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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar si la obesidad pregestaciona es un factor de riesgo

paradesarrollar preeclampsia

METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo, analitico de casos y controles,
gue evalu6 336 historias clinicas de gestantes, las cuales fueron distribuidos en
dos grupos, los casos. 113 gestantes con diagnéstico de preeclampsia y los
controles: 226 gestantes sin diagnostico de preeclampsia, ambos grupos
atendidos en €l servicio de Obstetricia del Hospital Regiona Docente de Trujillo
en el periodoEnero del 2012 a Diciembre del 2014

RESULTADOS: La prevaencia de preeclampsia fue de 11.3%; respecto a la
obesidad pregestaciona como factor de riego para desarrollar preeclampsia
encontramos significancia estadistica con un x? = 47.413 (p<0.05) y un OR =
5.45 (1C 95%: 3.3 - 9.03)

CONCLUSIONES: La obesidad pregestacional es un factor de riesgo para
desarrollar preeclampsia

PALABRA CLAVE: preeclampsia, obesidad



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine whether pre-pregnancy obesity is a risk factor for

preeclampsia

METHODS: 113 pregnant women diagnosed with preeclampsia and controls:
226 pregnant women without preeclampsia A retrospective analytical study of
cases and controls, which evaluated 336 medical records of pregnant women,
which were divided into two groups, those cases was performed. Both groups
attended in the Obstetrics Trujillo Regional Teaching Hospital in the period
January 2012 to December 2014

RESULTS: The prevaence of preeclampsia was 11.3%. With respect to
preexisting obesity as risk factor for developing preeclampsia find statistical
significance with x* = 47,413 (p <0.05) and OR = 5.45(1C 95%: 3.3 - 9.03)

CONCLUSIONS: The prepregnancy obesity isarisk factor for preeclampsia

KEYWORD: preeclampsia, obesity



. INTRODUCCION

La enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) sigue siendo en la actualidad
un relevante problema de salud publica, caracterizado por su ata prevalencia en
las gestantes de diferentes ambitos geogréficos y por su impacto en la morbi-

mortalidad tanto perinatal como materna.*

A nivel mundial, la EHE constituye una de las tres primeras causas de muerte
materna; formando parte de la triada letal, junto con la hemorragia y la
infeccion, que contribuyen en gran medida a la morbilidad y mortalidad
maternas.’La preeclampsia(PE) pertenece al grupo de las |lamadas enfermedades
hipertensivas del embarazo (EHE); presentandose en aproximadamente la mitad
de éstas3La Organizacion Mundia de la Saud (OMS) estima que la
preeclampsia tiene una incidencia que oscila entre el 5-10% de las gestantes,
dependiendo del &rea geografica y la poblacion estudiada, pero la mortalidad es
de 5 a 9 veces mayor en los paises en via de desarrollo; existiendo anua mente
més de 166 mil muertes por preeclampsia®* Afectando a un 8 a 10% de las

mujeres embarazadas en Latinoamérica.”

En € Perq, su incidencia fluctia entre 3 y € 15% de la poblacion en general, y
es la segunda causa de muerte materna.® Siendo la primera causa de muerte
materna en hospitales del Ministerio de Salud. En e departamento de La
Libertad presenta una incidencia de 18% y’, de 9.9% en e Hospital Regional

Docente de Trujillo.?

La preeclampsia viene a ser un sindrome multisistémico de severidad variable,
especifico del embarazo, que conlleva cambios patoldgicos principal mente
isguémicos con manifestaciones préacticamente en todos los aparatos y sistemas
maternos, y se caracteriza por la aparicion de hipertension arterial  definida
como presion arterial mayor de 140/90 y proteinuria mayor de 0,3 gr cuya
sintomatologia generalmente aparece a partir la semana 20 de la gestaciéon o
mas temprano de ocurrir enfermedad trofoblastica como mola hidatiforme o

hydrops; y durante un periodo hasta de seis semanas posparto.’



El Consenso Latinoamericano sobre Hipertension Arterial, elaborado dentro del
marco de recomendaciones del Comité Nacional Conjunto de Estados Unidos
(US Joint National Committee, JINC) y la OMS-SIH, establece la siguiente
Clasificacion de la Hipertension en el Embarazo:Hipertension Arterial Crénica
(HTA Cr),Hipertensiéon Gestacional: Preeclampsia - Eclampsia, HTA Cr. con PE
sobreafiadida y Sindrome HELLP. °

La etiologia de la PE es desconocida. Su fisiopatologia es explicada por
multiples teorias;, donde € sustrato es la vasoconstriccion generadizada; y la
mayoria confluyen en presentar la disfuncion endotelial como via comuan
fisiopatologica.***?Asi, es conocido que la HTA es un signo importante del
cuadro, pero probable consecuencia y no causa del mismo, y pareciese que su
papel es e de compensar la disminucion del flujo placentario, debido a la
ausencia de los cambios que se suceden en € lecho vascular Uteroplacentario

durante el embarazo normal.*°

A pesar de no ser aceptado por todos los autores, € modelo propuesto de dos
etapas, una de alteracion de perfusion placentaria [etapa 1] y otra de disfuncion

endotelial o sindrome materno [etapa 2]

La primera etapa o0 de Injuria Placentaria; que ocurre durante las primeras
semanas de gestacion, en la cual se produciria € fendmeno de placentacion
andmal a, produciéndose una invasion deficiente del trofoblasto hacia las arterias
espirales, responsable de una insuficiente adaptacion de la circulacion
Utero/placentaria, por lo cua las arterias espirdes no experimentarian los
cambios especificos del embarazo, y no habria remodelacion de las capas
endoteliales, causando pérdida de la capa muscular y la lamina eléstica interna,
resultando en diametros de los vasos de solo e 40% respecto a los hallados en
embarazos normales, con pérdida subsiguiente de elasticidad de la pared y del
control vasomotor. Esto convierte a sistema placentario normal de ato flujo y
baja resistencia en un sistema de bgjo flujo y ata resistencia; 1o que finalmente
se traduce en un estado de vasoespasmo e isquemia local, 10 que determina

