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RESUMEN

El siguiente estudio fue realizado en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
en el periodo 2017-2018, con el objetivo de determinar si la obesidad
pregestacional es un factor asociado a complicaciones obstétricas y
perinatales. Este estudio fue de tipo analitico de casos y controles, de
disefio no experimental, transversal y retrospectivo donde se analizaron
702 historias clinicas de gestantes obtenidas de forma probabilistica
aleatoria, las cuales se dividieron en dos grupos, uno de casos (234),
gestantes con obesidad pregestacional y el otro de control (468), gestantes
con normopeso. Se encontré como resultado que la prevalencia de
obesidad pregestacional fue de 13,3 %, el tipo de obesidad mas
predominante fue la obesidad grado | (67,5%), las caracteristicas
obstétricas con significancia estadistica fueron: primiparidad (45,7% OR:
1,477), multiparidad (32,1% OR: 2,873), control prenatal inadecuado
(24,8% OR: 1,529), via de terminacion del parto, cesarea (62,8% OR:
1,399). Las complicaciones obstétricas que estuvieron asociadas fueron:
enfermedad hipertensiva del embarazo (p:0,043; OR:2,567), preeclampsia
(p:0,009%; OR:3,000), macrosomia fetal (p:0,000: OR:2,610), diabetes

gestacional (p:0,049 OR:2,634), anemia ( p:0,041; OR:1,717).

Palabras clave: Obesidad pregestacional, preeclampsia, macrosomia,
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ABSTRACT

The following study was carried out at the Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna in the 2017-2018 period, with the objective of determining whether
pregestational obesity is a factor associated with obstetric and perinatal
complications. This study was an analytical type of a non-experimental
design control case, cross-sectional and retrospective where 702 clinical
histories of pregnant women obtained in a random probabilistic manner
were analyzed, which were divided into two groups, one of cases (234)
pregnant women with pregestational obesity and the other of control (468)
pregnant women with a normal weight. Finding as results that the
prevalence of pregestational obesity was 13,3%, the most prevalent type of
obesity was grade | obesity (67,5%), the obstetric characteristics with
statistical significance were: primiparity (45,7% OR: 1,477), multiparity
(32,1% OR: 2,873), inadequate prenatal control (24.8% OR: 1,529),
termination of caesarean delivery (62,8% OR: 1,399). The obstetric
complications that were associated were: hypertensive pregnancy disease
(p: 0,043; OR: 2,567), preeclampsia (p: 0,009%; OR: 3,000), fetal
macrosomia (p: 0,000: OR: 2,610), gestational diabetes (p: 0,049 OR:
2,634), anemia (p: 0,041; OR: 1,717).

Keywords: pregestational obesity, preeclampsia, macrosomia.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud publica que afecta a todos los
paises, a nivel mundial. En el 2005 la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO) declar6 a la obesidad una "pandemia mundial’, por sus altos
indices registrados, en diferentes paises, asi como su asociacion con
diferentes enfermedades crénicas degenerativas que van en aumento (1).
Las mujeres representan el 45 % de la poblacion mundial y en los paises
latinoamericanos, las tasas de obesidad son mas altas entre las mujeres
que en los hombres, con un promedio del 19.5%. Segun reportes
internacionales, en mujeres en edad fértil, la obesidad antes de la
gestacion y el exceso de ganancia de peso, se han convertido en factores
de riesgo para presentar diferentes patologias muy aparte de las propias
de la obesidad, como mayor riesgo de trastornos hipertensivos durante el
embarazo, diabetes mellitus gestacional, mayor riesgo de parto por
cesarea, hemorragia posparto, macrosomia fetal, mayor riesgo de
sindrome metabdlico y obesidad infantil en la descendencia entre otras (2).
Las mujeres con sobrepeso y obesidad antes del embarazo, poseen mas
probabilidades de presentar estas complicaciones afectando asi la morbi-
mortalidad materno-perinatal, por eso es importante realizar este estudio y
evidenciar el grado de asociacion, asi como el riesgo, entre obesidad
pregestacional y complicaciones obstétricas y perinatales en esta

poblacion.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, y cada
aflo 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 (3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reporta que en el 2016, mas
de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso; de los
cuales, mas de 650 millones eran obesos (4). En los EE UU, més del 36,5%
de los adultos tiene obesidad, en Inglaterra en el 2013 la proporcion de
individuos con sobrepeso y obesidad fue 76,8% para los hombres y 63,4%
para las mujeres. La obesidad en la edad reproductiva, afecta al 31,8% de
las mujeres entre 20 y 39 afos de edad, y aumenta a 58,5% cuando se

combina con sobrepeso (5).

