

Los nacimientos pretérmino implican una alta morbi-mortalidad. Se reporta que ha
habido un aumento en los mismos debidos a indicacibn médica por riesgo de
compromiso materno o fetal hasta de un 55% en embarazos Unicos y hasta un 50% en
embarazo mdltiple, lo anterior debido al aumento de embarazos de alto riesgo®®%.

Los THIE se han reportado como responsables de un 15% a 43% de los nacimientos

pretérmino®*24

, ya que la interrupcién del embarazo es el tratamiento definitivo siendo
en cada uno de los casos una consideracion importante el momento de interrupcion. No

existen datos suficientes para determinar la edad gestacional ideal para la interrupcion



del embarazo en los casos de hipertension gestacional y preeclampsia leve, esta se
realiza en la semana 37 cuando no se presentan datos de gravedad con la finalidad de

disminuir el riesgo de resultado perinatal adverso, contrarrestando el riesgo de
morbilidad relacionada con la prematurez®®. En los casos de preeclampsia severa se
considera el manejo expectante hasta la semana 32 o0 34 ya que el riesgo de morbilidad
materna es mayor, teniendo en cuenta lo anterior el nacimiento pretérmino se asocia a
mayor morbilidad relacionadas con dafios a diferentes érganos y sistemas tales como
el sistema nervioso central - retinopatia, hemorragia ventricular-, gastrointestinal -
enterocolitis necrotizante- y pulmonar —broncodisplasia-, ocurriendo mayormente a

menor edad gestacional al momento del nacimiento?®.
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Planteamiento del problema

¢cLa gravedad de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo y los

resultados neonatales adversos es mayor en las mujeres con obesidad pregestacional?
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Justificacion

La obesidad pregestacional condiciona diferentes complicaciones durante esta etapa.
El incremento ponderal que las mujeres presentan actualmente condiciona una mayor
probabilidad de presentar complicaciones durante el embarazo, como es el caso de los
trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo.

La ganancia de peso durante el embarazo es inversamente proporcional al IMC
pregestacional. De tal manera las obesas ganan menos peso, sin embarazo las
alteraciones metabdlicas que la obesidad implica son maximas al final del embarazo
toda vez que se suman el peso del neonato, la placenta y el liquido amniético. Las
formas graves de los THIE revisten diversas interrogantes por lo que la importancia
para la realizacion del presente estudio se desprende de conocer si la obesidad
contribuye con la gravedad de dichos trastornos, toda vez que ocasionan una mayor
morbimortalidad perinatal.
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Objetivos

General

Identificar el efecto de la obesidad pregestacional sobre la gravedad de los trastornos

hipertensivos inducidos por el embarazo y los resultados neonatales adversos

Especificos

1. ldentificar el efecto de la obesidad pregestacional sobre la gravedad de los
trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo.

2. Evaluar el efecto de la obesidad pregestacional sobre los resultados neonatales
adversos de las mujeres con trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo.

12



Hipotesis General

La gravedad de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo y los resultados

neonatales adversos es mayor en las mujeres con obesidad pregestacional.

Hipotesis Especificas
1. La gravedad de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo es mayor

en las mujeres con obesidad pregestacional.

2. Los resultados neonatales adversos son mayores en los neonatos cuyas madres

cursaron con obesidad pregestacional

14



Metodologia

Se realizé un protocolo de estudio transversal analitico que fue sometido para su
evaluacion ante el CLIEIS de esta UMAE (R-2015-3606-15). Se seleccionaron 105
pacientes (de acuerdo al célculo del tamafio de muestra del programa Epiinfo Epi6 en
el que se considerd una poblacion de 500 embarazadas que se atienden anualmente
por trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, de las cuales se espera que
entre un 20 a 30% desarrollen una forma grave de dichos trastornos, para un nivel de
confianza del 99%), quienes cumplieron con los criterios de seleccion durante el
periodo comprendido de marzo de 2015 a junio de 2015 en la UMAE de
Ginecoobstetricia No. 4 “ Luis Castelazo Ayala”. De acuerdo a las semanas de
interrupcion del embarazo se dividieron en tres grupos: 1) las que tuvieron un
embarazo menor de 34 semanas, 2) De 34.1 a 36.6 semanas y 3) de 37 semanas al
nacimiento. La informacion analizada se obtuvo de la consulta de sus expedientes
durante el puerperio mismos que se vaciaron a una hoja de captacién de datos, los
datos faltantes se obtuvieron del interrogatorio a cada una de ellas. Se realizaron
analisis mediante pruebas de estadistica descriptiva y comparativa entre dos 0 tres
grupos independientes de acuerdo al IMC, a las semanas de interrupcién del embarazo
y a los resultados neonatales para las variables cuantitativas y mediante tablas de

comparacion a través de proporciones para las variables cualitativas.