hipoxiay dafio placentario. 341



Segunda etapa o de Disfuncién Endotelial e Inflamacion Sistémica; corresponde
a la dteracion de la funcion endotelia, caracterizada por un aumento de la
concentracion de agentes vasopresores (desequilibrio prostaciclinas/ tromboxano
A2) y agregantes plaguetarios (endotelina 1 y TBX A2), y una disminucion de
las sustancias vasodilatadoras y antiagregantes plaquetarias (NO y PG2). Este
desbalance de sustancias vasoactivas, junto a una mayor sensibilidad a la
angiotensina |1, determinan un estado de vasoconstriccion, produciéndose un
aumento de la resistencia vascular periférica, y asi un aumento de la presion

arterial >1%1

A esto se asocia una mayor permeabilidad endotelial. Ademas promueven la
trombosisy fibrosis, y a nivel sistémico se provoca un fendmeno de consumo de
fibrina y productos de la coagulacion, ademéas de hipertensiéon (tratando de
mejorar la perfusion placentaria) y lesion de maltiples 6rganos.™>*#*° Distintos
estudios han demostrado un aumento de marcadores de disfuncion endotelia en
pacientes con preeclampsia en comparacion con gestaciones normales, tales
como aumento de relacion PAI 1/PAl 2, factor von Willebrand, trombo-
modulinay VCAM-1,1>1718

El estrés oxidativo se ha propuesto como el factor comun entre el modelo de dos
gtapas de la preeclampsiaMultiples sustancias y sus genes codificadores
relacionados con la funcion endotelial y vascular han sido estudiadas en relacion
a su posible papel en la fisiopatologia de la PE, las mas estudiadas son leptina,
P-selectina, factor activador de plaquetas, angiotensindgeno, angiotensina Il,
oxido nitrico, endotelinas, prostaglandinas, péptido atria natriurético factor V de

Leiden, metilentetrahidrofolato reductasa y epéxido hidroxilasa *>*

Existiria una "intolerancia inmunoldgica’ entre los vasos uterinos maternos
(arterias espirales) y las células trofoblésticas fetales que invaden los capilares
uterinos maternos, esto desencadena una respuesta inflamatoria con la siguiente
liberacion de multitud de mediadores y factores lesivos endoteliales que
modifican la produccién de los factores hasta ahora comentados. Se detectaron
concentraciones significativamente més atas de TNF en el suero de las pacientes
con PE, lo cual sugiere que el TNF juega un papel importante en la patogénesis

de la PE. El TNF-a es capaz de aterar e crecimiento y la proliferacion de
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células trofoblasticas, inhibiendo la sintesis de ARN, se limita asi la invasion
trofoblastica en € (tero; también es capaz de exacerbar la actividad

procoagul ante.**%°

El sistema del antigeno leucocitario humano (HLA) también parece desempefiar
un pape en lainvasion defectuosa de |as arterias espirales, ya que las mujeres

con preeclampsia presentan niveles reducidos de HLA-G y HLA-E.*°

Susceptibilidad genética; € tipo de herencia ligado a la preeclampsia ha sido
objeto varias investigaciones. Hay descritas multiples alteraciones genéticas que
se han tratado de ligar a la presencia de preeclampsia involucrando hasta a
menos 26 genes diferentes, siendo en su mayoria datos no concluyentes. Estan
involucrados tanto genes maternos como fetales (paternos). Se ha encontrado
gue laincidencia de preeclampsia es de 37 % en hermanas, 26 % en hijasy, 16

% en nietas.1>%*

De esta manera podemos distinguir en la pre-eclampsia 2 etapas. Una primera
etapa asintomatica, local, en la cual hay un estado hipdxico de la placenta, 1o que
determina una injuria de la misma, y una segunda etapa, Sintomética,

caracterizada por una RIS exagerada y una disfuncién endotelial.*

Factores Asociados, entre ellos tenemos. antecedentes personales y familiares de
preeclampsia, antecedente de hipertension en embarazo anterior, edad menor de
20 y mayor de 35, raza negra, tabagquismo, nuliparidad, periodo intergenésico
largo, embarazo mudltiple actual, hipertension cronica, diabetes mellitus y

obesidad.?>?

La obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la hipertensién arterial, y
por otro, provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un aumento
exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas
metabdlicas incrementadas, que esta le impone a organismo, |0 que contribuye
per se aelevar la TA. Por otro lado, la mujer obesa es mas propensa a entrar al
embarazo con un estado inflamatorio subclinico, ya que los atos niveles de
grasas en e cuerpo se asocian con elevacion en los niveles de citoquinas y otros
mediadores inflamatorios como proteina C reactiva, interleucina 6, FNTa, entre

otros, que pueden aterar la funcion del endotelio, que producen dafio vascular,



lo que empeora € estrés oxidativo, fendmeno que también est4 involucrado en el
surgimiento de la PE. %% gin embargo, es interesante sefidar, que e
mecanismo que explica € mayor riesgo que tienen las pacientes obesas con
relacion a desarrollo de preeclampsia, podria obedecer a la presencia de un
sindrome asociado a la resistencia a la insulina, la cua es mas comuin en

preecl &mpticas, %%

La obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicia para la salud. ®® es una enfermedad de etiologia
multifactorial de curso crénico en la cua se involucran aspectos genéticos,

ambientales y de estilo de vida que conducen a un trastorno metabdlico.”>?®

Y
segun un informe de la OMS, ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel
mundial, ya que mil millones de adultos tienen sobrepeso, donde
aproximadamente 300 millones de son mujeres por encima de los 20 afios;* y
como parte natural de la epidemia de obesidad, se ha observado que su
prevalencia en mujeres en edad reproductiva también se ha incrementado; y ha
sido especiamente significativo en mujeres embarazadas donde |la prevalencia
de obesidad ha aumentado de 13 a 32% en sdlo 15 afios. %2 En América
Latina, las mujeres en edad reproductiva presentan tasas de obesidad casi del
doble que las de los hombres en edades comparables. La prevalencia de obesidad

en el embarazo tiene rangos del 11 al 22%. >3

En € Per(, esta epidemia alcanza proporciones catastréficas en €l grupo mujeres
en edad fértil, en e 2011 la mitad de este grupo(51%) se encontraba en esa
condicion; segun lainvestigacion de ENDES 2011. En estas casi dos décadas, el
incremento es de medio punto porcentual por afo y la tendencia es similar en
todo @ pais, aunque entre las méas afectadas se encuentran, previsiblemente, las
mas pobres (38.4%) y en mayor proporcién las mujeres sin educacion (54.9%).
%8 En @ afio 2010, seguin datos del Centro Nacional de Alimentacion y Nutricién
(CENAN-INS) la prevalencia de sobrepeso en |as gestantes fue de 30,7%> En la
region de la Libertad, el sobrepeso entre las gestantes presenta una tendencia a
incremento de forma lenta pero constante; y afectd en el 2013 acasi 2 de cada 5
gestantes que acudieron alos establecimientos de Salud del MINSA. %



