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RESUMEN

La obesidad pregestacional es un problema de salud publica mundial que
estd aumentando progresivamente, y es de ser considerado debido a la
asociacién a complicaciones obstétricas y perinatales que involucran.

En este estudio realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins durante octubre a Noviembre del 2017 es de tipo analitico de caso
control y de disefio, no experimental u observacional, retrospectivo. Siendo
los casos pacientes con obesidad pregestacional (80), controles paciente
con peso hormal (160) La prevalencia de la obesidad pregestacional fue de
14.9%. El mayor porcentaje de gestantes presentaron obesidad Clase |I.
Las caracteristicas obstétricas identificadas en el presente en los casos
son: en relacion a la paridad se encontr6 multiparas (77,5%), control
prenatal el mayor porcentaje presentaron 6 a mas controles (92,5%), la via
de parto que predomino fue la cesérea (55%). La obesidad pregestacional
es un factor que se asocia a las siguientes complicaciones obstétricas:
enfermedad hipertensiva del embarazo (22,5%, OR: 2,4), preeclampsia
(28,75%, OR 4,5), macrosomia fetal (12,5%, OR: 5,6), oligohidramnios
(12,5%, OR: 3,1) y embarazo postérmino (durante la gestacion) (10%, OR:
4,3) y hemorragia post parto (durante el puerperio) (8,7%, OR: 3,7).

Palabras clave: obesidad pregestacional, preeclampsia, macrosomia



ABSTRACT
Pregestational obesity is a global public health problem that is progressively
increasing, and is to be considered due to the association to obstetric and

perinatal complications that they involve.

In this study carried out at the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital
from October to November 2017, it is of the analytical type of control case
and design, not experimental or observational, retrospective. Being the
patients cases with pregestational obesity (80), patient controls with normal
weight (160), The prevalence of pregestational obesity was 14.9%. The
highest percentage of pregnant women presented with Class | obesity. The
obstetric characteristics identified in the present cases are: in relation to
parity, there was multiparous (77.5%), prenatal control, the highest
percentage presented 6 to more controls (92, 5%), the delivery route that
predominated was cesarean section (55%). Pregestational obesity is a
factor that is associated with the following obstetric complications:
hypertensive disease of pregnancy (22.5%, OR: 2.4), preeclampsia
(28.75%, OR 4.5), fetal macrosomia (12, 5%, OR: 5.6), oligohydramnios
(12.5%, OR: 3.1) and post-term pregnancy (during pregnancy) (10%, OR:

4.3) and postpartum hemorrhage (during the puerperium) (8.7%, OR: 3.7).

Key words: pregestational obesity, preeclampsia, macrosomia
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INTRODUCCION

La obesidad pregestacional es una condicion médica importante por la
aparicion de complicaciones obstétricas que aparecen durante la
gestacion, parto y la etapa perinatal y a la vez que compromete un
considerable porcentaje de mujeres en edad fértil en nuestro pais. Se ha
podido estimar la prevalencia de obesidad materna en Peru gracias a la
informacién obtenida de diversas encuestas de representatividad nacional
realizadas en su mayor parte por Instituto Nacional de Salud(INS) y el
Instituto Nacional de Estadistica e Informética(INEI) se menciona que es de

16.5 % en el 2015.

Las mujeres que tienen obesidad al inicio del embarazo tienen un mayor
riesgo de trastornos hipertensivos durante el embarazo, diabetes
gestacional, complicaciones en el parto, tales como parto prolongado y
mayores tasas de cesareas. Ademas de los riesgos establecidos asociados
a la obesidad antes del embarazo. El objetivo del presente trabajo de
investigacion es estudiar, analizar y comprender las complicaciones
obstétricas y perinatales en gestantes con obesidad pregestacional
atendidas en este Hospital. El siguiente estudio de casos y controles sera

basado en la revision y analisis del sistema de informacion perinatal e



historias clinico perinatales de pacientes atendidas en este hospital, se
evaluara el indice de masa corporal pregestacional (IMCPG), obteniendo de
esta forma dos grupos de estudio; un grupo de casos que contaban con
diagndstico de obesidad pregestacional y otro de controles con indice de

masa corporal pregestacional normal.

Por lo tanto, consideramos que es importante realizar el presente estudio
para establecer la asociacibn de la obesidad pregestacional con las
complicaciones obstétricas y perinatales en mujeres gestantes que
iniciaron la gestacién con obesidad, con el fin de orientar las intervenciones
que pueden reducir y permitan manejar oportunamente las complicaciones

o la morbimortalidad causada por el aumento de peso materno.



1.1

CAPITULO |

DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial
y cada afio mueren como minimo 2.8 millones de personas a causa
de la obesidad o sobrepeso, aunque anteriormente se consideraba
un problema confinado a los paises de altos ingresos, en la
actualidad la obesidad también es prevalente en los paises de

ingresos bajos y medianos. @)

La incidencia de obesidad durante el embarazo es alta. Se estima
en un 18.5-38.3% segun las distintas series publicadas. Es asi que
entre 2 y 3 mujeres de cada 10 que acuden a la consulta prenatal

tienen sobrepeso y 1 -2 de cada 10 tienen obesidad. @

La obesidad se ha convertido en una enfermedad crénica cuya
prevalencia esta aumentando de forma muy notable. En Estados
Unidos, un tercio de las mujeres en edad fértil son obesas. En el
Peru la obesidad es un problema de salud publica que avanza cada

vez mas segun los ultimos estudios del sector salud, En el 2016, la



Encuesta ENDES encontr6 que el 18,3% de las personas de 15y
mas afios de edad sufren de obesidad. ®En la distribucién por sexo,
el 22,5% de personas obesas son mujeres y el 14,0% son

hombres.?

Las mujeres que tienen sobrepeso o son obesos al inicio del
embarazo tienen un mayor riesgo de trastornos hipertensivos
durante el embarazo, diabetes gestacional, complicaciones en el
parto, tales como parto prolongado y mayores tasas de cesareas.
Ademas de los riesgos establecidos asociados al sobrepeso u
obesidad antes del embarazo. El preparto, parto, intraoperatorio,
postoperatorio, y el puerperio, son momentos en los que la mujer
embarazada obesa tiene un riesgo mayor para complicaciones
obstétricas materno-perinatal, en comparacién con sus contrapartes

de peso corporal ideal.®
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Es la obesidad pregestacional un factor asociado a complicaciones
obstétricas y perinatales en pacientes cuyos partos fueron atendidos
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante los meses

octubre a noviembre del 20177



1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION:

La obesidad en la mujer en edad fértil es una condicion médica
importante que compromete un considerable porcentaje de mujeres
en nuestro pais, segun estudios muestra asociacibn con

complicaciones durante la gestacion, parto y el puerperio.

El costo social y econdmico es considerable por la morbilidad y
mortalidad materna-perinatal y tomando en cuenta que las
estadisticas nacionales y locales se observa una tendencia al
incremento de la obesidad en los proximos afios. Por lo tanto,
consideramos que es importante realizar el presente estudio para
establecer la asociacidon de la obesidad pregestacional con las
complicaciones obstétricas y perinatales en mujeres gestantes que
iniciaron la gestacion con obesidad, determinar ademas que
complicaciones muestran mayor asociacion, con el fin de orientar las
intervenciones que pueden reducir y permitan manejar oportunamente
las complicaciones o la morbimortalidad causada por el aumento de

peso materno.

1.4. FINALIDAD

Al ser la obesidad pregestacional un factor que esta incrementandose

segun estudios Nacionales e Internacionales, determinar el grado de



relacion de su presencia asociada a complicaciones Obstétricas y
Perinatales, comparandola con estudios similares, llegar a
conclusiones y recomendaciones que puedan mejorar el conocimiento
de la realidad nacional respecto a este tema y enfocarnos en un mejor

control en este tipo de pacientes.

1.5. OBJETIVOS
1.5.1. OBJETIVO GENERAL:

» Determinar si la obesidad pregestacional es un factor
asociado a complicaciones obstétricas y perinatales en
pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo

Octubre — Noviembre del 2017.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar la prevalencia de la obesidad pregestacional en
las pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
Octubre — Noviembre del 2017.

» Describir la clasificacion de la obesidad pregestacional en

las pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital



Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
Octubre — Noviembre del 2017.

Describir las caracteristicas sociodemograficos de las
pacientes con obesidad pregestacional cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins durante el periodo Octubre — Noviembre del 2017.
Describir las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
obesidad pregestacional cuyos partos fueron atendidos en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el
periodo Octubre — Noviembre del 2017.

Establecer si la obesidad pregestacional es un factor
asociado a complicaciones obstétricas durante la gestacion,
trabajo de parto y el puerperio en las pacientes cuyos partos
fueron atendidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins durante el periodo Octubre — Noviembre del 2017.



1.6. HIPOTESIS:

Ho: La Obesidad pregestacional no es un factor asociado a
complicaciones obstétricas y perinatales en los partos atendidos en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo

Octubre — Noviembre del 2017.

H1l: La Obesidad pregestacional es un factor asociado a
complicaciones obstétricas y perinatales en los partos atendidos en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo

Octubre — Noviembre del 2017.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO:
2.1.1. ANTECEDENTES A NIVEL INTERNACIONAL

VASQUEZ (2014) En Asuncion - Paraguay, se realizé un estudio
de casos y controles, ingresaron al estudio 249 recién nacidos:
110 casos y 139 controles que fueron atendidos en el Centro
Materno Infantil de la Catedra y servicio de Ginecologia y
Obstetricia. El objetivo del presente estudio de investigacion fue
de determinar la asociacion entre el desarrollo de macrosomia
fetal y el antecedente de obesidad materna pregestacional.
Obteniéndose los siguientes resultados: La prevalencia de
macrosomia en el tiempo estudiado fue 3,9%, en las mujeres
obesas fue de 61,5%. Se encontré asociacion significativa de
macrosomia fetal con obesidad materna pregestacional (p=
0,01) y diabetes gestacional (p= 0,0007). El indice de masa
corporal, peso pregestacional y la ganancia de peso durante el

embarazo fueron estadisticamente diferentes entre casos y



controles. La ceséarea fue la forma de terminacién del embarazo

mas frecuente.®

DE LA CALLE y col (2013) En Espafia, se realiz6 un estudio
transversal de 1223 gestantes nuliparas atendidas en el Hospital
La Paz entre agosto 2007 y abril 2008. Las gestantes se
dividieron en tres grupos segun el indice de masa corporal (IMC)
al inicio del embarazo: 482 con peso normal (IMC: 18,5-24,9
Kg/m2); 419 con sobrepeso (IMC: 25- 29,9Kg/m2) y 322 con
obesidad (IMC: >30Kg/m2). El objetivo de la investigacién era
determinar si el sobrepeso y la obesidad materna son factores
de riesgo de complicaciones perinatales. Obteniéndose los
siguientes resultados: El riesgo de cesarea en las gestantes con
sobrepeso fue casi el doble que el de las gestantes de peso
normal (OR= 1,9; IC95%= 1,4-2,5). Las gestantes obesas
sufrieron el triple de ceséareas que las de peso normal (OR= 3,1;
IC95%= 2,8- 4,3). El numero de inducciones del parto fue mayor
en las gestantes con sobrepeso (OR=1,7; IC95%= 1,4-1,9) y el
doble en las obesas (OR= 2,0; IC95%-= 1,8-2,9) con respecto a
las de peso normal. El riesgo de macrosomia fetal (>4000
gramos) fue mayor en las gestantes con sobrepeso (OR= 1,5;

IC95%=1,4-2,2) y en las obesas (OR=1,9; IC95%=1,3- 2,8) que

10



en las de peso normal. En el andlisis de regresion logistica
multivalente (ajustando por edad, diabetes e hipertension
gestacionales) persistio la asociacion entre sobrepeso y cesarea
(OR=2,1;1C95%=1,7-2,7) y entre obesidad y cesarea (OR= 3,0;

IC95%= 1,3-2,8). ("

LAZO (2012) En Ecuador, realizo un estudio transversal en 986
mujeres que acudieron al Hospital Vicente Corral Moscoso. El
estado nutricional se determiné con las curvas para ganancia de
peso en la mujer gestante dispuestas en el Formulario 51A 2011
SNS MSP/HCU.- Hipotesis: La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en las gestantes de nuestro medio es mayor que a
nivel nacional, y se asocia con mayor frecuencia a
complicaciones maternas y perinatales, que aquellas que tienen
peso normal. Se obtuvo los siguientes resultados: La prevalencia
de sobrepeso u obesidad fue 10,1%. Las complicaciones
obstétricas y perinatales que estuvieron asociadas fueron:
diabetes gestacional (RP= 9,94; IC= 2,04-9,94; p= 0,003);
trastornos hipertensivos del embarazo (RP= 6,98; IC= 4,94 -
9,31; p=0,000); labor de parto prolongada (RP=2,93; IC=1,62-
6,47, p=0,002); induccion de la labor de parto (RP= 4,31; IC=