Tipo de estudio: Transversal analitico

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

* Mujeres en estado de puerperio

* Resolucion del embarazo en la UMAE de Ginecoobstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala”

* Mujeres con diagndstico de trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo
(preclampsia leve y preclampsia severa)

18



Criterios de exclusion:

Comorbilidades p. ej. Enfermedades del tejido conectivo, enfermedades autoinmunes,
enfermedades tiroideas, etc.

Embarazo multiple

Criterios de eliminacion:

Pacientes que no aceptaron ser parte del estudio.

Pacientes en quienes no se logrd contar con la informacién completa

Variables de estudio

Variable independiente:

Obesidad pregestacional:

Se utilizo el IMC previo al embarazo, considerdandose obesidad un IMC > 27 segun la
Norma Oficial Mexicana

Variable dependiente:

Gravedad de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo:

Se consider6 como gravedad a la interrupcién del embarazo antes de la semana 34 en
cualquiera de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo y/o el diagnostico
de preclampsia severa.

Resultados neonatales adversos:

Se considerd al internamiento de los neonatos en los Servicios de Terapia Intensiva

Neonatal, Terapia Intermedia y Cuidados Especiales.
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Consideraciones Eticas

Este protocolo se disefié con base en los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964
y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre de 1975. 352
Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica
Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre
2000. Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Tokio 2004. El consentimiento informado no fue

necesario por el tipo y caracteristicas de la muestra.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud Titulo segundo,
capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiri6 consentimiento

informado.

Recursos humanos, fisicos y financieros

En el presente protocolo participd personal capacitado para la revision y andlisis de

expedientes.

Recursos humanos:

Investigador asociado: Dra. Angélica Maria Sanchez Castro Residente de 4to afio de
Gineco Obstetricia.

Actividad asignada: Realizacion y presentacion del protocolo. Recoleccion, captura y
analisis de datos, redaccién del informe final.

Numero de horas por semana que dedicard a la investigacion: 8 horas

17



Investigadores responsables (principales):
e Dr. Juan Carlos Martinez Chequer

Director de Educacion e Investigacién en Salud

e Tesista: Dra. Angélica Maria Sanchez Castro

Residente de 4to afio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de
Ginecoobstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”.

Materiales:
Se contd con todos los insumos necesarios dentro del departamento lo cual ayudé a la
organizacion y realizacion del presente estudio.

 Computadora

* Hojas

e Lapices

* |Impresora
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Resultados

Se captaron 105 pacientes con diagnéstico de THIE, 66 cursaron con preclampsia
severa y 39 con preclampsia leve. El 39% de quienes cursaron con preclampsia severa
fueron obesas y 61% no obesas, mientras que en las mujeres que tuvieron preclampsia
leve el porcentaje de obesas y no obesas fue semejante. Todas ellas se asignaron a
cuatro grupos de estudio: grupo 1 (obesas con preclampsia severa), grupo 2 (obesas
con preclamsia leve), grupo 3 (no obesas con preclampsia severa) y grupo 4 (no
obesas con preclampsia leve).

Al comparar la edad de las embarazadas, numero de embarazos, partos, cesareas y
edad neonatal entre los diferentes grupos no se encontrd ninguna diferencia
estadisticamente significativa. No sucedi6 asi al comparar el nimero de abortos como
tampoco al comparar la edad neonatal en dias entre los grupos al encontrarse
diferencias estadisticas altamente significativas (tabla 1).

Al considerar los criterios de gravedad de las embarazadas como las semanas de
interrupcion del embarazo, en el entendido que con menos semanas al momento de la
interrupcion existi6 una mayor gravedad, no se encontr0 ninguna diferencia
estadisticamente significativa al comparar las diferentes semanas comprendidas en los
grupos ya que la diferencia encontrada estuvo a expensas de los embarazos mayores
de 37 semanas de gestacién (tabla 2). Al agregar las variables obesidad y no obesidad
a la comparaciéon entre las diferentes semanas al momento de la interrupcion del
embarazo, tampoco se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (tabla 3).
Situacion semejante se aprecié al considerar el diagnéstico de preclampsia severa
como criterio de gravedad y comparar el porcentaje de obesas y no obesas que
presentaron dicha complicacion, toda vez que no existi6 ninguna diferencia

estadisticamente significativa (tabla 4).