La OMS clasifica d IMC norma de 18.5-24.9 kg/m, sobrepeso (pre-obesidad)
25-29.9 kg/m , y Obesidad 30 kg/m o més. Posteriormente Freedman establecio
tres clases de obesidad, clase | de 30-34.9, clase Il 35- 39.9 kg/m y clase Il 40
kg/m2 o0 mas, siendo esta Ultima considerada como severa, masiva, extrema o
moérbida. El IMC proporciona la medida més Util del sobrepeso y la obesidad, y
se calcula dividiendo e peso en kilogramos entre la talla en metros cuadrados
(kg/m ). El cua resulta muy ventgjoso en € contexto de la salud y tiene
reconocimiento internacional aun cuando tiene ciertas limitaciones en algunos

grupos de individuos.® %

Williams refiere que la relacion entre e peso de la madre y € riesgo de
preeclampsia es progresiva. Aumenta desde 4,3% para mujeres con un indice de
masa corporal menor de 20kg/m? hasta 13.3%, en aguellas con un IMC mayor de
35kg/m?. 2

Bautista 1.y col, realizaron un estudio tipo cohorte en todas las gestantes en
seguimiento del Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias (HUMIC)
gue finalizaron su gestaciéon en € afio 2008 (n = 6558); y encontraron que €l
25% de la muestra presentaba sobrepeso y € 17,1% obesidad. Concluyendo que,
en comparacion con normopeso, las mujeres con sobrepeso y obesas tienen un
mayor riesgo de preeclampsia RR = 3,16 (1C95%: 1,12 - 8,91) y RR = 8,80 (IC
95%: 3,46 - 22,40).

Fortner RT,realizd un estudio de cohorte prospectiva de 1.231 mujeres; donde
encontr6 que las mujeres obesas tenian 2,7 veces mas riesgo de presentar
preeclampsia (IC 95%: 1.02 -5.08), en comparacion con las mujeres con un IMC
promedio. Las mujeres con un aumento excesivo de peso durante la gestacion
tenian un riesgo 4 veces mayor de preeclampsia (IC 95%: 1,2-14,5), en
comparacién con las mujeres que han acanzado pautas normales de aumento de

peso.**

Gaillard R. y col,redlizaron un estudio prospectivo de cohorte en e Centro
Médico Erasmus en Holanda, con una poblacion de 6902 madres. Y encontraron

gue € riesgo de presentar preeclampsia se incremento entre las madres obesas en



comparacion alas madres con peso normal, OR=2.49 IC 95%: 1,29 - 4,78), y en
madres con obesidad mérbida, OR=3,40 (IC 95%: 1,39 a8,28). *

Wang Z. y coal, realizaron un metaandlisis de estudios de cohorte prospectivos
para estimar el efecto de |la obesidad materna en pre- eclampsia. Revisaron 1286
resiimenes y finalmente se incluyeron 29 estudios de cohorte prospectivos con
1.980.761 participantes y 67.075 eventos preeclampsia. Se agruparon los datos
con un modelo de efectos aeatorios, y se obtuvieron las estimaciones de riesgo
para cinco grupos predeterminados de peso corpora: bao, peso normal, €
sobrepeso, obesos y muy obesos. Y concluyeron que las mujeres embarazadas
con sobrepeso u obesidad tienen un riesgo significativamente mayor de
preeclampsia RR=1,58 (IC 95 %: 1,44 -1.72), y RR=2,68 (IC 95%: 2,39 - 3,01)
respectivamente. ¥/

Morales C, reaizd un estudio observaciona analitico prospectivo de casos y
controles; realizado entre abril y junio de 2010 en e Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion (HNDAC)- Lima; en donde se incluyeron 132 y € mismo
nimero de controles. Encontrando que la incidencia de preeclampsia fue de
10.8%, y que €l IMC mayor o igual a 30esta asociada con preeclampsia OR=3.2
(1C95%: 2.25-7.35).%

Rabanal W, realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles, en el Hospital
Belén de Trujillo, donde trabajé con 554 casos de gestantes con preeclampsia
severay unamuestra de 1108 gestantes sin ésta. Y encontro que la proporcion de
casos con IMC >29Kg/m? fue similar a la proporcion de casos con IMC <=
29Kg/m? no existiendo diferencia significativa entra las proporciones (p>0.05).
Concluyendo que e IMC > 29K g/m? no es un factor de riesgo significativo para
preeclampsia severa OR = 1.11 (IC 95%: 0.858 — 1.432). ** En cambio,

Rodriguez M, realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles, en €
Hospital Regional Docente de Trujillo, donde revisd 900 historias clinicas, y con
177 casos y 723 controles. Encontrandose que € numero de pacientes que
presentaron obesidad pregestacional y preeclampsia fueron el 27.8%de 27 afios.
Con respecto ala obesidad pregestacional como factor de riesgo para desarrollar



preeclampsia encontramos significancia estadistica, con un X2 = 70.006
(p=0.00) y un OR: 5.76.%°

Justificacion:

La preeclampsia constituye un problema médico de gran importancia, debido a su
alta morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal a nivel mundial. Por lo
cua es necesario profundizar en el estudio de la misma, asi como la identificacion
de sus factores de riesgo. Ademas, siendo la obesidad otro problema que se ha
vuelto muy prevalente en nuestra poblacion y en especia en mujeres en edad
reproductiva. Es necesario valorar € grado de asociacion y relacion de causa —
efecto, entre estos dos problemas en nuestro medio, de esta manera, se podran
plantear estrategias a fin de prevenir la obesidad, y consecuentemente disminuir la

incidenciade la preeclampsia.