2,61 — 6,47; p= 0,000); macrosomia fetal (RP= 6,24; IC= 4,32 —

11



8,47; p=0,000); estado fetal no satisfactorio (RP=4,31; IC= 2,62-

4,84, p= 0,000); cesarea (RP=4,31; IC= 2,62-4,84; p= 0,000).®

NAVA'y col (2011 ) En México - Toluca, se realiz6 un estudio de
casos y controles, prospectivo y transversal con una muestra de
489 mujeres atendidas en el Hospital Materno Perinatal Monica
Pretelini, de enero de 2009 a marzo de 2010 y se las clasifico
segun indice de masa corporal pregestacional (IMCPG) se
defini6 como embarazada de bajo peso a un IMC <18,5; normal
IMC: 18,5 — 24,9; sobrepeso IMC: 25 — 29,9 y obesidad IMC
>30.E| objetivo era determinar si la obesidad pregestacional es
un factor de riesgo para la aparicién de intolerancia a la glucosa
y diabetes gestacional. Obteniéndose los siguientes resultados:
9 pacientes con bajo peso, 194 con peso normal, 158 con
sobrepeso y 128 con obesidad, edad gestacional promedio 31,3
+ 5,6 semanas. Las mujeres con sobrepeso presentaron un OR:
de 3,81 para desarrollar intolerancia a la glucosa (IC95%-= 1,62-
8,95) y un OR de 3,7 para diabetes gestacional (IC95%= 1,65-
8,38), mientas que las pacientes
con obesidad pregestacional presentaron un OR de 6,6 para

desarrollar intolerancia a la glucosa (IC95%= 2,83-15,66) y un

12



OR de 8,8 para diabetes gestacional (IC95%= 4,05- 19,51),

comparadas con mujeres con peso pregestacional normal.®)
2.1.2 ANTECEDENTES A NIVEL NACIONAL

MANRIQUE (2016) En Peru, se realizé un estudio retrospectivo
de corte transversal, en una poblacion de 736 gestante con
diagnéstico de sobrepeso y obesidad pregestacional del cual se
tomd una muestra de 420, estas pacientes fueron atendidas en
el Hospital Rezola Cariete durante el afio 2015. El objetivo de la
investigacién fue determinar las complicaciones obstétricas y
perinatales en gestantes con sobrepeso y obesidad
pregestacional.se obtuvo los siguientes resultado: Del 100 % de
gestantes atendidas durante el afio 2015, 17,4% tuvieron
diagnéstico de sobrepeso pregestacional y cumplieron los
criterios de seleccion 9 % y 14,5 % gestantes tuvieron
diagnéstico de obesidad y cumplieron los criterios de seleccion
9,2 %. La complicacién obstétrica mas frecuente fue la infeccion
del tracto urinario, presentandose en 24,8 % gestantes con
sobrepeso y 25,2 % con obesidad; seguido de laanemiaen 7,1%
gestantes con sobrepeso y 8,1 % con obesidad y en tercer lugar
la preeclampsia en 4,8 % gestantes con sobrepeso y 5,0% con

obesidad. La complicacion perinatal mas frecuente fue la
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macrosomia fetal, presentandose en 10,0 % recién nacidos de
gestantes con sobrepeso y 15,5% recién nacidos de gestantes
con obesidad; seguido de la hipoglicemia neonatal 3,6% recién
nacidos de madres con sobrepeso y 3,1 % recién nacidos de

madres con obesidad.®?

ROSALES (2016) En Peru, realizo un estudio de casos y
controles, evaludé a 200 casos y 200 controles. Estos pacientes
fueron atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion
durante el periodo de julio 2014 a julio 2015. El objetivo de la
siguiente investigacion fue de determinar si el sobrepeso y la
obesidad pregestacional es un factor de riesgo asociado a
preeclampsia, se obtuvo los siguientes resultados: El sobrepeso
y la obesidad pregestacional se muestra como factor de riesgo
asociado a preeclampsia de inicio tardio p=0,000 (OR= 7,4; IC
95%= 4,7 — 11,6), ademas el no tener antecedente de
enfermedad hipertensiva del embarazo esta asociado a menos
riesgo de presentar preeclampsia de inicio tardio p=0,000
(OR=0,192; IC95%= 0,115 — 0,320). El resto de variables

intervinientes no muestra asociacion.?

GARCIA (2016) En Perd, realizo un estudio de casos y

controles, que evalué a 130 mujeres con diagnodstico de
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obesidad pregestacional que fueron atendidas en el Hospital de
Camana- Arequipa. El objetivo de la investigacion fue de
comprender las complicaciones obstétricas y perinatales en las
gestantes con obesidad pregestacional. Se obtuvo las siguientes
resultados: Dentro de la categorias que se obtuvieron son,
obesidad tipo | (73,85%), obesidad tipo Il (20%) y obesidad tipo
Il (6,15%). Para los trastornos hipertensivos del embarazo se
calculé un Odds ratio (OR) de 4,35 (2,32-8,19). Para la via de
parto por cesarea se tiene un riesgo aumentado en OR de 4.76
(3,04-7,04). La macrosomia obtuvo un OR de 3,68 (2,5-8,15). El
parto pretérmino/prematuridad resulto tener un riesgo de OR=
3.45 (1,76-6,76). La desproporcion céfalo pélvica presento un
riesgo de OR= 3.85 (2,02-7,35). La diabetes gestacional
presento riesgo 5,27 (2,49-11,13). El alumbramiento incompleto
tiene un riesgo de 2,48 (1,32-6,09). La distocia de la dindAmica
uterina alcanzo un OR= 4.78 (2,25-10,18). La bradicardia
fetal/taquicardia fetal presenta un riesgo de OR= 2,02 (1,01 -
4,95). La dilatacion estacionaria tuvo un OR de 4.19 (1,86-9,96).
La hemorragia posparto OR= 2,47 (1,33- 4,57). La anemia

puerperal OR= 3,51 (2,31 -5,35).12)
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ORTIZ (2016) En Peru, realizo un estudio de tipo analitico,
observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion
de estudio estuvo constituida por 246 gestantes a término que
fueron atendidas en el Hospital Regional Docente de Truijillo,
quien se dividieron en dos grupos: con y sin distocia de hombros.
El objetivo de la investigacion fue determinar si la obesidad
pregestacional es un factor de riesgo asociado a distocia de
hombro en gestantes. Se obtuvo los siguientes resultados: La
frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes con distocia
de hombro fue 25%. La frecuencia de obesidad pregestacional
en gestantes sin distocia de hombro fue 7%. La obesidad
pregestacional es factor de riesgo para distocia de hombro con
un odds ratio de 4,4 el cual fue significativo. El promedio de
indice de masa corporal fue significativamente mayor en el grupo

con distocia de hombro respecto al grupo sin distocia.®3

ALCALDE (2015) En Peru, se realizo un estudio retrospectivo
de casos y controles, que evalu6 336 historias clinicas de
gestantes, las cuales fueron distribuidos en dos grupos, los
casos: 113 gestantes con diagndéstico de preeclampsia y los
controles: 226 gestantes sin diagnéstico de preeclampsia,

ambos grupos atendidos en el servicio del Hospital Regional
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Docente de Truijillo en el periodo de enero a diciembre del 2014.
El objetivo de la siguiente investigacion fue de determinar si la
obesidad pregestacional es un factor de riesgo para desarrollar
preeclampsia. Obteniendo los siguientes resultados: La
prevalencia de preeclampsia fue de 11,3%; respecto a la
obesidad pregestacional como factor de riego para desarrollar
preeclampsia encontramos significancia estadistica con un x?=

47,413 (p<0.05) y un OR = 5,45 (IC 95%= 3,3 — 9,03). 14

MARIN y col (2015) En Peru realizo un estudio de retrospectivo,
analitico, de casos y controles, donde se revisé un total de 144
historias clinicas cuyo parto fue atendidos en el Servicio de
Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepen — Trujillo durante
el periodo de enero-diciembre del 2014, conformando el grupo
de casos 48 pacientes con diagnéstico de embarazo prolongado
y un grupo control de 96 pacientes con embarazo a término. El
objetivo de la siguiente investigacion fue de determinar si la
obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de embarazo
prolongado. Obteniéndose los siguientes resultados: se obtuvo
una frecuencia de 7,8 % de embarazos prolongados. De los 48
casos el 70,8% fueron obesas y de los 96 controles el 27,1 %

presentd obesidad, se encontré un OR de 6,5y un p: 0,001.(%)

17



CHAVARRI (2014) En Peru, se realizé un estudio de casos y
controles con 168 gestantes, casos: 56 con embarazo
postérmino y controles: 112 a término atendidas en el hospital
Belén de Trujillo. El objetivo de la siguiente investigacion era
determinar la obesidad pregestacional como factor de riesgo de
embarazo postérmino. Obteniéndose los siguientes resultados:
El embarazo postérmino se presenté en 7,14% de casos con
obesidad materna pregestacional. EI embarazo a término se
observo en 13,39% de casos con obesidad. La obesidad no es
factor de riesgo para EPT. (OR=0,497; chi2 =1,454; p=0,228; IC
95%= 0,157-1,576). EI IMC medio materno pregestacional en
EPT fue 25,15 kg/m2 con una talla media de 1,52 m. y 62,5 kg.
de peso. En los casos de gestacion a término el IMC fue 25,24
kg/m2. talla media de 1,53 m. y 59,4 kg. La edad de las pacientes
con EPT fue 23 +4,96 afos, rango de 16 a 39 afos y en
gestacidon a término 27 £7,2, rango de 15 a 47. De los casos de
EPT, 34 fueron por ceséarea (60,71%) y 22 por parto vaginal
(39,29%). No existe asociacién estadisticamente significativa
entre el IMC materno pregestacional y cesarea (OR= 0,1919;

chi2=2,30; p=0,129; IC 95%= 0,019-1,978).(6)
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GAMARRA (2014) En Peru, se realizé un estudio descriptivo de
corte transversal, en el cual participaron 53 gestantes con
obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion durante el primer semestre del 2014. El
objetivo de la siguiente investigacion fue de determinar las
complicaciones obstétricas y perinatales de las gestantes con
obesidad pregestacional. Obteniéndose los siguientes
resultados: La edad promedio de las gestantes con obesidad
pregestacional fue 27,8 afios, siendo la mayoria de 19 a 29 afios
(60,4%), convivientes (69,8%) y con secundaria completa
(47,2%). Respecto al indice de Masa Corporal, el 71,7% de las
gestantes tuvo obesidad pregestacional tipo I, el 18,9% obesidad
pregestacional tipo 1l y el 20 % obesidad pregestacional tipo Ill.
Las complicaciones obstétricas que se presentaron durante el
embarazo en las gestantes con obesidad pregestacional por
diagnéstico clinico o por diagnostico en la atencion prenatal
fueron: anemia durante el embarazo (34%), trastornos
hipertensivos del embarazo (30,2%), desproporcién céfalo-
pélvica (11,3%) y parto pretérmino (15,1%). Las complicaciones
durante el embarazo por diagnéstico ecografico fueron:

macrosomia fetal (24,5%), oligohidramnios (11,3%) y ruptura
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prematura de membranas (11,3%). La complicacion por
diagnéstico de monitoreo fue insuficiencia placentaria (9,4%).
Durante el trabajo de parto, las complicaciones obstétricas que
presentaron las pacientes con obesidad pregestacional fueron la
cesarea (79,2%) de los cuales la distocia o prolapso de cordon
(16,7%) y la bradicardia/taquicardia fetal (16,7%) fueron
frecuentes en este grupo de pacientes; asimismo el

alumbramiento incompleto (27,3) y retencion de placenta.?)