Al considerarse como resultado neonatal adverso el destino del neonato, se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos a expensas de las

embarazadas que cursaron con preclampsia severa y obesidad, toda vez que sus
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neonatos se internaron predominantemente en los servicios que atienden a quienes se
encuentran con complicaciones a diferencia de lo que sucedié con los neonatos de los

otros grupos (tabla 5). Al comparar la edad neonatal al momento de la interrupcion del
embarazo, en el entendido que el criterio de gravedad se refirio a la interrupcion
anticipada del mismo, se encontrd que las diferencias estadisticamente significativas se
dieron a expensas de la presencia de preclampsia severa y no de la presencia de
obesidad, toda vez que el mayor nUmero de neonatos pretérmino provino de quienes
cursaron con preclampsia severa, a pesar de que los neonatos pretérmino

representaron solo 29 (28%) de los 76 (72%) neonatos del estudio (tabla 6).
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Discusion

Los THIE constituyen la principal complicacién del embarazo y son la principal causa
de muerte de la mujer embarazada en México. A pesar de que el término de THIE
engloba diferentes trastornos hipertensivos, sigue siendo la preclampsia el mas
identificado y temido debido a su asociacion con la afectacion endotelial que es una
caracteristica de las complicaciones graves de la preeclampsia. Toda vez que en este
padecimiento se han identificado diversos factores que contribuyen a su desarrollo
como es el caso de la obesidad, actualmente considerada una enfermedad y no una
caracteristica fisica como se le contempl6 durante mucho tiempo, es menester conocer
la influencia de la obesidad en diferentes entidades clinico-patoldgicas como es el caso
de la preclampsia. Sobre todo porque la obesidad constituye actualmente una
pandemia y la mujer embarazada cada vez se ve mayormente afectada por ella. A
pesar de que la obesidad ha sido considerada como un factor de riesgo durante el
embarazo debido al incremento de alteraciones metabdlicas y/o cardiovasculares en
esta etapa, no es del todo claro cual es su participacion real en la presencia de tales
complicaciones, ni mucho menos en la evolucion de las mismas. De tal manera, no se
conoce si la obesidad pudiera estar relacionada con la progresion o grado de
afectacion de la preclampsia por lo que se llevd a cabo este estudio.

Los resultados obtenidos resultan interesantes puesto que la gravedad del
padecimiento habitualmente se desprende del momento en el que la preeclampsia se
hace presente y sobre todo, el momento en el que se convierte la interrupcion del
embarazo en una necesidad que debe atenderse sin demora, para evitar la muerte de
la embarazada. Por ello, entre mas alejada del término del embarazo se presenta esta
enfermedad mayor gravedad reviste. No obstante, la presentacién de la preeclampsia
no permite precisar la gravedad de su evolucion ni mucho menos el tiempo en el que
dicha gravedad se hara presente por lo que identificar alguna(s) situacién(es)
asociadas a su presentacion seria un elemento de utilidad.

Asi, los cuatro grupos de estudio divididos de acuerdo a la gravedad del padecimiento y
a la presencia o ausencia de obesidad permitieron analizar detalladamente la relacién
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entre ambas circunstancias, concluyendo que es la forma grave de presentacion del
padecimiento el sine qua non de la intensidad del mismo, independientemente de la(s)
causa(s) que la hayan condicionado, y no la obesidad como pretendié ser demostrado
en este estudio ya que la frecuencia de exposicion de la obesidad en cada uno de los
diferentes grupos que tuvieron una gravedad distinta, no permitieron establecer el
predominio de la obesidad en ninguna de las dos formas distintas de la preeclampsia
gue fueron estudiadas. Esta situacion se reafirma a partir del hecho que las
comparaciones de las caracteristicas clinicas de ambos grupos de pacientes no
tuvieron ninguna diferencia con lo que se puede asegurar que no existieron factores
condicionantes o sesgos que hayan impedido obtener la diferencia buscada. Sin
embargo, un hallazgo trascendente del presente estudio consisti6 en demostrar que
cuando la preeclampsia severa se hace presente asociada con obesidad, los neonatos
estaran mayormente comprometidos y por ende requeriran de cuidados y/o atenciones
especiales, lo que podria ser de ayuda para anticipar la necesidad de un manejo mas
intensivo y una mayor necesidad de recursos para la atencion de estos neonatos si tan
solo se identifica que la embarazada tiene la presencia de preeclampsia severa
asociada a obesidad pregestacional.