Por lo antes expuesto me he propuesto readizar el presente estudio, con el cua se
podra proporcionar datos estadisticos reales, confiables y actuales que sirvan para
implementar programas de atencion primaria de salud, principalmente en mujeres
en edad reproductiva, lo cual permitird una disminuciéon de la incidencia de la

preeclampsia que es la segunda causa de muerte materna

Por |o antes mencionado planteamos la siguiente interrogante

FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Eslaobesidad pregestacional un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia
en las gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo, 2012-
201472

10



OBJETIVOS:

Objetivos General:

Determinar si la obesidad pregestacional es un factor de riesgo para desarrollar

preeclampsia
Objetivos Especificos:

Identificar la frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes con
preeclampsia

Identificar la frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes sin
preeclampsia

Determinar la frecuencia de obesidad pregestacional segin nivel de
severidad de preeclampsia

Determinar la asociaciéon entre € grado de obesidad pregestaciona yla

severidad de preeclampsia

HIPOTESIS:

Hi:La obesidad pregestacional es un factor de riesgo para desarrollar

preeclampsia

Ho:La obesidad pregestacional no es un factor de riesgo para desarrollar

preeclampsia

11



Il. MATERIAL Y METODO:

POBLACIONES:

Poblaciéon Diana o Univer so:

Gestantes que acuden a Servicio de Obstetricia en el Hospital Regional Docente
de Trujillo, en & periodo comprendido del afio 2012 a 2014

Poblacion de Estudio:

Todas las gestantes hospitalizadas en € Servicio de Obstetricia en el Hospita
Regional Docente de Trujillo, en el periodo comprendido del afio 2012 a 2014,

y que cumplen con los siguientes criterios:

CASOS

Criterios de Inclusion:
Gestantes de 20 a 35 afios
Gestantes con diagnéstico de preeclampsialeve o severa
Gestantes que no presentaron historia previa de preeclampsia
Gestantes que presentaron la medicion de peso y talla en su primer control,
siempre gue este sea durante €l primer trimestre
Gestantes sin otras comorbilidades o complicaciones como Hipertension
arterial cronica, diabetes mellitus o diabetes gestacional, enfermedad renal
cronica, trastornos hipo/hipertiroideos, enfermedades autoinmunes como:

lupus.

Criterios de Exclusion:
Gestantes con historias clinicas incompletas
Gestantes sin control prenatal o que hubieran iniciado este pasado € primer
trimestre

12



MUESTRA:

Unidad de andlisis:;

Historias clinicas perinatales estandarizadas del CLAP para cada gestante
hospitalizada en el Servicio de Obstetricia en el Hospital Regional Docente de

Trujillo, en e periodo comprendido del afio 2012 a 2014, que cumplan con los

criterios deinclusion y exclusion.

Unidad de muestr eo:

Historias clinicas perinatal es estandarizadas del CLAP para cada gestante
hospitalizada en €l Servicio de Obstetricia en el Hospital Regional Docente de
Trujillo, en el periodo comprendido del afio 2012 al 2014, que cumplan con los

criterios deinclusion y exclusion.

Tamano muestral:

Con lafinalidad de obtener una muestra adecuada se utilizaralaférmula

para casos y controles.

2 .2
s c+1)p(- p) + 2y, Jop (- py)+ P, (1- p,) Y
n:gl‘%‘/( Jp(L- P) + 215 /oP1 (L P+ Po(L- P2) g

C(pz - p1)2

o [1.96V((3)(0.104)(0.896) ) + 0.84v/(2(0.154)(1 — 0.154) + (0.054)(1 — 0.054))]?

2(0.154 — 0.054)?

[1.96V((2 + 1)(0.104)(1 — 0.104) ) + 0.84v/(2(0.154)(1 — 0.154) + (0.054)(1 — 0.054))]

2(0.154 — 0.054)?

N =113
Casos: 113
Controles 226
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Donde:
Za» =1.96 Coeficiente de confiabilidad para o =0.05
Zy= 0.84 Coeficiente de confiabilidad para  =0.20
P, = Proporcion de enfermos en los no expuestos (0.154)®

P,= Incidencia minima a detectar en los expuestos basada en OR->
0.054

OR = Odd Ratio (3.2)

DISENO DEL ESTUDIO:
Tipo de Estudio

El presente estudio corresponde a un disefio observacional, retrospectivo,

transversal, analitico, de casosy controles

Disefio Especifico

Gl O1
P

G2: 01
P: Poblacion

G1: Gestantes con preeclampsia
G2: Gestantes sin preeclampsia

O1: Obesidad

Segun € siguiente esquema:
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CASOS

Gestantes con
obesidad

Gestantes que
presentaron
preeclampsia

Gestantes sin

obesidad

Todas las gestantes
hospitalizadas en el
Servicio de Obstetricia
en el Hospital Regional

Gestantes con Docente deTruijillo

obesidad

CONTROLES

Gestantes que
no presentaron
preeclampsia

Gestantes sin
obesidad

<
Pasado o .
TIEMPO resente

2012 5015
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VARIABLES:
DEFINICION CONCEPTUAL
Variableindependiente:

Obesidad pregestacional: Es la acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicia paralasalud. El indice de Masa Corporal, es un indicador
simple de la relacién entre € peso y la tala que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo €l

peso de una persona en kilos por e cuadrado de su talla en metros (kg/m2). %2

Variable Dependiente:

Preeclampsia (PE): Es una enfermedad multisistémica y multifactorial, de
etiologia desconocida hasta € presente, caracterizado por e desarrollo de
hipertension arterial (2140/90 mmHg, repetida al menos en dos oportunidades
con intervalo minimo de 4 horas) y proteinuria (>300 mg /24 horaso = 2 + en
muestra obtenida del chorro del medio, sin infeccion de vias urinarias), de

aparicion después de las 20 semanas de gestacion. 1011

Hasta el presente ala PE sele sigue clasificando en Leve y Severa; Preeclampsia
leve: Aparicion de hipertension arterial después de las 20 semanas. Presion
arterial mayor o igua que 140/90 mm Hg y Proteinuria cualitativa desde trazas a
1 + (Test de &cido sulfosalicilico). *°