NATORCE (2014)En Perl, realizo un estudio de tipo
epidemioldgico retrospectivo, analitico correlacional de disefio
no experimental, recolecto informacién de 284 historias clinicas
de las cuales trabajo con 169 historias clinicas de pacientes
atendidas con hipertension inducida por la gestacion en el
Hospital Regional de Loreto. El objetivo de la investigacién fue
de evaluar la relacion entre el indice de masa corporal con la
presion arterial de las gestantes que presentaron hipertension
inducida por la gestacion. Obteniéndose los siguientes
resultados: El promedio del indice de masa corporal al momento
del fin de la gestacion fue de 30,5 + 0,3 Kg/m2. El 48.8% (81
casos) de las pacientes tuvo un indice de masa corporal

pregestacional normal. El 73,5% (122 casos) de pacientes
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atendidas por hipertension inducida por gestacion presento
preeclampsia severa, 12,7% de casos de eclampsia y un 10,7%
de casos de preeclampsia. Se encontrd6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el estado nutricional
pregestacional y la presencia de hipertension inducida por la
gestacibn. Se encontr6 una correlacion  positiva |y
estadisticamente significativa entre el indice de masa corporal
pregestacional y la presion arterial sistdlica. Se encontré una
correlacion positiva y significativa entre el indice de masa
corporal pre gestacional y el indice de masa al final de la
gestaciéon en las pacientes atendidas por hipertensién inducida
por la gestacion en el Hospital Regional de Loreto durante el afio

2014 (p< 0,01; r = 0,844).09)

LEON (2013) En Per(, se realiz6 un estudio retrospectivo de
casos y controles de 184 historias clinicas de pacientes
embarazadas del servicio de obstetricia del hospital Belén de
Trujillo. El objetivo de la investigacion era determinar si la
obesidad pregestacional es un factor de riesgo para la
preeclampsia. Obteniéndose los siguientes resultados: Se
estim6 de 2,649 con un indice de confianza al 95% entre 1,265

— 5,547, con una X2 de 5,9235 y un valor de p= 0,0149. Por lo
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que se concluye que existe asociacion significativa entre la

obesidad pregestacional y desarrollo de preeclampsia.(®

2.2. FUNDAMENTO TEORICO
2.2.1. Definicién y Clasificacion de la Obesidad en el Embarazo

El diagnostico de obesidad se realiza en funcion del indice de
Masa Corporal (IMC), que se calcula a partir de la talla 'y el peso
de la mujer. ElI IMC sera el resultado del peso, expresado en kg,
dividido entre la talla al cuadrado, expresada en m2,
considerandose un valor normal entre 18,5 y 24,9 kg/m2.La

clasificacion de sobrepeso y obesidad se muestra en la siguiente

tabla. ?0)

CLASIFICACION DE OMS IMC
BAJO PESO <18,5 Kg/m2
LIMITES NORMALES 18,5 - 25 Kg/m2
SOBREPESO 25 -29,9 Kg/m2
OBESIDAD CLASE 1 30 — 34,9 Kg/m2
OBESIDAD CLASE 2 35— 39,9 Kg/m2
OBESIDAD CLASE 3 > 40 Kg/m2
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2.2.2. Obesidad en la Mujer Fértil

Segun estimaciones mundiales recientes de la OMS para el afio
2014 mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos y
donde aproximadamente 40% eran mujeres con sobrepeso y
obesidad. La obesidad en el embarazo es un conflicto para la
salud publica, pues incrementa los riesgos obstétricos vy
neonatales. El sobrepeso en la mujer en edad fértil ha
aumentado el doble en los ultimos 30 afios, y el nUmero de
gestantes con obesidad también se encuentra en aumento. El
sobrepeso y la obesidad materna estan asociados a multiples
complicaciones principalmente trastornos hipertensivos y
diabetes gestacional ademas de otras como aborto espontaneo,
parto pretérmino, muerte fetal intrauterina, macrosomia fetal,

alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de ceséareas.®V
2.2.3. Epidemiologia de la Obesidad y Obesidad Materna

En Peru, segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
2014(ENDES 2014), El sobrepeso y la obesidad en las mujeres
en edad fértil representaron el 37,3% y 20,9%, respectivamente,

porcentajes superiores al afio 2009, cuyos valores fueron 34,7%
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y 15,7%, en cada caso. Asi, el 58,2% de las mujeres en edad
fértil tendrian un mayor riesgo de sufrir enfermedades cronicas
debido a que padecieron de algun grado de sobrepeso u
obesidad. ®? En Per(, segin INElI en la encuesta de
enfermedades no transmisibles 2015. El 17,8% de las personas
de 15y mas afios de edad sufren de obesidad. En la distribucion
por sexo, el 22,4% de personas obesas son mujeres y el 13,3%
hombres; encontrdndose una diferencia de 9,1 puntos
porcentuales. Segun el area de residencia, en el area urbana el
21,9% resultaron ser obesos y en el area rural el 9,8%. Segun
departamento, sobresalen los mayores porcentajes en Tacha
con 30,4%, Tumbes e Ica con 26,2% en cada caso, Moquegua

con 25,7% y la Provincia Constitucional del Callao con 25,4%.(3)
2.2.4. Etiopatogenia de la Obesidad

A pesar de que la obesidad se observa en multiples sindromes
genéticos, lesiones hipotalamicas y otras enfermedades como el
hipotiroidismo, se trata de un problema de salud publica y
actualmente hay que tener claro que no es solo un desbalance
entre la ingesta caldrica y el gasto energético, y que esta mas
alla del simple hecho de comer mucho y hacer poco ejercicio.

Con el avance tecnolégico se ha descubierto el tan importante
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papel que los genes desempefian en la obesidad. la regulaciéon
del balance energético se ve influenciado por otros elementos:
tales como hormonas gastrointestinales, neurohormonas, vias
nerviosas a través del nervio vago, neurotransmisores como la
serotonina, neuropéptidos que actian tanto a nivel del sistema
nervioso central como periférico, elementos bioquimicos como
la glucosa y los acidos grasos libres, las aferencias del tubo
digestivo y la distension gastrica. El aumento de la ingesta
caldrica tiene un papel muy importante en su etiopatogenia. Los
tipos de comidas y facil acceso a estas, el incremento del
consumo de grasas y de azUcares simples, la disminucion en el
consumo de vegetales, frutas y carbohidratos complejos, son
factores que se suman a la prevalencia de la obesidad en el

mundo. @4
2.2.5. Fisiologia de la Obesidad

La leptina es una hormona secretada fundamentalmente en el
tejido adiposo blanco y que circula en plasma en una
concentracion proporcional a la grasa corporal.?® La
participacion del sistema leptina-melano-cortinas resulta
esencial en la comprension de los elementos que actian sobre

la regulacion de la ingesta, por lo que apoyan el protagonismo
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de este sistema tanto en la obesidad de tipo monogénico como
en la multifactorial. La leptina atraviesa la barrera
hematoencefalica, e interactia con su receptor especifico en el
nacleo arcuato del hipotalamo, actuando como una sefial
indicadora de las reservas energéticas. El ndcleo arcuato
presenta dos tipos de poblaciones neuronales con altos niveles
de expresion del receptor de leptina: las neuronas POMC/
CART, que conducen sefiales anorexigénicas a través de los
derivados de la propiomelanocortina (POMC), y las neuronas
AGRP/NPY, gque conducen sefales estimuladoras de la ingesta
a través del neuropéptido Y (NPY) y la proteina relacionada con
Agouti (AGRP). En situaciones de niveles reducidos o
inexistentes de leptina (por ejemplo, en situaciones de ayuno
prolongado o en la deficiencia genética de leptina), se favorece
la expresion de AGRP/NPY, lo que impulsa a una mayor ingesta
de 17 alimentos. En situaciones de exceso de leptina, se
promueve la expresibon de POMC, que se escinde
postraducionalmente en péptidos Illamados melanocortinas
(entre ellas, a-MSH y fi-MSH; en la que actuarian como ligandos

endogenos del receptor 4 de melanocortina (MC4R). Por el
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contrario, AGRP actuaria como un agonista inverso en este

receptor, promoviendo la ingesta de alimentos. @)
2.2.6. Cambios Fisiopatoldgicos Relacionado con la Obesidad

Los cambios maternos durante el embarazo se producen como
consecuencia de alteraciones hormonales, efectos mecéanicos
del Gtero gravido, aumento de los requerimientos metabdlicos y
de oxigeno, demandas metabdlicas de la unidad fetoplacentaria;
dichos cambios se tornan mas significativos a medida que
progresa el embarazo y tienen mayor trascendencia para el
manejo, sobre todo en las parturientas de alto riesgo. En las
pacientes embarazadas que cursan con obesidad se presentan
la suma de estos cambios fisiol6gicos y anatdbmicos antes
mencionados, con los producidos por la obesidad a nivel de la
fisiologia respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal, endocrina
y sistema de coagulacién, lo que permitira establecer la conducta

para tomar la mejor decision para brindar la mejor atencion.@”

2.2.7. Complicaciones obstétricas debido a Obesidad

Pregestacional
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Desde el punto de vista de la morbilidad materna, la obesidad
pregravida materna incrementa de manera significativa el riesgo

de diversas complicaciones durante el embarazo. 28

a. Hipertension Inducida por la Gestacion: se asociados al

embarazo, entre 2-4 veces mas frecuentes.@)

b. Diabetes Gestacional: Entre 3-5 veces, aumentando dicho

riesgo de manera directamente proporcional al IMC.G9)

c. Parto Pretérmino: hasta 3 veces, siendo este incremento de
riesgo mayor aun entre la poblacién afro-americana. La
obesidad por si misma, no parece ser un factor independiente
que ocasione el aumento de la prematuridad, sino las

complicaciones médicas, como la hipertension y la diabetes.GD

d. Macrosomia Fetal: Las mujeres obesas tienen entre 3-6
veces mayor riesgo de tener fetos ~macrosomicos,
independientemente de la presencia o no de diabetes

gestacional.®?

e. Trabajo de Parto Prolongado: En estas gestantes, los partos
son de mayor duracién, a expensas de una fase de dilatacion
activa de evolucion mucho mas lenta.3)

f. Distocia de Presentacion: Aumenta de manera significativa
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la incidencia de distocia, duplicando el riesgo de parto
instrumental y de cesarea.(¥
g. Trombosis Venosa: La trombosis venosa profunda (TVP) es
una entidad que se presenta en una gran cantidad de sujetos
obesos. Un IMC aumentado esta asociado en 1,9 veces y 2.2
veces el riesgo de desarrollar trombosis en miembros inferiores.
El incremento del riesgo de TVP en individuos con IMC alto es
mas pronunciado en aquellos individuos con alteraciones de los
factores de la coagulacion como se presenta fisiol6gicamente
durante el embarazo y que es mas frecuente durante el segundo

trimestre.%

h. Induccion del Parto: La tasa de inducciones es mayores en
estas pacientes, atribuyéndose en gran parte de los casos a las

comorbilidades asociadas a la obesidad.®®

i. Ceséarea: Realiz6 un estudio, donde las mujeres con
sobrepeso tenian dos veces mas riesgo de cesarea comparadas
con 19 mujeres adelgazadas y las mujeres con obesidad 3 veces

mas riesgo.G?

j. Infeccién Puerperal: La obesa embarazada tiene un riesgo

2,5 a 4,5 veces mas alto que las mujeres de peso normal de
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presentar resultados adversos del embarazo asociados con
infecciones del parto- puerperio e infeccion neonatal precoz y

mortalidad perinatal por infeccion.®®

k. Hemorragia Post Parto: encontrando que hubo un aumento
en la prevalencia de la hemorragia postparto asociado con los
cambios en las caracteristicas maternas, el riesgo de
hemorragia uterina atonica aumento rapidamente a medida que
aumentaba el IMC, el riesgo se incrementé al doble en las

mujeres con obesidad tipo 111.¢%

2.2.8. Antes de la concepcidén y el cuidado entre embarazos

Tradicionalmente, los programas de intervencién que tienen
como objetivo reducir los riesgos que estan asociados con la
obesidad y el embarazo se han centrado en el periodo prenatal,
con una estrecha vigilancia y la gestion de complicaciones. %)
perinatal por el embarazo vez que se diagnostica por lo general,
sin embargo, el feto ya ha sido expuesto a los efectos
potencialmente "tOxicos ambiente metabdlico "que se ve con la

obesidad, y el periodo de organogénesis. Ademas, el grado de
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pérdida de peso para modificar sustancialmente los parametros
importantes de la salud (presion arterial, glucosa en la sangre y
los niveles de lipidos) no puede ocurrir de forma segura en el
embarazo sin tener que preocuparse para el feto. No es
exagerado afirmar que el momento ideal para la intervencion es

antes de la concepcién.®b

Los profesionales médicos que ven a las mujeres en edad
reproductiva y reconozcan la obesidad deben aconsejar a estos
pacientes y se refieren a los proveedores de obstetricia para una
discusion de la multitud de riesgos que enfrentan si el embarazo
se produce en el estado de obesidad. Estos pacientes deben ser
alentados fuertemente para llevar a cabo las medidas que estan
disefiados para lograr la reduccién de peso y el peso corporal
ideal (IMC 18,5-24,9 kg/m2) antes de la concepcion.
Intervenciones no quirdrgicas incluyen la modificacion del
comportamiento, cambios en la dieta, el ejercicio vy

farmacoterapia.“?