En el Peru, segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES)
(2018), se encontré que el 22,7 % de las personas de 15 y mas afos
sufrian de obesidad y en la distribucion por sexo, el 26 % de personas

obesas son mujeres y 19,3 % son varones. La obesidad pregestacional a



nivel nacional, segun el IMC, en el | Semestre 2018 fue de 12,1%, es decir;
1 de cada 8 gestantes presento obesidad; 0,8 puntos porcentuales mas que
el | Semestre 2017. En total, 18 Diresas superaron el promedio nacional,
siendo la Diresa Tacna la que presentd la proporcién mas alta y la Unica
que supera el 20% de obesidad pregestacional. La proporcién acumulada
de sobrepeso y obesidad pregestacional segun el IMC alcanzd un
preocupante 43,7%. Esta condicion, en términos de salud, representa un
factor de riesgo para el feto y la propia madre. Las Diresa Tacna,
Moquegua, Madre de Dios, y Sullana presentaron proporciones

acumuladas de sobrepeso y obesidad superiores al 50% (6).

La obesidad se esta convirtiendo rapidamente en uno de los principales
problemas médicos y de salud que complican el embarazo, las mujeres que
tienen sobrepeso o son obesas, al inicio del embarazo, tienen un mayor
riesgo de trastornos hipertensivos durante el embarazo, preeclampsia,
trastornos de la coagulacion, oligohidramnios y polihidramnios, diabetes
gestacional, insuficiencia placentaria, infeccion al tracto urinario entre otras,
complicaciones en el parto, tales como parto prolongado, retencién
placentaria, y distocia de presentacion, asi como mayores tasas de
cesareas, en el puerperio, hemorragia post-parto, infeccion de herida
operatoria, y otras. Ademas de los riesgos propios asociados al sobrepeso
u obesidad antes del embarazo. El preparto, parto, y puerperio el

intraoperatorio y postoperatorio, son momentos en los que la mujer



embarazada obesa tiene un riesgo mayor para complicaciones, en
comparacién con sus contrapartes de peso corporal ideal (7).

El proposito del estudio es establecer si la obesidad pregestacional es un
factor asociado a complicaciones obstétricas y perinatales en el hospital

Hipdlito Unanue de Tacna, 2017 — 2018.

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 Hipdlito Unanue de Tacna, 2017 - 20187

1.3  JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION:

El embarazo es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional en
la mujer, tanto el déficit en el peso como la obesidad, van a influir en forma
significativa en la evolucion del embarazo, parto y recién nacido; por lo
tanto, es una condicion médica importante que compromete a un
considerable porcentaje de mujeres en nuestro pais. Los estudios
demuestran una asociacién 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 afos. Por lo tanto, consideramos que es importante realizar el
presente estudio para establecer la asociacion de la obesidad
pregestacional con las complicaciones obstétricas y perinatales en mujeres
gestantes que iniciaron la gestacién con obesidad, determinar ademas qué
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 vy
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 Hipdlito Unanue de Tacna 2017 -

2018

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar la prevalencia de la obesidad pregestacional en
las pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna 2017 - 2018

> Describir la clasificacion de la obesidad pregestacional en las
pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacnha, 2017 - 2018

» Describir las caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes con obesidad pregestacional cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2017 -

2018



> Describir las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
obesidad pregestacional cuyos partos fueron atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2017 - 2018

> 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 Hipdlito Unanue de Tacna

2017 - 2018

1.6. HIPOTESIS:

Ho: La obesidad pregestacional no es un factor asociado a complicaciones
obstétricas y perinatales en los partos atendidos en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna 2017 - 2018?

H1: La obesidad pregestacional es un factor asociado a complicaciones
obstétricas y perinatales en los partos atendidos en el Hospital Hipolito

Unanue de Tacna 2017 - 2018?



2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 INTERNACIONAL

CAJAS (2015), en Guatemala, realizé un estudio prospectivo
observacional exploratorio, en 159 gestantes con obesidad pre-
gestacional que fueron atendidos en emergencia y consulta externa
del departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital
Roosevelt. El objetivo planteado en esa investigacion fue conocer
las complicaciones materno-fetales que se presentan en las mujeres
embarazadas con obesidad. Obteniéndose los siguientes
resultados: la prevalencia de obesidad fue de 1,53% del total del
grupo de estudio, de los cuales el 50% se clasificd en obesidad grado
I, 42% con obesidad grado Il y anicamente un 8% obesidad grado

lll. Dentro de las complicaciones obstétricas desarrolladas, los



trastornos hipertensivos fue el mas frecuente con un 72,32%,
seguido por diabetes gestacional con un 22,01%, macrosomia fetal
con un 10,69%, restriccion de crecimiento intrauterino con un 6,9%.
La via de resolucion del embarazo fue el parto distcico por cesarea

segmentaria transperitoneal con un 78,61 % (8).