La PE severa (PES) se caracteriza por presentar preeclampsia mas uno de los
siguientes signos: PAS >160 mmHg y/o PAD > 110 mmHg, Proteinuria> 5 g/24
h, aun cuando algunos la consideran > 3 g/24 h o Proteinuria cuditativade 2 a3
+ (Test de écido sulfosalicilico). Compromiso de drganos que se manifiestan por
oliguria < 500 cc/24 h y elevacion de la creatinina plasmética, mayor de
1.2mg/dl. Edema agudo pulmonar. Presencia de escotomas centellantes,
acufenos, hiperreflexia, dolor en hipocondrio derecho, epigastralgia, debido a
distension de la cdpsula de Glisson, Disfuncion hepatica. Trastorno de la
coagulacion, trombocitopenia. Alteracion fetal: Restriccion del crecimiento

intrauterino (RCIU). Oligoamnios. 2%
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Eclampsia. Se define como ta la aparicién de convulsiones y/o coma en una
mujer con gestacion de més de 20 semanas de evolucion con, o incluso sin
clinica de PE, cuando aquellas no obedecen a otra causa. Se leconsidera una

complicacion de la PE. 8%

Sindrome HELLP.- complicacién de la preeclampsia caracterizada por:Anemia
hemolitica microangiopatica, definida por alteraciones en e frotis sanguineo
(esquistocitos) o hiperbilirrubinemia mayor de 1.2 gr. / dl a predominio
indirecto. Aumento TGO mayor de 70 Ul, o LDH mayor de 600 UI.
Plaguetopenia: Plaguetas menores de 100 000 por ml. 20

DEFINICION OPERACIONAL
Variableindependiente:

Obesidad pregestacional:IMC igual o superior a30. %

Variable Dependiente:

PE leve: Presion arterial mayor o igua que 140/90 mm Hg y Proteinuria
cualitativa desde trazas a 1 + (Test de 4cido sulfosdicilico). °

PE severa: Preeclampsia mas uno de los siguientes signos. PAS >160 mmHg
y/o PAD > 110 mmHg, Proteinuria> 5 g/24 h o Proteinuria cuditativade2 a3 +
(Test de acido sulfosalicilico). Compromiso de érgano blanco: oliguria < 500
cc/24 h, Cr plasmética > 1.2mg/dl. Edema agudo pulmonar. Presencia de
escotomas centellantes, acufenos, hiperreflexia, dolor en hipocondrio derecho,
epigastralgia, Disfuncion hepética: Transaminasas >70U/L, BT >1.2mg/dl.
Trastorno de la coagulacion, trombocitopenia. Alteracion fetal: Restriccion del

crecimiento intrauterino (RCIU). Oligoamnios. 1%
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE

TIPO

ESCALA

DIMENSION

INDICADOR

INDEPENDIENTE

Obesidad
pregestacional

Cudlitativa

Ordinal

Obesidad:
IMC>=30

- Obesidad
Grado I: IMC
30-34.9

- Obesidad
Grado II: IMC
35-39.9

- Obesidad
Grado I1I: IMC
>=40

S/

No

DEPENDIENTE

Preeclampsia

Cudlitativa

Ordinal

-Preeclampsia
Leve

-Preeclampsia
Severa

S/

No
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PROCEDIMIENTO:

Para poder llevar a cabo la recoleccién de datos, fue necesario primero definir
la poblacién, es decir, € grupo de personas en € cua se aplicardn las
generalizaciones que se habra de inferir de la observacion de la muestra, esta
poblacion posee |as variables antes descritas. Luego, en funcion alos criterios de
inclusion y exclusion, se selecciond la muestra como fuente de datos observables
directos, es decir, una pequefia porcidén representativa y adecuada de la
poblacion, para asi obtener los datos empiricos que son punto de partida de las

generalizaciones.

Se solicitd permiso ala gerencia administrativa del Hospital Regiona de Trujillo
para la realizacion del estudio en € servicio de Obstetricia de dicho hospital
mediante una solicitud escrita emitida hacia e director del HRDT.
Posteriormente se solicit, a Sistema Informético Perinatal (SIP) del Servicio de
Obstetricia las historias clinicas de todas las gestantes atendidas en €l servicio
de Obstetricia del Hospital Regional de Trujillo en € periodo 2012-2014,

realizandose laidentificacion y listado de todas ellas.

Después mediante muestreo aleatorio simple, se seleccionaron las historias
clinicas necesarias y se eliminaron las que no contenian los datos requeridos en
la hoja de recoleccion de datos previamente disefiada para ta fin, la cual

contiene las variables de estudio (Anexo 1)

Luego los datos se vaciaron en la hoja de recoleccion de datos disefiada para tal

fin.

Las fichas de recoleccion de datos se pasaron a un archivo del programa
Microsoft Excel 2010 y luego fueron trasladados para su andlisis a una base de
datos del programa SPSS v22.0
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RECOLECCIONY ANALISISDE LA INFORMACION:

El procesamiento de lainformacion fue automatico y se utilizé una computadora
Pentium 1V con Windows XP PROFESIONAL 2010 y € Paquete estadistico
SPSS v22.0. Los datos obtenidos de |as hojas de recoleccidn de fueron pasados a
una base de datos del programa SPSS v22.0 y se analizaron en base a Estadistica

descriptiva, presentado |os resultados en tablas de doble entrada

Estadistica Descriptiva:

Los resultados se expresaron en porcentgjes y promedios. Ademéas se eaboraron
tablas de doble entrada y se presentaron cuadros comparativos de los resultados
del estudio.

Estadistica Inferencial:

Para la asociacion entre la variable independiente cualitativa (obesidad) y la
variable dependiente cualitativa (preeclampsia) se empled la prueba de Chi
Cuadrado con un valor p< 0.05 como estadisticamente significativa

Estadigrafos propios del estudio:

Seguin Medicina Basada en la Evidencia, parala determinacién de asociacion de
dos variables para estudio de casos y controles,como estadigrafo, se utilizd €
Odds Ratio. Ademéds se medird la taza porcentual de prevaencia de

preeclampsia.
El paquete estadistico que se utilizO es €l programa SPSS v.22.0 donde se

procesaron |os datos, previa elaboracion de la base de datos correspondiente en

el programa Microsoft Excel 2010.
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ASPECTOSETICOS

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion
y Etica del Hospital Regional de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor
Orrego. Y por ser, un estudio de retrospectivo de casos y controles, en donde se
recogieron datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomé en cuenta la
declaracion de Helsinki 1l (Numeraes: 11, 12, 14, 15, 22 y 23)19 y la ley
general de salud (Titulo cuarto: articulos 117 y 120) y se dio prioridad a
mantenimiento de la privacidad, confidencialidad y anonimato de |as historias de
|os pacientes en estudio.
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1. RESULTADOS

El presente estudio se realizé en € Hospital Regiona Docente de Trujillo, y se
revisaron 380 historias clinicas, de las cuaes 113 conformaron € grupo de
casos, 226 e grupo de controles, y 41 fueron eliminadas, considerando los
criterios de inclusion y exclusion, y € tamafio de la muestra; se compararon
ambos grupos teniendo en cuenta el diagndstico o no de preeclampsiay €l valor
del indice de masa corpora que define € diagndstico de obesidad
pregestacional .