La reduccion de peso es la meta antes de la concepcion mas
importante para el paciente obeso que esta anticipando un futuro
embarazo. Datos de una cohorte prospectivo de gran tamafio

indican que un aumento en el peso en el periodo pre gravido
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entre el primer y segundo embarazo resulté en un mayor riesgo
de preeclampsia (odds ratio, 3,2; 95% intervalo de confianza 2,5
a 4,2), mientras que una disminucion en el peso en el periodo
pre gravido entre primer y segundo embarazo de la obesidad a
un IMC normal disminuyo el riesgo de parto por ceséarea y la
edad grande para la edad gestacional.*® Un obeso antes de la
concepcion IMC también se asocia fuertemente con una gran
cantidad de madres y cardiovascular trastornos metabdlicos,
que incluyen la diabetes mellitus, la hipertension e

hiperlipidemia.

Resolucién antes de la concepcién de estas complicaciones
médicas probablemente se traducird en mejores resultados
materno-fetal y neonatal. Reduccién de peso de tan sélo 10%
puede mejorar muchas de estas enfermedades cronicas de
manera independiente. Un estudio prospectivo aleatorizados a
largo plazo (2 afos) intervencion del ensayo que consiste en la
dieta saludable y las modificaciones de estilo de vida que
encontré una pérdida media de peso de 4 kg en mujeres obesas
como resultado reducciones significativas en el diametro
abdominal (5%) y los niveles de triglicéridos (16%) .4 Estos

estudios sugieren que la pérdida de peso suficiente conduce a
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una mejora en la salud general y la reduccion de la carga de
enfermedad para las personas obesas. Los especialistas en
fertilidad deben ser conscientes de los riesgos perinatales de la
obesidad y considerar evitar un tratamiento de fertilidad en los
pacientes hasta que hayan alcanzado el peso corporal ideal o
casi ideal. Debido a las dificultades en la realizacién de a largo
plazo los ensayos controlados, el programa de pérdida de peso
Optimo no esta claro. A dieta saludable que utiliza la restriccion
calorica en combinacién con ejercicio aerébico todos los dias se
aboga por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecodlogos.
Las recomendaciones nutricionales incluyen una dieta que sea
alta en fibra, con frutas frescas, verduras, proteinas magras y
carbohidratos complejos, evitando los alimentos que contienen

grandes cantidades de azlcar, grasas saturadas y colesterol.

Un multivitaminico diario con un minimo de 400 mg de &cido
félico se recomienda para reducir el riesgo de defectos del tubo
neural y no especificamente modificado para el mayor riesgo de
defectos del tubo neural que se observa en el embarazo que se
complica por la obesidad. Ejercicio regular aer6bico como

caminar rapido, subir escaleras, trotar, nadar o que utilizan los

33



musculos grandes del esqueleto se deben incorporar los

programas de reduccion de peso.

2.2.9. El tratamiento prenatal en el primer trimestre de atencién

El ultrasonido se debe realizar en la entrada a la atencion, para
confirmar la viabilidad del embarazo, y para asignar la edad
gestacional estimada, debido a la disfuncion ovulatoria y
oligomenorrea que es mas comun entre los pacientes obesos de
37 afios una evaluacion minuciosa para determinar la presencia
de embarazo multiple se justifica, dada la mayor probabilidad
para la deteccion de una gestacion aneuploide. En el primer
trimestre o las pruebas de diagndstico, si lo desea, no debe ser
aplazado a causa de la obesidad. Una historia clinica minuciosa
y examen fisico completo debe llevarse a cabo, con especial
énfasis en la obtencién de informacién con respecto a la
convivencia y la gravedad de los trastornos médicos. Diabetes
mellitus, cancer, trastornos de la tiroides, hipertensién,
enfermedades del higado y la vesicula biliar, enfermedades
ortopédicas, apnea del suefio y la enfermedad cardiaca son mas

prevalentes en la poblacion obesa y pueden tener un impacto

34



negativo considerable en el resultado del embarazo. Ademas de
las pruebas de laboratorio de rutina prenatal, se sugiere la
evaluacion inicial de la bioquimica sérica, incluyendo el acido
arico, creatinina, transaminasas hepaticas, y una muestra de
orina de 24 horas para evaluar la presencia de proteinuria para
aguellas mujeres que estan en mayor riesgo (es decir, la
obesidad clase Ill). Estas pruebas de laboratorio iniciales
pueden servir como punto de referencia para la edad gestacional
se refiere a los trastornos hipertensivos se producen o pueden
indicar la presencia de la enfermedad subyacente.
Extremadamente obesos (clase Ill) de los pacientes también
pueden beneficiarse de la ecocardiografia para evaluar la madre
de la por una miocardiopatia. La evaluacion Trastornos del
suefilo debe ser considerada en pacientes sintomaticos. La
obesidad es uno de los mayores factores de riesgo para la apnea
obstructiva del suefio, que se ha asociado con un riesgo hasta
dos veces para la hipertension, derrames cerebrales y disfuncion
cardiaca subyacente. El apnea obstructiva del suefio puede ser

problematico y empeorar durante el embarazo.“4

El embarazo con obesidad coexisten complicaciones médicas

pueden beneficiarse desde pulmonar, cardiologia,
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endocrinologia, y otros consultores, como se indica. Durante el
primer trimestre, el paciente debe ser aconsejada sobre los
riesgos de resultados adversos del embarazo. Aunque la
presentacion de una letania de riesgos puede provocar
ansiedad, la incorporacion de medidas especificas de vigilancia
en la discusion (por ejemplo, la deteccion precoz la diabetes
mellitus, la ecografia detallada, y la prueba prenatal del feto)
servirA para proporcionar al paciente una medida de la
comodidad que la planificacién cuidadosa se promulgd con el
propésito de identificacion temprana y la mitigacion de
complicaciones. Una asociacion entre el peso materno y los
trastornos hipertensivos del embarazo ha sido identificada

consistentemente en la literatura cientifica.“

En un estudio grande que consistia de 1,4 millones de los
resultados del embarazo, se demostro que la mayoria de los
estudios observacionales muestran una fuerte correlacion
positiva entre el IMC materno antes del embarazo y el riesgo de
preeclampsia, incluso cuando las mujeres con otros factores de
riesgo coexistentes (por ejemplo, diabetes mellitus, hipertension
cronica, embarazo mdltiple) fueron excluidas. Dar apoyo en

beneficio de la reduccion de peso, incluso modesta
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preconcepcional fue el hallazgo de que el riesgo de
preeclampsia duplica con cada aumento de 5.7 kg/m2 en el IMC
previo al embarazo. Los pacientes deben ser conscientes de un
riesgo mayor de aborto espontaneo, dado que las mujeres
obesas tienen el doble de probabilidades de tener un aborto
involuntario, cuando comparacion con las mujeres normales.“>
46) Dado que la obesidad favorece un exageracion de la
resistencia a la insulina que se observa en el embarazo, la
deteccién temprana (En el momento de las pruebas iniciales de
laboratorio prenatal) para la diabetes mellitus preexistente se
recomienda. En el tercer trimestre, marcada resistencia a la
insulina que se observa en esta poblacion es responsable de la
alta prevalencia de diabetes mellitus en los pacientes obesos;
por lo tanto, muchos de estos pacientes van a entrar en el
embarazo con pre-existentes sin diagnosticar diabetes mellitus.
Estos pacientes deben ser asesorados de manera adecuada y
posteriormente tratadas como pacientes con diabetes
pregestacional, en especial en el marco de la elevacion de la
hemoglobina glicosilada. Los pacientes obesos deben recibir
asesoramiento dietético, con objetivos especificos el aumento

de peso, porque el aumento excesivo de peso durante la
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gestacion se ha correlacionado con macrosomia fetal, operacion
vaginal y por cesarea consecuencias del parto, y neonatal, que
incluyen las puntuaciones bajas de Apgar y admision a la de

cuidados intensivos.“6)

Los pacientes deben ser advertidos de que el aumento de peso
limitado, en lugar de la pérdida de peso, es un objetivo primordial
durante el embarazo. Algunos estudios han encontrado que los
resultados adversos (preeclampsia, la tasa de parto por cesarea,
pequefios para la edad gestacional edad y grandes para la edad
gestacional edad). En2009, el Instituto de Medicina revis6 sus
recomendaciones de 1990 para incluir un limite superior limite
de aumento de peso durante el embarazo de mujeres obesas
(20 libras [9 kq]), y redujo el limite inferior de la ganancia de peso
de 15 libras (6,8 kg) a 11 libras (5 kg). También se recomienda
la meta de un IMC normal, en el tiempo de la concepcion (véase
la orientacion previa a la concepcion anterior). Algunos expertos
abogan por debajo del limite inferior (11 libras) del Instituto de
Medicina de la ganancia de peso gestacional recomendaciones
para el paciente con obesidad durante el embarazo,

especialmente con las clases mas altas de obesidad (clases Il y

111).¢9
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2.2.10. Atencion en el segundo trimestre

Gestion en el segundo trimestre se basa en optimizacion de
cuidados médicos que se inici6 en el primer trimestre y el
diagndstico prenatal de anomalias congénitas. Mayores riesgos
de una gran cantidad de malformaciones congénitas parecen ser
ampliada con 12 una mayor "grados" de la obesidad,
probabilidades mayores defectos del tubo neural vy
malformaciones cardiacas se ha informado anteriormente, pero
recientemente un amplio estudio de 1 millén de nifios se indica
un mayor riesgo de malformaciones adicionales que incluyen
una hernia diafragmatica, hidrocefalia,hipostasias, enfermedad

fibroquistica del rifion, onfalocele y anomalias orofaciales. “4)

La obesidad de la poblacién afro-americana se ha demostrado
que tienen una probabilidad seis veces mayor de
malformaciones congénitas fetales cardiacos que la poblacion
no obesa. Por lo tanto, todos los pacientes obesos deben tener
una detallada anatomia fetal y previsto el examen de ultrasonido
en la mitad del trimestre, y se debe considerar para la obtencion
de una ecocardiografia fetal entre las 22-24 semanas de
gestacion. Ha sido nuestra experiencia que dichos estudios se

realizan mejor en esta poblacion de pacientes de gestacion no
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antes de las 20-22 semanas.
Desafortunadamente, la evaluacion ecografica de la anatomia
fetal en las mujeres embarazadas obesas se ve comprometida
por la incapacidad de lograr visualizacion ecografica adecuada
de las estructuras del feto a causa de un habito corporal obesa.
En una serie reciente, se encontré que un completo estudio
anatomico del feto durante el primer trimestre a mediados de
exploraciéon se pudo completar el 50% de las veces, que en
Gltima instancia de seguimiento requerird evaluacion si una
anomalia congénita se detecta, pruebas invasivas con o bien
amniocentesis 0 muestreo de vellosidades coridnicas se puede
considerar, aunque el diagnéstico prenatal invasivo es
técnicamente mas dificii en los pacientes obesos.
Desafortunadamente, no existen datos especificos acerca de las
complicaciones relacionadas con la obesidad amniocentesis

procedimiento.*>

Agujas de longitud adecuada y de alta resolucion guia ecografica
son necesarios para realizar la amniocentesis y la CVS de forma
segura en los pacientes obesos. Las metas adicionales de en el
segundo trimestre de gestion incluyen el asesoramiento

permanente sobre el aumento de peso adecuado y las
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recomendaciones dietéticas, la mejora de la coexistencia de los
trastornos médicos y la obtencion de adecuados derivaciones

médicas de consulta.4

2.2.11. Tercer trimestre de cuidado

El tercer trimestre es un periodo critico en que una serie de
problemas materno-fetales pueden comenzar a manifestarse
clinicamente y contribuir a resultados no deseados. La obesidad
conlleva un mayor riesgo de parto prematuro. La mayoria de los
estudios atribuyen este riesgo a la obesidad relacionada con
complicaciones médicas (por ejemplo, diabetes mellitus,
hipertension) y complicaciones prenatales (por ejemplo,
trastornos hipertensivos gestacionales) en lugar de un riesgo
inherente para un parto pretérmino. La informacion reciente
sugiere que el indice de masa corporal previo al embarazo y el
aumento de peso gestacional se asocia con embarazos mas
prolongados, y la necesidad de induccion. Las pacientes obesas
con hipertension crénica deben ser seguidas de cerca por el
desarrollo de las Preeclampsia superpuestas. En mujeres en
que la prueba de deteccion de diabetes mellitus gestacional fue
normal en el primer trimestre, debe repetir una prueba de