FLORES Y GARCIA (2015), en Nicaragua, realizaron un estudio
descriptivo de corte transversal, en una poblacion de 1492 gestantes
con diagnéstico de sobrepeso y obesidad pregestacional del que de
acuerdo a formula matematica, se tomé una muestra de 306. Estas
pacientes fueron atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del
Hospital Regional Santiago de Jinotepe — Carazo, en el periodo de
enero a diciembre 2014. El objetivo de la investigacion fue si el
sobrepeso y la obesidad previa al embarazo era un factor asociado
a complicaciones obstétricas en la gestacion. Se obtuvo los
siguientes resultados: el 45,8% de la poblacion en estudio
presentaban sobrepeso y 19,3% obesidad. La mujeres con estado
civil casada, tenian el 14,1% obesidad y el 43,5% sobre peso. Al
evaluar la asociacion de la obesidad pregestacional con las
complicaciones obstétricas en la gestacion, se evidencié que el
incremento de la presion arterial sistdlica y diastélica, era
estadisticamente significativa con una P = 0,007 y Chi Cuadrado de

7,1 en el 10,5% de mujeres obesas y en el 18,3% de mujeres con



sobrepeso, asi también la diabetes gestacional mostré evidencia
estadisticamente significativa con P = 0,003 y Chi Cuadrado de 8,8
en el 3,2% de mujeres con obesidad y en el 2,6% de mujeres con
sobrepeso, se logro identificar que en el parto y el puerperio la
evidencia de desgarro vaginal y uterino era estadisticamente
significativa con una P = 0,04 y Chi cuadrado de 3,4 en el 1,6% de

mujeres con obesidad y el 11,1% de mujeres con sobrepeso (9).

VASQUEZ (2014), en Asuncion - Paraguay, realiz6 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 de ese estudio fue de determinar la asociacién 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 encontrd 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 cesarea fue

la forma de terminacion del embarazo més frecuente (10).

10



DE LA CALLE y COL. (2013), en Espaia, realizaron un estudio
transversal en 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 investigacion era determinar si el
sobrepeso y la obesidad materna son factores de riesgo de
complicaciones perinatales. Obteniéndose los siguientes resultados:
el riesgo de ceséarea 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). 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; 1C95%= 1,4-2,2) y en las obesas (OR= 1,9; IC95%= 1,3- 2,8)
gue en las de peso normal. En el analisis de regresion logistica
multivalente (ajustando por edad, diabetes e hipertension

gestacionales), persistio la asociacion entre sobrepeso y ceséarea

11



(OR= 2,1; 1C95%= 1,7-2,7) y entre obesidad y cesérea (OR= 3,0;

IC95%= 1,3-2,8) (11).

LAZO (2012), en Ecuador, realizé un estudio transversal donde se
evalu6 a 986 mujeres que acudieron al Hospital Vicente Corral
Moscoso de Cuenca, 2012. El objetivo de la investigacion fue
determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en gestantes y
su asociacién con complicaciones obstétricas y perinatales con parto
vaginal o cesarea. El estado nutricional, se determind con las
curvas para ganancia de peso en la mujer gestante dispuestas en el
formulario 51A 2011 SNS MSP/HCU. 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), induccién de la labor de parto (RP=4,31; IC= 2,61 — 6,47;
p= 0,000), macrosomia fetal (RP= 6,24; IC= 4,32 — 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) (12).