Teniendo en cuenta & numero total de partos comprendido, segun el Sistema
Informético Perinatal (SIP) 2015, durante €l periodo de Enero del 2012 a
Diciembre del 2014, se obtuvo una poblacion total de 8 692; de las cuales, las
gue presentaron diagndstico de Preeclampsia, tanto leve como severa, fueron
981; con lo que se calcul6 que la prevalencia de preeclampsia fue de 11.3%, de
la cual, un 3.3% presentd preeclampsia leve y 7.9% de preeclampsia severa
(tabla2).

En la tablal, se observa que la obesidad pregestaciona es un factor de riesgo
para desarrollar preeclampsia, y € OR quiere decir que una paciente que tiene
diagnostico de obesidad pre gestacional es 5.4 veces méas propensa a presentar
preeclampsia que una paciente sin diagnostico de obesidad pregestacional. Lo
cual es corroborado por |la prueba estadistica chi cuadrado, dado que € valor de
p de la prueba es menor que 0.05; es decir existe relacion significativa. Ademas
se observa que del 100% de pacientes con diagnéstico de preeclampsia, a 54%
se le diagnostico obesidad pregestacional, mientras que del 100% de gestantes
sin preeclampsia, solo aun 17.7 % se les diagnosticd obesidad pregestacional.
Latabla 3, muestrala asociacion entre € diagndstico de obesidad y la severidad
de la preeclampsia; en é se observa que en € grupo de pacientes con
preeclampsia severa existe una mayor frecuencia de pacientes con obesidad
(62.5%), que en e grupo con preeclampsia leve, donde el porcentge de
gestantes con obesidad es de 39%; por lo que a parecer existe una mayor
frecuencia de gestantes con obesidad € grupo con preeclampsia severa que en €
grupo con preeclampsia leve. Lo anteriormente descrito es corroborado por la

prueba chi cuadrado que nos da un valor de p menor que 0.05; es decir, existe
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relacion estadisticamente significativaLa V de cramer muestra la existencia de
correlacion entre obesidad y severidad de la preeclampsia; sin embargo, ésta es
baja (0.226).

Latabla 4, muestra que en & grupo de gestantes con preeclampsialeve existe un
81% de gestantes con obesidad grado | tan similar como en €l grupo de gestantes
con preeclampsia severa (84.4%). Este comportamiento es similar en las
gestantes con obesidad de grado Il y I1I. De lo anterior se puede decir que
independientemente del grado de obesidad la severidad de la preeclampsia puede
ser leve 0 severa; esto corroborado por la prueba chi cuadrado, dado que no
existe significancia estadisticaa ser p mayor que 0.05.

La tabla 5, muestra que en los tres primeros intervalos de ganancia de peso
durante el proceso de gestacion,la presencia de preeclampsia es casi similar en
los tres grupos con un 33.3%, 30.2% y 31.7%; sin embargo en & ultimo grupo
gue gano entre 14 y 17 kg, la presencia de preeclampsia aumento a 54.8%; a
parecer la frecuencia de diagnostico de preeclampsia se hace més evidente
cuando se gana mas peso, es decir cuando es excesivo; sin embargo la prueba
estadistica no nos perite corroborar 10 anteriormente observado, dado que le
valor de p es mayor o igual que 0.05, es decir no existe relacion significativa.

En latabla 6 se evidencia que conforme se incrementa € grado de obesidad en
las pacientes, se incrementa también la frecuencia de gestantes que finalizan €l
parto con cesarea y disminuye € parto viavaginal; es asi que, las pacientes con
obesidad grado I, e 58.2% fue atendida con parto con cesarea; en aquellas que
tuvieron obesidad grado |1, € porcentaje de pacientes con cesérea fue de 66.7%,
y en aquellas con obesidad grado 111 e 100% fue atendida con cesarea. Lo
anteriormente descrito es corroborado por prueba estadistica, p<0.05.

La tabla7 muestra que conforme se incrementa el grado de obesidad, se
incrementa la frecuencia de pacientes con una estancia hospitalaria mayor; en €
grupo de pacientes con obesidad grado |,es mas frecuente la estancia hospitalaria
de entre 1 a 2 dias (23.1%) y entre 3 a4 dias con 62.6%; en e grupo con
obesidad grado 11 la mayor frecuencia se observa con estancia hospitalaria entre
3 a4 dias con un 88.9% y en aguellas con obesidad grado |11 € 100% esta entre
5 a8 dias.Lo cua no se pudo corroborar, dado que € valor de p es mayor que
0.05.
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TABLAL

FRECUENCIA DE OBESIDAD PREGESTACIONAL EN GESTANES CON
PREECLAMPSIA 'Y GRUPOS DE ESTUDIO

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2012 — Diciembre 2014

Dx. Preeclampsia

Dx. Obesidad S No Total
% %

Si 61 54.0 40 17.7 101

No 52 46.0 186 82.3 238

Total 113 100.0 226 100.0 339
FUENTE: ficha de recoleccion de datos — Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo

X? P OR Lim Inf Lim Sup
47.413 5.75E-12 5.455 3.3 9.03
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TABLAZ:

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2012 — Diciembre 2014

Prevalencia de
%

Preeclampsia

Presencia 981 11.3
Leve 291 3.3
Severa 690 7.9

Ausencia 7711 88.7

Total 8692 100.0

FUENTE: ficha de recoleccion de datos — Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo
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TABLA N°3:

FRECUENCIA DE OBESIDAD PREGESTACIONAL SEGUN NIVEL DE
SEVERIDAD DE PREECLAMPSIA

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2012 — Diciembre 2014

(Con @ V de Crédmer de evalUa la asociacion)

Severidad de la Preeclampsia

Dx. Obesidad Leve Severa Total
% %

S 16 39.0 45 62.5 61

No 25 61.0 27 375 52

Total 41 100.0 72 100.0 113

FUENTE: ficha de recoleccion de datos — Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo

X2 P V de Cramer
5.796 0.016067 0.226
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TABLA N°4:

ASOCIACION DEL GRADO DE OBESIDAD PREGESTACIONAL CON EL

NIVEL DE SEVERIDAD DE PREECLAMPSIA

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2012 — Diciembre 2014

Severidad de la Preeclampsia

Grado de Obesidad Leve Severa Total
% %

I 13 81.3 38 84.4 51

I 3 18.8 5 111 8

1l 0 0.0 2 4.4

Total 16 100.0 45 100.0 61

FUENTE: ficha de recoleccion de datos — Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo

X2 P
0088 0767
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TABLA N°5:

RELACION ENTRE LA GANANCIA DE PESO DURANTE LA GESTACION Y
LA PREECLAMPSIA

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2012 — Diciembre 2014

Dx. Preeclampsia

Ganancia de Peso S No Total
% %

[5--8) 14 333 28 66.7 42

[8--11) 38 30.2 88 69.8 126

[11--14) 44 31.7 95 68.3 139

[ 14--17] 17 54.8 14 45.2 31

Total 113 334 225 66.6 338

FUENTE: ficha de recoleccion de datos — Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo

X2 P
7.187  0.0662
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TABLA N°6:

RELACION ENTRE LA ViA DE PARTO Y EL GRADO DE OBESIDAD

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2012 — Diciembre 2014

Via de parto
Grado Vaginal Cesarea Total
% %
I 38 41.8 53 58.2 91
[l 3 33.3 6 66.7 9
1l 0 0.0 2 100.0 2
Total 41 40.2 61 59.8 102

FUENTE: ficha de recoleccion de datos — Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo

X2 P
30.049  0.0000
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TABLA N°7:

RELACION ENTRE LA ESTANCIA HOSPITALARIA POST PARTO Y EL
GRADO DE OBESIDAD

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2012 — Diciembre 2014

Grado de Obesidad
Estancia
hospitalaria I I I Total
% % %

1--2 21 23.1 0 0.0 0 0.0 21
3--4 57 62.6 8 88.9 0 0.0 65
5--8 13 14.3 1 11.1 2 100.0 16
Total 91 100.0 9 100.0 2 100.0 102

FUENTE: ficha de recoleccion de datos — Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo

X2 P
375  0.1530



V. DISCUSION

La preeclampsia contintia siendo en la actualidad un problema de salud publica de gran
importancia, caracterizado por su ata prevalencia en las gestantes de diferentes ambitos
geogréaficos y por su impacto en la morbi-mortalidad tanto perinatal como materna;*
constituyendo la segunda causa de muerte materna; formando parte de la triada letal,
junto con la hemorragia y lainfeccion, que contribuyen en gran medida a la morbilidad
y mortalidad maternas.? La prevalencia de preeclampsia en las pacientes que acudieron
al Hospital Regional de Trujillo durante €l tiempo en que se rediz6 € estudio fue de
11.3%, cifras ligeramente superiores a las encontradas por la Organizacion Mundia de
laSalud (OMS), que estima que la preeclampsia tiene unaincidencia que oscila entre €l
5-10% de las gestantes; * y en Latinoamérica afecta a un 8 a 10% de las mujeres
embarazadas, sin embargo se encuentra dentro del rango estimado en Pert, donde su
incidencia fluctta entre 3 y e 15% de la poblacién en general,® con cifras que se
asemejan a las encontradas por otros investigadores peruanos como M or ales C¥que fue

de 10.8% y menor al encontrado por Rabanal W.*

Ante |a nueva epidemia de sobrepeso y obesidad que afecta a todos los sectores de la
poblacion, siendo especia mente significativo en mujeres en edad reproductiva, donde la
prevalencia de obesidad ha aumentado de 13 a 32% en sdlo 15 afios. *>**? En América
Latina, las mujeres en edad reproductiva presentan tasas de obesidad casi del doble que
las de los hombres en edades comparables. La prevalencia de obesidad en el embarazo
tiene rangos del 11 a 22%. *>*'y con la finalidad de determinar si la obesidad es un
factor de riesgo de preeclampsia se estudio una muestra de 113 casos y 226 controles,
evaluandose la relacion entre estas variables, excluyendo a quienes presentaban otros
factores de riesgo conocidos como edades extremas, u otras patologias asociadas como
diabetes, hiper/hipotiroidismo, antecedente de preeclampsia, y disminuir e sesgo;
encontrandose que los pacientes que tienen obesidad pre gestacional, es decir un IMC
mayor a 30mg/kg’tienen 5.4 veces mayor riesgo de presentar preeclampsia que una
paciente sin diagnéstico de obesidad pregestacional, con un p=0, lo que indica una
diferencia muy significativa entre ambos grupos.

Esto coincide con lo revelado por la literatura contemporanea acerca de la obesidad
como factor de riesgo obstétrico, pero con menor grado de asociacion; como los
estudios realizados por; Fortner RT,**quien realizé un estudio de cohorte prospectivo
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en una poblacion de 1.231 mujeres; donde encontré que las mujeres con diagnostico de
obesidad tenian 2,7 veces més riesgo de presentar preeclampsia (IC 95%: 1.02 -5.08),
en comparacion con las mujeres con un IMC promedio. O € realizado por Gaillard R.

y col,®

un estudio tipo cohorte prospectivo en e Centro Médico Erasmus en Holanda,
con una poblacion de 6 902 madres,donde encontraron que €l riesgo de presentar
preeclampsia se increment6 entre las madres obesas en comparacién a las madres con

peso normal, OR=2.49 (I1C 95%: 1,29 - 4,78).

Otro estudio a nivel nacional que muestra los mismos resultados es € realizado por
Morales C,*® redlizado entre abril y junio de 2010 en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion (HNDAC)- Lima; en donde se reaiz0 un estudio observacional
analitico prospectivo de casos y controles, y se concluyé que € IMC mayor o igual a 30
esta asociada con preeclampsia OR=3.2 (IC 95%: 2.25-7.35). A diferencia del estudio
tipo cohorte realizado por Bautista |.**y col, en todas |as gestantes en seguimiento del
Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias (HUMIC) que finaizaron su
gestacion en e afio 2008 (n = 6 558); y concluyeron gque, en comparacién con
normopeso, las mujeres con obesidad tienen un mayor riesgo de preeclampsia RR =
8,80 (IC 95%: 3,46 - 22,40).