deteccidon 24 y 28 semanas. Evidencia epidemioldgica indica que
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la mujer embarazada obesa lleva entre un 2 - 3 veces en el
riesgo elevado de muerte fetal intrauterina, incluso después de
las complicaciones médicas coexistentes han sido controlados
para (por ejemplo, la hipertension y la diabetes mellitus). Aunque
los mecanismos exactos no se conocen bien, las hipotesis para
este aumento del riesgo incluye un aumento de mediadores
inflamatorios y la disfuncion endotelial como resultado, un mal
control glucémico en la diabetes mellitus no diagnosticada, y una
predisposicion del feto a anomalias. Mujeres embarazadas
obesas, en comparacién con el control de peso normal los
sujetos, también estan en mayor riesgo de episodios de apnea
hipoxia y los periodos de disminucién de saturacion de oxigeno.
A pesar de la ausencia de ensayos controlados aleatorios, una
mayor vigilancia en la forma de obtener mas visitas prenatales
frecuentes y el inicio de la prueba prenatal del feto en el tercer
trimestre a finales es prudente, macrosomia fetal y sus secuelas
son También es mas probable. Incluso después del ajuste de la
diabetes mellitus gestacional, la mujer embarazada obesa
transporta alrededor de un riesgo relativo de 2 veces por un
macrosomia fetal. La restriccion del crecimiento fetal también se

ha identificado en la poblaciébn obesa, especialmente en el
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contexto de la coexistencia de diabetes mellitus y la hipertension.
Dado que la capacidad para controlar el crecimiento fetal con la
medicion de la altura del fondo se ve impedida fisicamente por
el habito corporal obesidad, la evaluacién de ultrasonido el
crecimiento del feto en serie durante el tercer trimestre se debe

considerar.“®
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION Y METODO

El presente estudio es de tipo analitico de caso control y de disefio
no experimental u observacional, retrospectivo de tipo relacional
realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de

octubre a noviembre del 2017.
3.2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién estuvo constituida por dos grupos de gestantes que
tuvieron su parto en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
durante octubre — noviembre 2017, el primer grupo estuvo constituido
por gestantes con diagndstico de obesidad pregestacional (IMC: = 30
Kg/m?2) y el segundo por gestantes con peso normal (IMC: < 18.5 —

24.9 Kg/m2) al inicio de la gestacion.



3.2.1. MUESTRA:

CASO: Estuvo constituido por 80 pacientes gestantes con
diagnostico de obesidad pregestacional (IMC: = 30 Kg/m 2)
cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante octubre — noviembre 2017 que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

CONTROL: Estuvo constituido por 160 gestantes con peso
normal (IMC: < 18.5 — 24.9 Kg/m2) al inicio de la gestacion cuyos
partos fueron atendidos en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante octubre — noviembre 2017 que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

3.2.2. TAMANO MUESTRAL

3.2.3

La muestra calculada fue de 80 para los casos (cuyo IMC estara
rango de obesidad), por formula estadistica, y se tomara como

control 160 gestantes las cuales tendran IMC normal.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

3.2.4. CRITERIOS DE INCLUSION:

Gestante con el diagnéstico de obesidad pregestacional

(IMC: 2 30 Kg/m2) cuyo parto fue atendido en Hospital
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Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante Octubre —

Noviembre 2017.

- Gestante de 19 a 35 afios de edad.

- Gestante de parto vaginal y cesareo.

- Gestantes que presentaron control previo.

- Gestante con historias clinicas disponible y con

informacion completa.

3.2.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Gestantes menores de 19 afios ni mayores 35 afios.

- Gestantes con comorbilidades crénicas.

- Historias clinicas extraviadas o datos incompletos.

3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.3.1. IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DE LAS

VARIABLES

3.3.1.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Obesidad pregestacional

3.3.1.2 VARIABLE DEPENDIENTE
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Caracteristicas sociodemograficas: Estado civil, Grado de
instruccion, Ocupacion, Lugar de procedencia.
Caracteristicas obstétricas: Paridad, Control prenatal, Via
terminacion del parto.

Complicaciones obstétricas durante el embarazo: THE,
Macrosomia, Parto pretérmino, Desproporcién cefalopélvica,
Ruptura prematura de membranas, Oligohidramnios,
Insuficiencia placentaria, Embarazo postérmino, Diabetes
gestacional, Placenta previa, polihidramnios, Obito fetal,
Infeccidn del tracto urinario.

Complicaciones durante trabajo de parto:, Retencion de
placenta, Distocia de presentacién, Trabajo de parto prolongado,
Sufrimiento fetal, expulsivo prolongado.

Complicaciones obstétricas durante puerperio: Desgarro
perineal Hemorragia postparto, Infeccion de herida operatoria,

Dehiscencia de sutura, Anemia, Hematoma de herida operatoria.

47



3.3.2. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

DEFINICION
Vv | VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION TIPO ESCALA CATEGORIA
OPERACIONAL
| Obesidad
N grado | Obesidad
D Mujer con un IMC 30-34.9 Grado |
E indice de masa kg/m?.
P | Obesidad corporal (IMC) = Obesidad
E | Pregestacional de 30 Kg/m? al cuantitativo [ Ordinal Grado II:
N | ! inicio del Obesidad
D embarazo grado Il Obesidad
| IMC de 35-39.9 Grado Il
£ kg/m?2,
N
T Obesidad
E grado Ill
CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
Tiempo 19 - 24 afios
Tiempo de vida transcurrido  en
Edad en afios, desde afios, desde el Cuantitativ | Numéric | 25 - 29 afios
el nacimiento nacimiento o] a
hasta el 30 — 35 afos
Estado en la Soltera:
persona con gestante  que
respecto a sus vive sola con
\% deberes y sus hijos y no Soltera
A Estado derechos con tiene vinculo
R Civil niveles  sociales, con el padre. Cuantitativo | Nominal [ Convivient
I econémicos y
A legales Conviviente: e Casada
gestante  que
B convive con su
L pareja pero que
E no tienen
Urbano: la paciente
reside
D Procedencia Lugar de len zona céntrica o
E procedencia que dentro o . Urbano
P refiere la del perimetro urbanoCualltatlvo Nominal Urbano marginal
E paciente de la) Rural
N ciudad.
D Urbano marginal: La
| paciente reside areas
E alejadas del perimetro|
N urbano.
Rural: la paciente
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Empleo remunerado

Ama de casa:
se dedicaa las
actividades del

Ama de casd|

que ejerce el hogar Estudiante
Ocupacion paciente Estudiante: se Cualitativo | Nominal Otros
dedica al
estudio de una
carrera técnica
o profesional
otros: se
dedica a
actividades
Sin  estudios:
no cursa
estudios en un Sin estudio
centro
Periodo  medido educativo Primaria
en afios escolares Primaria: solo
Grado de|l que una persona tuvo estudio en Cualitativo | Nominal | Secundaria
Instruccién | ha  permanecido centro
en el sistema educativo Técnica/
educativo formal primario  pudo
ser completa o Superior
incompleta
Secundaria:
solo
tuv
o}
estudio en
ce
ntro educativo
CARACTERISTICASOBSTETRICAS
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUA OPERACIONAL TIPO ESCALA | CATEGORIA
Nulipara: 0 Nulipara
Numero total de partos Primipara
Paridad partos mayores de Primipara: solo Cuantitativo| Nominal [ Multipara
20 semanas tuvo 1 parto Gran
Multipara: Multipara
tuvo entre 2 a
4 partos
Gran Multipara:
Control
Numero o cantidad Prenatal
de atenciones o Adecuada: Adecuado
Control controles a la que Tiene 6 a mas (>6)
Prenatal acude la  mujer atenciones en el Cuantitativo| Nominal
gestante ante un programa  de
profesional de la control prenatal. No
salud para vigilar el Control Controlada
bienestar de la Prenatal (<6)
mismo Inadecuada:

tiene menos de
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Parto Vaginal:
expulsiéon de un
feto por el canal

de parto a
través de un
proceso
fisiologico  del Vaginal
Modalidad en que trabajo de parto
Via de termina el Parto Cesarea:
Terminaci- embarazo, via de extraccion  de Cualitativo | Nominal | Cesarea
6n del preferencia  del un feto vivo o
Parto parto muerto  través
de una incision Instrumentado
abdominal
(laparotomia ) y
en la pared
anterior del
Gtero
(histerectomia),
después
De las 20 semanas
COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL EMBARAZO
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO [ ESCALA CATEGORIA
CONCEPTUA OPERACIONAL
Aumento de la
Hipertensi- presion  arterial Se defini6 de Si
on Inducida | después de la acuerdo a lo Cualitativo | Nominal
por la | semana 20 de observado en No
Gestacion edad gestacional, la historia
més  proteinuria clinica de la
mayor de gestante
150mg% en orina incluida en el
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA| CATEGORIA
Preeclampsia:
gestante > 20
Preeclampsial semanas con Se definio de Si
PAD > mmHg acuerdo a lo| Cualitativo| Nominal
y/lo PAS > 140 observado en la No
una proteinuria historia clinica de
igual o >de 300 la gestante
mg en orina de includa en el
Feto grande Se definié de
parala edad de acuerdo a lo Si
Macrosomia | gestacion (> observado en la| Cualitativo| Nominal
percentil historia clinica de No

90),mediante

curva de

la gestante
includa en el
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\%
A -
Es aquel Se definid de
R nacimiento de acuerdo a lo Si
| Parto nifio nacido vivo observado en la| Cualitativo| Nominal
A Pretérmino ocurrido  entre historia clinica de No
B las 22 ylas 36,6 la gestante
semanas de includa en el
L gestacion estudio.
E
Es la
D desigualdad o Se definié de
Desproporci discordancia acuerdo a o Si
E 6n Cefalo-| que existe entre observado en la| Cualitativo| Nominal
P Pelvica los  diametros historia clinica de No
E de la pelvis la gestante
N materna y los includa en el
D didmetros de la estudio.
I Rotura Se defini6  de
E Rotura espontanea de acuerdo a o
N Prematura las membranas observado en la Si
T de ovulares historia clinica de| Cualitativo| Nominal
Membrana después de las la gestante No
E 20 semanas de includa en el
la gestacion y estudio.
antes del inicio
Gestante mayor
de 20 semanas Se definié de
Oligohidra- con menos de acuerdo a lo Si
mnios 300 cc de observado en la| Cualitativo| Nominal
liquido historia clinica de No
amnidtico, la gestante
determinacion includa en el
ecogréafica ILA< estudio.
de 50 mm, oun
Incapacidad Se definio de Si
Insuficiencia | de la acuerdo a o Cualitativo| Nominal
Placentaria placenta observado en la No
para historia clinica de
proveer los | la gestante
nutrientes includa en el
Se define asi a
todo embarazo | Se definid de
Embarazo que cuya | acuerdo a lo Si
Postérmino duracion es | observado en la Cualitativo [ Nominal
mayor de 294 | historia clinica de No
dias o} 42 | la gestante
semanas incluida en el
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA| CATEGORIA
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Alteracién
del metabolismo | Se definié de acuerdo
de los | a lo observado en la Si
carbohidratos historia clinica de la |Cualitativo | Nominal
Diabetes gestante incluida en el No
Gestacional | de carbono estudio
Glicemia  basal
(en ayunas) > de
125mg/dl en 2
ocasiones o]
glicemia
Implantacién de la
Placenta placenta en el | Sedefini6 de acuerdo Si
Previa segmento uterino | a lo observado en la | Cualitativo [Nominal
después de la | historia clinica de la No
semana 20 de [ gestante incluida en el
Gestante a
termino con
liquido Se definié de acuerdo Si
Polihidra- amniético a lo observado en la | Cualitativo [Nominal
mnios mayor de 1000 | historia clinica de la No
cc, o0 | gestante incluida en el
ecograficamente | estudio
con ILA > de
Es el feto que
fallece habiendo
Obito Fetal | cumplido 20 | Sedefinié6 de acuerdo
semana o mas | a lo observado en la Si
de edad | historia clinica de la |Cualitativo |[Nominal
gestacional o | gestante incluida enel No
con un peso [ estudio
Presencia de
molestias
Infeccion urinarias ylo Se definié de
del Tracto Fiebre, PRU y/o acuerdo a lo Cualitativo [Nominal Si
Urinario PPL positivo observado en la
Leucocituria, historia clinica de la No
nitritos, con gestante incluida en
urocultivo el estudio
COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
DEFINICION
DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA| CATEGORIA
La placenta
retenida es
Retencién cuando la | Se definié de acuerdo
de Placenta | placenta se | a lo observado en la Nominal Si
expulsa durante | historia clinica de la Cualitativo
la primera hora | gestante incluidaen el No
después del | estudio
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Es define como |
presentacion