A pesar de no haberse demostrado que la obesidad pregestacional tuviera algun efecto
sobre la mayor presencia de preeclampsia severa, ambas condiciones cuando se
encuentran asociadas deben ser tenidas muy en cuenta como consecuencia de su
innegable predominio en los embarazos complicados, segun datos de estudios
preliminares y multiples reportes que al paso del tiempo se han realizado en las
diferentes regiones geogréficas. Como consecuencia de los hallazgos de este estudio
seria importante realizar estudios con un mayor tamafio muestral y con un disefio
desprendido de mujeres obesas que sobre el tiempo se embaracen para valorar asi
datos que pudieran orientar a diferentes resultados, también seria importante teniendo
en cuenta los resultados anteriores, complementar este tipo de estudios con
marcadores bioquimicos o biofisicos como son los estudios de la medicion a través del
ultrasonido Doppler de arterias uterinas o factores angiogenicos en pacientes
seleccionadas para tratar de contrastar las caracteristicas clinicas como la obesidad
con el valor predictivo de severidad de THIE.
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Conclusiones

La obesidad pregestacional no tuvo efecto sobre la gravedad de los trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo. Las mujeres obesas con preclampsia severa

tienen neonatos con un mayor nimero de resultados adversos.
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Tablas y Anexos

Tabla 1. Caracteristicas generales

OBESAS NO OBESAS

PES (26) PEL (19) PES (40) PEL (20)
Edad (afios) 29 (20-40) 20 (20-37) 27 (15-39) 26.5 (19-38)
Embarazos (#) 2 (1-5) 2(1-4) 2 (1-5) 15(1-4)
Partos (#) 2(1-3) 2(1-3) 2(1-3) 1(1-4)
cesareas (#) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-4) 1(1-3)
Abortos (#) 1(1-2) .00 (0-1) 1(1-3) 1(1-1)
Edad Neonatal (dias) 259 (203-280) 266 (252-287) 266 (147-287) 266 (231-287)
Peso neonatal (grs) 2675 (770-3560)" 3215 (2520-3710)° 2792 (210-3720)° 3032 (1990-4615)"

a,b,c,d p<0.002; a-b p<0.001; a-c p<0.012; b-d p<0.004; c-d p<0.03.

Tabla 2. Edad gestacional y severidad de los trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo.

PACIENTES (n=105)
EDAD GESTACIONAL PES PEL
Mayor de 37 semanas 40 35
34 — 36.6 Semanas 14 3
Menor de 34 semanas 12 1

1-2 p<0.05;1-3 p<0.01

Tabla 3. Edad gestacional al momento de la interrupcion del
embarazo y obesidad pregestacional (numero).

EDAD GESTACIONAL OBESAS NO OBESAS
Mayor de 37 semanas 14 26
34 — 36.6 Semanas 6 8
Menor de 34 semanas 8 4

p=N.S.

Valor P
N.S

N.S
N.S
N.S
<0.001
N.S

<0.002




Tabla 4. Obesidad pregestacional y trastornos hipertensivos

inducidos por el embarazo

THIE OBESIDAD
Sl NO
Preeclampsia severa 26 40
Preeclampsia leve 19 20
p=N.S.
Tabla 5. Destino del neonato
Cunero
Fisiolégico Especiales Prematuros UTIN UCIN Fallecido
Grupo 1 4 14 5 1 2 0
Grupo 2 10 9 0 0 0 0
Grupo 3 15 12 4 3 5 1
Grupo 4 10 8 1 1 0 0

1,2,3,4 p<0.03; 1-2 p<0.01;1-3 p<0.05; 1-4 p<0.02.

Tabla 6. Edad neonatal al momento de interrupcién del

embarazo
Término Pretérmino
Grupo 1 15 11
Grupo 2 17 2
Grupo 3 26 14
Grupo 4 18 2

1,2,3,4 p<0.02; 1-2 p<0.02; 1-4 p<0.03; 2-3 p<0.04; 3-4 p<0.03.
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Hoja de Recoleccion de Datos

Nombre:

Afiliacion:

Edad:

Gestas:  Partos:  Cesareas: ____ Abortos: Ect:

Antecedentes Personales:
[IDiabetes Mellitus
[IHipertension Arterial Cronica
[IOtras:

Peso Pregestacional

Talla: Mts
Peso: Kgs
IMC: kg/m2

Peso al final del embarazo
Peso: Kg

Via de Interrupcioén
L1 Parto
[1 Cesarea

Diagnostico Final:
Dx:

Diagnostico Recién Nacido
Dx:

Peso del Recién Nacido
Peso: grs.

Destino del Recién nacido:
[1Cunero Fisiolégico
[1Cuidados Especiales
JUCIN

LJUTIN
[MFallecidn 29



Cronograma de actividades

Mes 10 11 12
Seleccion del tema
Recoleccion y
seleccién de
Bibliografia
Elaboracion del
protocolo
Registro del
protocolo
Recoleccion de
Datos
Andlisis Estadistico
- reporte de
resultados
Envio a aprobacién
X
Escritura y
publicacion del
informe final X X

29




	Portada

	Índice

	Resumen

	Texto

	Conclusiones

	Bibliografía