Sin embargo estos resultados difieren totamente a los resultados encontrados
porRabanal W, *quien realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles, en e
Hospital Belén de Trujillo, donde trabajé con 554 casos de gestantes con preeclampsia
severa y una muestra de 1108 gestantes sin ésta. Y encontrd que la proporcion de casos
con IMC >29Kg/m2 fue similar a la proporcion de casos con IMC <= 29Kg/m2 no
existiendo diferencia significativa entra las proporciones (p>0.05). Concluyendo que €
IMC > 29K g/m2 no es un factor de riesgo significativo para preeclampsia severa OR =
1.11 (IC 95%: 0.858 — 1.432)

Ademas en € presente estudio se encontrd6 que e porcentge de pacientes con
diagnostico obesidad pregestacional y que presentd preeclampsia, fue de 54% ; que es
un valor mucho mayor a encontrado en el estudio de Bautista I. y col, *donde
encontraron que e 25% de la muestra presentaba sobrepeso y € 17,1% obesidad. Y
también menor a encontrado por Rodriguez M,* que realizé un estudio retrospectivo
de casos y controles, en € Hospital Regional Docente de Trujillo, donde revisd 900
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historias clinicas, y con 177 casos y 723 controles, en cuyo estudio € numero de
paci entes que presentaron obesidad pregestacional y preeclampsiafueron el 27.8%

Por los resultados en e presente estudio, se evidencio que hay cierta relacion ente la
ganancia de peso excesiva, mayor a 14 kg y la presencia de preeclampsia en las
gestantes; sin embargo la prueba estadistica no nos perite corroborar 1o anteriormente
observado, dado que le valor de p es mayor o igual gque 0.05, es decir no existe relacion
significativa. Sin embargo en el estudio realizado por Fortner RT,*se observé que las
mujeres con un aumento excesivo de peso durante la gestacion tenian un riesgo 4 veces
mayor de preeclampsia (IC 95%: 1,2-14,5), en comparacion con las mujeres que han

alcanzado pautas normal es de aumento de peso.

Tambieén se encontré que que conforme se incrementa e grado de obesidad en la
pacientes, se incrementa también la frecuencia de gestantes que finalizan € parto con
cesirea y disminuye e parto via vagina; Como lo demuestra también el estudio
realizado por Bautista I. y col, *donde encontraron que las gestantes con diagnéstico
de obesidad presentaron casi €l doble de riesgo de cesarea en relacion a las de peso
normal,RR = 1,84 ( IC del 95%: 1,53).

En resumen, los resultados de este estudio sugieren que la preeclampsia esta
fuertemente relacionada al peso incrementado antes de la gestacion, por lo cual es
importante realizar una evaluaciéon e identificacion de las mujeres que tienen este
importante factor de riesgo de obesidad y deben ser cuidadosamente controladas y
orientadas para reducir la incidencia y complicaciones de este desorden hipertensivo;
de esa manera garantizar beneficios tanto para la madre, €l recién nacido y a la salud
publicade pais.
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V. CONCLUSIONES

La frecuencia de gestantes con obesidad pregestaciona y que desarrollaron
preeclampsiafue de 54%

La frecuencia de gestantes con obesidad pregestaciona y gque no desarrollaron
preeclampsiafue de 17.7%

No hay asociacién entre e grado de obesidad pregestacional y la severidad de la
preeclampsia, ya que independientemente del grado de obesidad |a severidad de
la preeclampsia puede ser leve 0 severa

La obesidad pregestacional es un factor de riesgo para € desarrollo de
preeclampsia, una paciente que tiene diagnéstico de obesidad pre gestacional es
5.4 veces mas propensa a presentar preeclampsia que una paciente sin
diagnostico de obesidad pregestacional.
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VI. RECOMENDACIONES

Promocionar estrategias preventivas de salud encaminadas a aprendizae y
asimilacion de habitos saludables de nutricion y actividad fisica; mediante charlas e
informacion en consulta por los profesionales de salud, a la poblacion expuesta,
especidmente a mujeres en edad reproductiva y especiamente las que desean
embarazarse; con € fin de lograr e cambio de habitos alimenticios més adecuados y
saludables en la sociedad.

Promover un sistema de planificacion del embarazo, para que se identifiquen
oportunamente problemas de salud como obesidad y sobrepeso antes de la concepcion,
tratdndolos como una patologia y no solo como una variante de la normalidad, de esta
manera mejorar las estrategias preventivas y terapéuticas hacia estas gestantes, con una

vigilancia prenatal mas estricta, y asi prevenir complicaciones como la preeclampsia.

Incentivar a las pacientes a que se realicen controles de embarazo de manera
periddica, formar grupos de apoyo en la comunidad paro solucionar problemas de
nutriciéon con € apoyo de familia y comunidad, evitando asi complicaciones en el
desarrollo y finalizacién de su embarazo. Y de identificarse factores de riesgo o
detectarse ateraciones asociadas a preeclampsia, tratarse 0 derivarse a un centro mas

especializado

El personal médico y de salud en general debe cumplir con todos los estandares de

atencion que se plantean en lahojadel CLAP y lanorma de control médico

Se recomienda la realizacion de nuevos estudios que incorporen nuevas variables, y
de esta manera con un mayor nimero de muestra poder comprobar si |os resultados en
este estudio se replican o reportan nuevos hallazgos
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ANEXO 1:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Obesidad Pregestacional como factor de riesgo para desarrollar Preeclampsia”

HC: o,
CASOS( ) CONTROLES( )
Edad:..............
FUR: ............... EG:.......... N° Gestacion:.......... Paridad: .................
Dx. Preeclampsia:
Si() No( )
- leve ()
- severa( )
- eclampsia( )
- Sd. HELLP( )
Obesidad pregestacional: Peso:....cvevnnne Talla:..............
IMC............
Si() No( )
- Grado!l ()
- Gradoll ( )
- Grado Il ()
Peso al final de gestacion: .............. - Gananciade peso:.................
Antecedentes personales
Dx diabetes ( ) Dx hipertensién créonica ()
Dx preeclampsiaprevia ( ) Antecedente de preeclampsia ()
Hiper/Hipotiroidismo () Enfermedad renal cronica ()
Embarazo multiple ( ) Enfermedad autoinmune ( )
Finalizacion del parto por via: vaginal ( ) cesarea( )

N° dias de hospitalizacion post parto: ............
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