Distociade | fetal anébmala en Se definié de acuerdo Si
presentacién | el canal de parto, a lo observado en la |Cualitativo [Nominal
mediante historia clinica de la No
deflexiones gestante incluidaen el
anomales  del estudio
feto.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA CATEGORIA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Se define como la
Trabajo de | dilatacion cervical | Se definié de acuerdo Si
Parto 0 un descenso | a lo observado en la [Cualitativo [Nominal
Prolongado | fetal historia clinica de la No
anormalmente gestante incluida en el
lentos durante el | estudio
trabajo de parto.
Son alteraciones
la fisiologia fetal
antes o durante
el parto, de tal
modo que es
probable su | Se definié6 de acuerdo Si
muerte o la | a lo observado en la |Cualitativo | Nominal
\ Sufrimiento | aparicion de | historia clinica de la No
A Fetal lesiones gestante incluida en el
R permanentes en | estudio
un periodo
| relativamente
A breve.! En
B general, el SFA
L es causada por
un déficit de
E
D
E .
p Se define como al Si
Expulsivo segunda fase del | Se defini6 de acuerdo a | Cualitativo | Nominal
E | prolongado | parto y debe tener |io observado en Ia historia No
N una duracion 4 clinica de la gestante
D horas en nuliparas y| incluida en el estudio
I 3 horas en
multiparas si
E sobrepasa estas
N horas define como
T tal.
E
COMPLICACIONES DURANTE EL PUERPERIO
VARIABLE| DEFINICION DEFINICION TIPO |ESCALA CATEGORIA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
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https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Sufrimiento_fetal_agudo#cite_note-rol-1

se define como el
sangrado
postparto que

Hemorragia | excedelos 500 ml | Se definié de acuerdo Si
Post Parto 0 un descenso | a lo observado en la |Cualitativo |[Nominal
significativo  del | historia clinica de la No
hematocrito 0 | gestante incluida en el
que implique la | estudio
necesidad de
transfusion
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA CATEGORIA
v CONCEPTUAL OPERACIONAL
A Se define como
R una Se  definié de
I Anemia concentracion acuerdo a lo Cualitativo| Nominal Si
baja de observado en la
A h lobi historia clinica de la No
emoglobina €en
B la sangre por gestante incluida en
L debajo de el estudio
E i
Se define como
Hematoma| una marca que Se  definio de
D de Herida| queda cuando se acuerdo a lo Si
E Operatoria| acumula la observado en la Cualitativo| Nominal
P sangre en una historia clinica de la No
E herida quirdrgica gestante incluida en
Infeccion de|  Se define como la
N herida invasién pro Se definié de acuerdo a lo| Cualitativo [Nominal Si
D operatoria microorganismos observado en la historia
| patoldgicos de la region clinica de la gestante No
E quirurgica que impida incluida en el estudio
N una cicatizacion
ficinlAgica
Desgarro | Lesion producidaen | Se definié de acuerdo a | Cuantitativo| Nominal
perineal las partes blandas del | lo observado en la historia Si
canal de parto, clinica de la gestante No
afectando periné incluida en el estudio
Deshicencia| Se define como la Se definid de acuerdo a | Cuantitativo | Nominal Si
de sutura | apertura patologica de | lo observado en la historia No
una herida quirurgica clinica de la gestante
incluida en el estudio
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3.4. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se uso6 para el presente estudio fue la recoleccion de
informacion de fuente secundaria a través de la revision las historias
clinicas, y como instrumento se utilizé la ficha de recoleccion de datos,
la cual consto de cuatro partes, la primera destinada a recolectar
informacion de las variables independiente, la segunda las
caracteristicas sociodemogréficas, la tercera para la caracteristicas
obstétricas y la cuarta parte destinada a recolectar datos de las

complicaciones obstétricas.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacién contenida en las fichas de datos fue ingresada en la
matriz de datos del programa SPSS 23 para Windows para su analisis
estadistico. Para la estadistica descriptiva se utiliz6 medidas de
tendencia central; para determinar la relacion entre las variables se
utilizé la prueba de Chi2 con significancia estadistica (p< 0,005) y para
determinar la asociacion causal entre la obesidad pregestacional y la
aparicion de complicaciones Obstétricas se realizd mediante el

célculo de Odds Ratio.
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CAPITULO IV
DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, durante los
meses de Octubre a Noviembre del 2017 fueron atendidos 1450 partos de
So cuales se presentaron 217 pacientes con obesidad pregestacional, o que

representa el 14,9%.

Para fines del estudio, se decidié tomar una muestra de 80 casos los
cuales fueron las pacientes con obesidad pregestacional y 160 controles

las cuales tenian un IMC normal,



TABLA N° 01
PREVALENCIA DE OBESIDAD PREGESTACIONAL EN HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE

OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

NUMERO DE PARTOS N°
NUMERO DE PARTOS 1450

NUMERO DE CASOS 217
PREVALENCIA DE CASOS 14.9%

FUENTE: elaboracidon propia. Ficha de Recoleccidn de datos.

En el siguiente grafico se aprecia que el 14,9 % de las pacientes
cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante el periodo octubre- Noviembre 2017

presentaron obesidad Pregestacional y el 85,1% no lo presentaron.

57



GRAFICO N° 01

PREVALENCIA DE OBESIDAD PREGESTACIONAL EN HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE

OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

PREVALENCIA OBESIDAD
PREGESTACIONAL

e

 obesidad pregestacional

sin obesidad

FUENTE: elaboracion propia. Ficha de Recoleccion de datos..
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TABLA N° 02

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD PREGESTACIONAL DE
LAS PACIENTES CUYOS PARTOS FUERON ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI

MARTINS DURANTE OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

CLASE DE OBESIDAD | FRECUENCIA PORCENTAJE
N %

OBESIDAD GRADO | 68 85

OBESIDAD GRADO Il | 10 12,5

OBESIDAD GRADO Il | 2 2,5

TOTAL 80 100

FUENTE: elaboracidn propia. Ficha de Recoleccidn de datos.

En la siguiente tabla se aprecia que el tipo de obesidad
predominante fue la obesidad grado | con 85%, seguido del grado Il

12,5%, siendo el de menor frecuencia la obesidad tipo Il (2,5%).
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GRAFICO N° 02

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD PREGESTACIONAL DE
LAS PACIENTES CUYOS PARTOS FUERON ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI

MARTINS DURANTE OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

TIPOS OBESIDAD PREGESTACIONAL

12,50% 2°0%

m OBESIDAD GRADO |
m OBESIDAD GRADO II
= OBESIDAD GRADO Il

FUENTE: elaboracidn propia. Ficha de Recoleccion de datos.
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TABLA N° 3

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS
GESTANTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL EN
EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI

MARTINS DE OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES
SOCIODEMOGRAFICAS N=80 % N=160 %
EDAD MEDIA: 28,5 MEDIA: 28,2

DE:4,5 DE:6,1
19-24 16 20 58 36,25
25-29 30 37,5 40 25
30-35 34 42,5 62 38,75
PROCEDENCIA
Urbano 68 85 146 91,25
Urbano - Marginal 6 7,5 1 0,625
Rural 6 7,5 13 8,125
ESTADO CIVIL
Soltera 6 7,5 12 7,5
Conviviente 58 72,5 120 75
Casada 16 20 28 17,5
NIVEL DE INSTRUCCION
Sin Estudios 0 0 1 0,625
Primaria 2 2,5 6 3,75
Secundaria 40 50 110 68,75
Superior/ Técnico 38 47,5 43 26,875
OCUPACION
Ama de Casa 30 37,5 22 13,75
Estudiante 18 22,5 10 6,25
Otras 32 40 128 80

FUENTE: elaboracidn propia. Ficha de Recoleccion de datos.
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En lo que respecta a la edad ambos grupos de estudio (casos y controles)
presentaron un promedio similar de edad con una media de 28,5 afos (+
4,5)y de 28,2 afios (+ 6,1) respectivamente. En lo que concierne a los casos
el 42,5% (34) de gestantes con obesidad pregestacional presentaron
edades entre 30-35 afios de edad, seguido respectivamente por el rango
de 25 — 29 afios de edad con un porcentaje de 37,5%, presentandose un
menor porcentaje el grupo del9-24 afios con un 20%(16). En el grupo
control se observa que 38,75% (62) de gestantes que presentaron un peso
normal al inicio de la gestacion se encontraron en un rango de edad de 30-
35, seguido respectivamente por el rango de edad de 19-24 con un
porcentaje de 36,25%. En cuanto a la procedencia tanto los casos como
los controles procedieron en su mayor parte de zona urbana con
porcentajes de 85% (68) y de 91,25% (146) respectivamente para los casos

y controles.

En lo que concierne al estado civil tanto los casos y controles presentan en
su mayoria estado civil conviviente con porcentajes de 72,5% (58) y 75%
(120) respectivamente para los casos y controles, De acuerdo al nivel de
instruccion tanto los casos y controles presentaron en su mayoria nivel de
instruccion secundaria con porcentajes de 50% (40) y 68,75% (110)

respectivamente, en cuanto a la ocupacion se puede observar que el mayor
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porcentaje tanto para los casos y controles eran otros tipos de trabajos,
siendo estudiantes 22,5%(18) y 6,25%(10) para casos y controles

respectivamente.
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TABLA N° 4

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES CON
OBESIDAD PREGESTACIONAL DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLAITI MARTINS DE OCTUBRE -

NOVIEMBRE 2017

CASOS CONTROLES
CARACTERISTICAS | N=80 % N=160 %
OBSTETRICAS
PARIDAD
Nulipara 2 2,5 4 2,5
Primipara 8 10 26 16,25
Multipara 62 77,5 110 68,75
Gran Multipara 8 10 20 12,5
CONTROL
PRENATAL
<6 Controles 6 7,5 28 17,5
6 0 mas controles | 74 92,5 132 82,5
VIA DE PARTO
Vaginal 36 45 102 63,75
Cesdrea 44 55 58 36,25

FUENTE: elaboracidn propia. Ficha de Recoleccion de datos.

Respecto a la tabla se puede apreciar En cuando paridad que el mayor
porcentaje de gestantes tanto para los casos y controles son multiparas
con porcentajes de 77,5% (62) y 68,75% (110) respectivamente. Con
respecto al control prenatal las gestantes de los casos y controles

presentaron 6 a mas controles prenatales con porcentajes de 92,5% (74) y
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82,5% (132) respectivamente. Y los restantes presentaron menor de 6
controles con porcentajes de 7,5% (6) para los casos y 17,5% (28) para los
controles, en cuanto a la via de parto se aprecia que los casos presentaron
un mayor porcentaje de parto cesarea 55 % (55) y los controles presentaron

un mayor parto vaginal con un porcentaje de 63,75% (102).
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TABLAN°5

COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE LA GESTACION
EN PACIENTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

DURANTE OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

COMPLICACIONES CASOS CONTROLES X2 Valor p OR 1IC 98%
OBSTETRICAS N=80 | % N=160 | %
Enfermedad 18 22,5 17 10,6 6,498 0,011 2,474 1,215-
Hipertensiva del 5,038
Embarazo
Preeclampsia 23 28,75 13 8,1 17,980 0,0002 4,594 2,180-
9,682
Macrosomia Fetal 10 12,5 4 2,5 9,798 0,002 5,607 1,700 -
18,491
Oligohidramnios 10 12,5 7 4,3 5,417 0,020 3,143 1,082—
8,598
Embarazo 8 10 4 2,5 4,954 0,034 4,361 1,854 -
Postérmino 13,312
Parto Pretérmino 5 6,25 6 3,7 0,409 0,523 1,467 0,451 —
4,775
Desproporcién 4 5 3 1,8 3,204 0,073 3,511 0,817 —
Cefalopélvica 15,081
RPM 9 11,25 14 8,75 0,404 0,525 1,331 0,550 —
3,222
ITU 11 13,75 13 8,125 1,920 0,166 1,815 0,774 —
4,256
Insuficiencia 1 1,25 1 0,6 0,257 0,612 2,025 0,125 —
Placentaria 32,806
Diabetes Gestacional | 3 3,75 3 1,8 0,784 0,376 2,052 0,405 —
10,403
Placenta Previa 3 3,75 5 3,1 0,069 0,793 1,216 0,283 —
5,219
Polihidramnios 4 5 3 1,8 3,109 0,078 4,184 0,750 —
23,349
Obito Fetal 1 1,25 3 1,8 0,123 0,726 0,667 0,68 —
6,513
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En el presente cuadro del estudio se observa que dentro de las variables
que presentaron significancia estadistica fue la Preeclampsia que
presento un 28,75% (23) del total de casos, mientras que las gestantes con
peso normal al inicio de la gestacion con preeclampsia representaron el
8,1% (13) del total de controles. Al analizar la relacion entre obesidad
pregestacional y la preeclampsia se encontré una asociacion significativa
(X? = 17,980; p-valor=0,0002). Al cuantificar la relaciéon se encontré un OR
significativo de 4,594 (IC95%= 2,180 — 9,682), interpretandose que la
obesidad pregestacional es 4,594 veces mas riesgo para desarrollar
preeclampsia que en las pacientes gestantes con peso normal al inicio de
la gestacion. Seguido respectivamente: Enfermedad hipertensiva del
embarazo con un porcentaje un 22,5% (18) del total de casos, mientras
gue las gestantes con peso normal al inicio de la gestacién con enfermedad
hipertensiva representaron el 10,6% (17) del total de controles. Al analizar
la relacion entre obesidad pregestacional y la enfermad hipertensiva del
embarazo se encontr6 una asociacion significativa (X? = 6,498; p-
valor=0,011). Al cuantificar la relacidon se encontré un OR significativo de
2,474 (IC95%= 1,215 - 5,038), interpretandose que la obesidad
pregestacional es 2,474 veces mas riesgo para desarrollar enfermedad
hipertensiva del embarazo que en las pacientes con peso normal al inicio

de la gestacion.
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Macrosomia fetal con un porcentaje un 12,5% (10) del total de casos,
mientras que las gestantes con peso normal al inicio de la gestacién con
macrosomia representaron el 2,5% (4) del total de controles. Al analizar la
relacion entre obesidad pregestacional y la macrosomia se encontré una
asociacién significativa (X 2 = 9,798; p-valor= 0,002). Al cuantificar la
relacion se encontro un OR significativo de 5,607 (IC95%= 1,700 — 18,491),
interpretdndose que la obesidad pregestacional es 5,607 veces mas riesgo
para desarrollar macrosomia que en las pacientes con peso normal al inicio
de la gestacion. Oligohidramnios con un porcentaje un 12,5% (10) del total
de casos, mientras que las gestantes con peso normal al inicio de la
gestaciéon con oligohidramnios representaron el 4,3% (7) del total de
controles. Al analizar la relaciébn entre obesidad pregestacional y el
oligohidramnios se encontré una asociacién significativa (X 2 = 5,417, p-
valor= 0,020). Al cuantificar la relacién se encontré un OR significativo de
3.143 (IC95%= 1,082 - 8,598), interpretandose que la obesidad
pregestacional es 3,143 veces mas riesgo para desarrollar oligohidramnios
gue en las pacientes con peso normal al inicio de la gestacion. Embarazo
Postérmino con un porcentaje un 10% (8) del total de casos, mientras que
las gestantes con peso normal al inicio de la gestaciébn con embarazo
postérmino representaron el 2,48% (4) del total de controles. Al analizar la

relacion entre obesidad pregestacional y el embarazo postérmino se
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encontrd una asociacion significativa (X> = 4,954; p-valor= 0,034). Al
cuantificar la relacion se encontré un OR significativo de 4,361 (IC95%-=
1,854 — 13,312), interpretandose que la obesidad pregestacional es 4,361
veces mas riesgo para desarrollar embarazo postérmino que en las
pacientes con peso normal al inicio de la gestacion. En lo que respecta a
las demds variables como parto pretérmino, desproporcion cefalo-pelvica,
rotura prematura de membrana, infeccion del tracto urinario, insuficiencia
placentaria, diabetes gestacional, placenta previa, polihidramnios y 6bito

fetal no presentaron asociacion estadistica significativa.

69



TABLA N° 6

COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO EN
PACIENTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL EN
EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI

MARTINS DURANTE OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

COMPLICACIONES | CASOS CONTROLES X2 VALOR | OR IC 95%
OBSTETRICAS EN P
PARTO N=8 | % N=16 | %
0 0

Sufrimiento Fetal | 9 11,2 |9 562 [0,09 |009 |215 | 0,859-

5 5 6 7 5,419
Retencidn de 1 1,25 1 0,62 |0,25 |0,612 | 2,02 |0,125-
Placenta 5 7 5 32,806
Trabajo De Parto 10 12,5 12 7,5 1,73 10,188 | 1,71 | 0,763-
Prolongado 5 8 3,868
Expulsivo 5 6,25 |4 2,5 3,38 [ 0,066 | 3,12 | 0,872
Prolongado 0 8 —

11,619

Distocia de 4 5 7 437 |017 |0,675 |1,30 |0,372-4
presentacién 5 6 8 ,602

FUENTE: elaboracidn propia. Ficha de Recoleccion de datos.

En la siguiente tabla se observa que las variables en estudio: sufrimiento
fetal (X 2 = 2,777; OR= 2,157; p-valor= 0,096; 1C95%= 0,859 — 5,419),
retencion de placenta (X 2 = 0,257; OR= 2,025; p-valor= 0,612; 1C95%=
0,125 — 32,806), trabajo de parto prolongado (X 2 = 1,735; OR= 1,718; p-

valor= 0,118 ; IC95%= 0,763 — 3,868), expulsivo prolongado (X 2 = 3,380;
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OR= 3,182, p-valor= 0,066; IC95%= 0,872 — 11,619), y distocia de
presentacion(X 2 = 0,176; OR= 1,308; p-valor= 0,675; IC95%= 0,372 —
4,602), no presentaron significancia estadistica en relacion a la obesidad

gestacional.
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TABLA N° 7

COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL PUERPERIO
EN PACIENTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

DURANTE OCTUBRE- NOVIEMBRE 2017

COMPLICACIONES CASOS CONTROLES
OBSTETRICAS N=80 | % N=160 | % X2 VALOR | OR IC 95%
DURANTE PUERPERIO P
Hemorragia 7 875 |4 2,5 4,816 | 0,028 3,764 | 1,068-
Postparto 13,261
Hematoma Herida 2 2,5 2 1,25 | 0,519 | 0,472 2,038 | 0,282-
Operatoria 14,743
Infeccion De Herida 4 5 5 3,125 | 0,534 | 0,465 1,642 | 0,429-
Operatoria 6,291
Anemia 35 43,75 | 60 37,5 | 0,916 | 0,338 1,300 | 0,759-
2,226
Desgarro Perineal 16 20 26 16,25 | 0,380 | 0,537 1,241 | 0,625-
2,465
Dehiscencia de 2 2,5 3 1,875 | 0,107 | 0,744 1,350 | 0,221-
Sutura 8,249

FUENTE: elaboracidn propia. Ficha de Recoleccion de datos.

En el presente estudio se observa que dentro de las variables que
presentaron significancia estadistica en relacion a obesidad pregestacional
durante el puerperio fue la hemorragia postparto presentando un 8,75%
(7) del total de casos, mientras que las gestantes con peso normal al inicio

de la gestacion con hemorragia postparto representaron el 2,5% (4) del total
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de controles. Al analizar la relacion entre obesidad pregestacional y la
hemorragia postparto se encontré una asociacion significativa (X 2 = 4,816;
p-valor=0,028). Al cuantificar la relacion se encontré un OR significativo de
3,764 (IC95%= 1,068 — 13,261), interpretdndose que la obesidad
pregestacional es 3,764 veces mas riesgo para desarrollar hemorragia
postparto que en las pacientes gestantes con peso normal al inicio de la
gestacion. En lo que respecta a las demas variables como hematoma de
herida operatoria, infeccion de herida operatoria, anemia, desgarro perineal

y dehiscencia de sutura no presentaron significancia estadistica.
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4.2. DISCUSION Y ANALISIS

La importancia y repercusion del estado nutricional pregestacional en
el desarrollo del embarazo ha sido considerablemente confirmada, no
obstante la mayoria de investigaciones en paises en vias de desarrollo
se ha situado basicamente en el déficit de peso materno. La
ascendente epidemia de obesidad en mujeres en edad fértil, exige a
los profesionales en salud a realizar estudios y plantear soluciones a
los resultados adversos en el embarazo. En el presente trabajo de
investigacion, se realiz6 un estudio de casos y controles para
determinar las principales caracteristicas socio demograficas y
obstétricas del embarazo; asimismo las complicaciones obstétricas y
perinatales en gestantes con diagndéstico de obesidad pregestacional
(>30kg/m2) en el Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins de Octubre — Noviembre 2017.

El total de gestantes con obesidad pregestacional encontrados durante
la presente investigacion fue de 217, que represento un prevalencia de
la obesidad pregestacional de 14,9 % en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins, este valor es mayor a lo encontrado por LAZO
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(2012)en un estudio realizado en el hospital Vicente Corral Moscoso de
Ecuador quien hallo una prevalencia de la obesidad en las gestante de
10,1%, asimismo Garcia (2016) en un estudio realizado en el Hospital
de Camana Arequipa encontr6 una prevalencia de 15,87%;
observandose que la prevalencia de obesidad pregestacional en el
Hospital de estudio son mayores que los encontrados a nivel mundial y

ligeramente inferiores a los encontrados en estudios nacionales.

Esto se deba a una menor politica salud publica sobre la importancia
de las repercusiones de la obesidad pregestacional en los controles de
salud Nacional. Ademas de la tendencia al sobrepeso y la obesidad en

la poblacion mundial segun los reportes de la OMS.

En lo que respecta a la clasificacién de la obesidad pregestacional de
acuerdo al indice de masa corporal se encontré que el 85% presentaron
obesidad (Clase I), 12,5% presentaron obesidad (Clase Il ) y el 2,5%
presentaron obesidad (Clase Ill) estos valores son similares a los
encontrado por GARCIA (2016) en un estudio realizado en el hospital
de Camanda — Arequipa, la poblacion en estudio presentaron obesidad
clase | (73,85%), obesidad clase Il (20%) y obesidad clase Il (6,15%),
también GAMARRA (2014) en un estudio realizado en el Hospital
Nacional Daniel Alcides encontro que el 71,7% de las gestantes tuvo

obesidad pregestacional clase I, el 18,9% obesidad pregestacional
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clase Il y el 20,0% obesidad pregestacional clase Ill. Encontrandose
que la mayor parte de gestantes presentaron obesidad clase | al inicio
de la gestacion tanto en nuestro estudio como los realizados a nivel

nacional.

En relacibn a las caracteristicas sociodemogréficas el grupo
predominante fue el de grupo etario 30-35 afios(42,5%), el grado de
instruccion secundaria(50%), esto se deba a la procedencia del
asegurado en su mayor parte de la zona Urbana (85%).en Similitud a

los Estudios Nacionales como los de Manrique.

Con Respecto a las caracteristicas Obstétricas De las Pacientes con
Obesidad Pregestacional el principal modo de parto fue la cesarea con
un porcentaje de 55 %, concuerda con los estudios internacionales y
nacionales sobre la mayor incidencia de este procedimiento en este tipo
de pacientes. En el Estudio de Gonzales en el Hospital de Madrid
encontré que El riesgo de cesarea en las gestantes con sobrepeso
fue casi el doble que el de las gestantes de peso normal (OR: 1,9;
IC95% 1,4-2,5). Las gestantes obesas sufrieron el triple de cesareas
que las de peso normal (OR: 3,1; IC95% 2,8-4,3).Demostrando que
el mayor IMC esta asociado al aumento del numero de cesareas. En
los controles prenatales en las pacientes con obesidad Pregestacional

tuvieron mas de 6 controles 92,5% , esto se deba a la mayor control

76



gestacional de la gestante asegurada al pertenecer a zona urbana ,
pero al poco impacto sobre las gestante con obesidad pregestacional
ya que sus controles deben ser mas estrictos y merecer un trabajo en

equipo médico con diversas especialidades.

En relacion a la obesidad pregestacional como factor asociado a la
aparicion de complicaciones obstétricas durante el embarazo que
fueron estadisticamente significativas tenemos en primer lugar
tenemos al trastorno Hipertensivo del embarazo (22,5% vs 10,6%, X2=
6,498, p< 0,011, OR=2,474; 1C 95%= 1,215-5,038) lo cual coincide con
lo encontrado por Lazo (2012) en un estudio realizado en el Hospital
Vicente Corral Moscoso de Ecuador hallo asociacion estadistica
significativa entre la obesidad pregestacional y el trastorno hipertensivo
del embarazo (RP: 6,98; IC= 4,94 -9,31 ; p= 0,000) de igual manera
NATORCE (2014) en un estudio realizado en el Hospital Regional de
Loreto encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el
estado nutricional pregestacional y la presencia de hipertension
inducida por la gestacion, también hallo una correlacion positiva y
estadisticamente significativa entre el indice de masa corporal pre
gestacional y la presion arterial sistolica. Se encontré una correlacion
positiva y significativa entre el indice de masa corporal pregestacional

y el indice de masa al final de la gestacion en las pacientes atendidas
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por hipertensién inducida por la gestacion en el Hospital Regional de
Loreto durante el afio 2014 (p< 0,01; r = 0,844). Lo cual concuerda con
nuestro estudio. La Preeclampsia se asocia a la obesidad
pregestacional segun nuestro estudio (28,75% vs 8,1 ; X2= 17,980;
p<0,00002, OR= 4,594 ;IC95%-= 2,180 de igual forma muchos estudios
hallaron relacion entre la obesidad pregestacional y preeclampsia como
los realizados por ALCALDE (2015) en el Hospital Regional Docente
de Trujillo — Pert que encontrd una significancia estadistica significativa
(X2 = 47,413 ; p<0,05 ; OR = 5,45 ; IC 95%= 3,3 — 9,03), LEON (2013)
en un estudio realizado en Hospital Belén de Truijillo-Pert encontro
asociacion significativa entre la obesidad pregestacional y la aparicion
de preeclampsia ( OR= 2,649 con un indice de confianza al 95% entre
1,265 — 5,547, con una X?=5,9235 y un valor de p: 0.0149), ROSALES
(2016) en un estudio realizado en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién determino que el sobrepeso y la obesidad pregestacional es un
factor de riesgo asociado a preeclampsia de inicio tardio p=0,000 (OR=
7,4;1C 95%= 4,7 — 11,6) lo cual es similar a los resultados encontrados
en nuestro estudio. La macrosomia se asocia a la obesidad
pregestacional segun nuestro estudio (12,5% vs 2,5%, Chi2= 9,798;
p<0,002; OR=5,607; IC 95%= 1,700 — 18,491) lo cual coincide con lo

hallado por DE LA CALLE (2013)realizo un estudio en el Hospital La
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Paz en Espafia encontrando que el riesgo de macrosomia fetal fue
mayor en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,5; 1C95%= 1,4-2,2) y en
las obesas (OR: 1,9; IC95%-= 1,3-2,8) que en las de peso normal, de
igual manera VASQUEZ (2014)en un estudio realizado en el Centro
Materno Infantil de la catedra y servicio de Ginecologia y Obstetricia en
asuncién-Paraguay encontrd asociacion significativa de la macrosomia
fetal con la obesidad pregestacional (p<0,01), GARCIA (2016)en un
estudio realizado en el Hospital de Camana-Arequipa quien encontrd
que la obesidad pregestacional es un factor de riesgo para desarrollar
macrosomia fetal (OR de 3,68; 2,5-8,15). El riesgo de desarrollar
macrosomia fetal en nuestro estudio fue mayor (OR =5,607) a los
encontrados por otros investigadores a nivel internacional y nacional.
Esto se explica por la tasa de macrosomia en incremento en estudios

a nivel Nacional, y que deba requerir mayor estudio.

El oligohidramnios se asocia a la obesidad pregestacional segun
nuestro estudio (12,5% vs 4,3%, Chi2=5,417; p<0,020; OR= 3,143; IC
95%= 1,082— 8,598) contrasta con lo encontrado por otros autores
como GARCIA (2016)quien realizd un estudio en el Hospital de
Camana-Arequipa quien no encontré asociacion significativa entre la
obesidad pregestacional y el oligohidramnios. Esta asociacion debe

requerir mayor estudio, al poder asociarse a otras complicaciones que
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se presentaron en este tipo de pacientes dentro de ellos la preclampsia.
Embarazo postérmino se asocia a la obesidad pregestacional segun
nuestro estudio (10% vs 2,5%, Chi2= 4,954; p<0,034; OR= 4,361; IC
95%= 1,854— 13,312) lo cual contrasta con lo hallado por CHAVARRI
(2014) quien realiz6 un estudio en el Hospital Belén de Trujillo — Peru
determino que la obesidad pregestacional no es un factor de riesgo
para el embarazo postérmino (OR = 0,497; chi2 =1,454; p=0,228; IC

95%-= 0,157-1,576).

En lo que corresponde a las complicaciones obstétricas durante el
trabajo de parto: sufrimiento fetal (X 2 = 2,777; OR= 2,157; p-valor=
0,096; IC95%= 0,859 — 5,419), retencion de placenta (X?>= 0,257; OR=
2,025; p-valor= 0,612; IC95%= 0,125 — 32,806), trabajo de parto
prolongado (X 2 = 1,735; OR= 1,718; p-valor= 0,118; IC95%= 0,763 —
3,868), expulsivo prolongado (X? = 3,380; OR= 3,182; p-valor= 0,066;
IC95%= 0,872 — 11,619), y distocia de presentacion(X? = 0,176; OR=
1,308; p-valor= 0,675; 1C95%= 0,372 — 4,602), no presentaron
asociacion estadistica significancia lo cual contrasta con los hallazgos
de otras investigaciones como MARIN y col (2015) quien realizé un
estudio en Hospital de Apoyo de Chepen-Trujillo, encontré una
asociacion estadistica significativa entre la obesidad pregestacional y

el embarazo prolongado ( OR= 6,5 y p=0,001), ORTIZ (2016) quien
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realizé un estudio en el Hospital Regional Docente de Trujillo en la
determino que la obesidad pregestacional es factor de riesgo para
distocia de hombro con un odds ratio de 4,4 el cual fue significativo. El
promedio de indice de masa corporal fue significativamente mayor en
el grupo con distocia de hombro respecto al grupo sin distocia. En lo
gue concierne a las complicaciones obstétricas durante el puerperio
gue resultaron estadisticamente significativas tenemos a la hemorragia
posparto (8,8% vs 2,5%, X2= 4,816; p< 0.028; OR= 3,764; IC 95%=
1,068- 13,261) lo cual concuerda con lo hallado por GARCIA (2016)
realizo un estudio en el Hospital de Camana — Arequipa, encontré una
asociacion estadistica significativa entre la obesidad pregestacional y

la hemorragia posparto (X?, OR= 2,47; p=0,0053).
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CONCLUSIONES

PRIMERA

La obesidad pregestacional es un factor asociado en forma
significativa y con mayor magnitud a las complicaciones obstétricas, en
comparacién a las gestantes que presentaron un peso normal al inicio
de la gestacién, cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins de octubre — Noviembre 2017.

SEGUNDA

La prevalencia de la obesidad pregestacional en las pacientes con
parto atendido en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de
octubre — Noviembre 2017 fue de 14,9%. La obesidad clase | (85%) fue
el tipo de obesidad de mayor prevalencia seguido respectivamente de

obesidad Clase Il (12,5%) y obesidad Clase Il (2,5%).



TERCERA

Las caracteristicas sociodemograficas predominantes: en
relacion a la edad, la obesidad pregestacional se presentdé en mayor
porcentaje en el rango de edad de 30 — 35 afios (42,5%) seguido
respectivamente por el rango de edad de 25 — 29 afos (37,5%), en
cuanto a la procedencia la mayor parte de las gestantes con obesidad
pregestacional procedieron de zona urbana (85%), el estado civil que
predomino fue la conviviente (72,5%), el nivel de instruccion que
predomino fue la secundaria (50%) y con respecto a la ocupacion el

37,5% eran ama de casa , y el mayor porcentaje (40%) tenia un trabajo.

CUARTA

Las caracteristicas obstétricas identificadas fueron: en relacién a la
paridad el mayor porcentaje de las gestantes con obesidad
pregestacional fueron multiparas (77,5%), en cuanto al control prenatal
el mayor porcentaje presentaron 6 a mas controles (92,5%), la via de

parto que predomino fue la cesarea (55%).
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QUINTA

La obesidad Pregestacional es un factor que se asocia a las
siguientes complicaciones obstétricas: incrementa 2 veces el riesgo
enfermedad hipertensiva del embarazo, incrementando 4 veces el riesgo
preeclampsia, 5 veces de macrosomia fetal, 3 veces de oligohidramnios,
4 veces embarazo postérmino (durante la gestacion) y 3 veces el riesgo

de hemorragia post parto (durante el puerperio).
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que toda mujer con Obesidad Pregestacional se realice
controles prenatales adecuados y una evaluacion nutricional al inicio de la
gestacion y durante esta, con la finalidad de evitar y reducir los riesgos de

complicaciones obstétricas.

2. ldentificar a las pacientes con obesidad al inicio de la gestacién y
establecer en ellas un esquema nutricional individualizado con la finalidad
de conseguir una adecuada ganancia de peso y de reducir el riesgo de

complicaciones obstétricas y Perinatales.

3. Implementar consultorios preconcepcionales para que las mujeres con
sobrepeso u obesidad que planifican quedar embarazadas reciban una
evaluacion y orientacién integral, enmarcado un manejo nutricional

adecuado e integrado que involucre diversas especialidades.

4. Creacion de un area de orientacion nutricional para las gestantes y

capacitacion del personal de salud en temas de evaluaciéon y manejo



nutricional en la gestante, de tal manera que durante el control perinatal se

le provea informacion sobre su estado nutricional y ganancia de peso.

5. Finalmente, se sugiere realizar otras investigaciones donde se evalué en
forma individualizada las complicaciones obstétricas que presentaron

asociacion estadistica significativa con la obesidad pregestacional.
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ANEXO N° 01
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
OBESIDAD PREGESTACIONAL COMO FACTOR ASOCIADO A
COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y PERINATALES EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS
DURANTE OCTUBRE - NOVIEMBRE 2017

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Edad: ......... afos
Procedencia:
1. Urbano: si: () No ()
3. Rural: si: () No ()
2. Urbano-marginal: si: () No ()
Estado civil:
1. Soltero(a): si: () No ()
2. Casado(a): si: () No ()
3. Divorciado(a): si: () No ()
4. Viudo(a): si: () No ()
Nivel de Instruccion:
1. sin estudios: si: () No ()
2. Primaria: si: () No ()
3. Secundaria: si: () No ()
4. Superior/técnico: si: () No ()
Ocupacion:
1. Negocio propio: si: () No ()
2. Profesional: si: () No ()

3. Obrero: si: () No ()
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4. Desempleado: si: () No ()
Control Prenatal

1. Adecuado: si: () No ()

2. Inadecuado: si: () No ()

3. Ninguno: si: () No ()

2. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS.
Paridad:

1. Nulipara: si: () No ()

2. Primipara: si: () No ()

3. Multipara: si: () No ()

Via de Terminacién del Parto:
4. Vaginal: si: () No ()
5. Cesérea: si: () No ()
6. Instrumentado: si: () No ()

3. VARIABLE INDEPENDIENTE
e OBESIDAD PREGESTACIONAL
Obesidad grado I si: () No ()
Obesidad grado Il si: () No ()
Obesidad grado Il si: () No ()
4. VARIABLE DEPENDIENTE
2.1 Complicaciones Obstétricas Durante El Embarazo
Enfermedad hipertensiva del embarazo : si: () No ()
Preeclampsia : si: () No ()
Macrosomia : si: () No ()

Parto pretérmino : si: () No ()
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Desproporcion céfalo — pélvica : si: () No ()
Ruptura prematura de membranas : si: () No ()
Oligohidramnios : si: () No ()
Insuficiencia placentaria : si: () No ()
Embarazo postérmino : si: () No ()

Diabetes gestacional : si: () No ()
Placenta previa : si: () No ()
Polihidramnios : si: () No ()
Obito fetal : si: () No ()

Infeccion del tracto urinaria : si: () No ()
Otras complicaciones:

2.2 Complicaciones Obstétricas Durante El trabajo De Parto
Sufrimiento fetal : si: () No ()
Retencién de placenta : si: () No ()
Trabajo de parto prolongado : si: () No ()
Expulsivo prolongado: si: () No ()

Distocia de Presentacion: si: () No ()

2.3 Complicaciones Obstétricas Durante El puerperio
Hemorragia Post parto : si: () No ()
Anemia : si: () No ()
Desgarro perineal : si: () No ()
Dehiscencia de sutura : si: () No ()
Hematoma de herida operatoria : si: () No ()
Infeccion de herida operatoria : si: () No ()

Otras complicaciones..............c.cccoeeiiinennn..
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