12



2.1.2. NACIONAL

MIGUEL (2018), en Peru, realizd un estudio tipo observacional,
analitico, de casos y controles. Evalu6 a 87 casos (gestantes en su
Gltima gestacion con un producto macrosémico, peso mayor o igual
a 4000 gr) y 174 controles. (gestantes en su Ultima gestacién con un
producto, peso mayor o igual a 2500 gr. Pero menor de 4000 gr.).
Estos pacientes fueron atendidos en el servicio de obstetricia del
Hospital Il Emergencias Grau Essalud — Lima, durante el periodo
Junio 2016 a Julio 2017. El objetivo de la investigacion fue verificar
si existe asociacion entre la obesidad pregestacional y el nacimiento
de productos macrosémicos, en estas pacientes. Se obtuvo los
siguientes resultados: La proporciéon de obesidad pregestacional
dentro del grupo de casos fue de 15,5%, al evaluar la relacion de
obesidad pregestacional y macrosomia fetal se evidencié que esta
asociaciéon es estadisticamente significativa con una P =0,002
mostrando que la obesidad pregestacional actia como un factor de
riesgo para el nacimiento de un producto macrosémico con un OR
de 2,767 (IC95%: 1,421-5,388). Dentro de las otras variables de
estudio, solo el antecedente de un producto macrosémico previo,
mostré una asociacion estadisticamente significativa con P=0,003,

evidenciando que este Ultimo también actia como un factor riesgo,

13



para el nacimiento de un producto macrosémico con un OR de 2,496

(IC95%: 1,348-4,256) (13).

SALINAS Y SUYON (2018), en Per( realizaron un estudio tipo
transversal analitico retrospectivo no experimental, donde recolecto
informacion de 3247 puérperas, cuyo parto fue atendido en los
Hospitales del Ministerio de Salud de la region Lambayeque en el
periodo 2015-2016, de los cuales 2750 cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. El objetivo de la investigacion fue analizar
la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) pregestacional y
las complicaciones obstétricas en las puérperas de este hosocomio.
Obteniéndose los siguientes resultados: el 51% de la poblacién
sujeta a estudio, tuvieron peso adecuado, 34% sobrepeso y un
12,5% obesidad pregestacional. Se hall6 asociacion entre
sobrepeso y preeclampsia leve con P= 0,008 (RP:1,17. IC:1,15-
2,07), obesidad con preeclampsia severa P= 0,00008 (RP:2,68
IC:1,71-4,19) y obesidad con diabetes gestacional P=0,032 (RP:4,22
IC:1,005-17,7). El bajo peso se asoci6 a dilatacion estacionaria
P=0,002 (RP:4,5 1C:1,56-13,07), el sobrepeso a descenso detenido
de presentacion P=0,023 (RP:2,79 1C:1,05-7,35) y obesidad con
anemia pos parto P= 0,001 (RP:0,58 IC:0,42-0,80). También, se
hall6 asociacion significativa entre sobrepeso con embarazo post

término (RP: 2,66 IC: 1,33-5,34) y parto inducido (RP: 3,05 IC: 1,31-
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7,07), obesidad con cesarea de emergencia (RP: 1,98 IC: 1,54-2,55)

y macrosomia fetal (RP: 2,22 I1C: 1,50-3,29) (14).

QUISPE (2018), en Perq, realizd un estudio tipo transversal,
retrospectivo, observacional, en una poblacion de 5073 partos de los
cuales 111 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
(gestantes obesas). Todas ellas se atendieron en el hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza de la ciudad de Arequipa. El
objetivo de la investigacion fue conocer las complicaciones del
embarazo, el parto y puerperio en gestantes obesas atendidas en el
periodo 2017. Se obtuvo los siguientes resultados: el porcentaje de
las gestantes con obesidad del total de partos fue (2,19%) y el
7,21% de la poblacion obesa fue adolescentes y 28,83% fueron
gestantes afiosas; la edad promedio de las gestantes obesas fue de
29,62 * 6,95 afios. El 81,08% tuvo obesidad tipo I, el 17,12%
obesidad tipo Il y 1,80% obesidad tipo Ill. Se presentaron
complicaciones durante el embarazo en 29,73% de casos, siendo
las mas frecuentes la diabetes gestacional (13,51%) y la
preeclampsia en 18,02% (leve en 11,71%, severa en 6,31%). La via
de terminacién del embarazo, fue la cesarea en 96.40% de casos, y
vaginal en 3,60%. El 3,60% presentd complicaciones durante el
parto por hemorragia. Se presentaron complicaciones en el

puerperio en 14,41% de gestantes obesas, principalmente infeccién
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urinaria (43,75%), endometritis (31,25%) e infeccion de herida
operatoria (18,75%). La estancia hospitalaria promedio fue de 7,09

+ 4,40 dias (15).

SANTILLAN Y CHILIPIO (2018), en Peru, realizaron un estudio tipo
observacional, retrospectivo, transversal y analitico de caso-control,
mediante muestreo probabilistico y técnica aleatoria simple, se
seleccionaron 208 neonatos: 104 macrosomicos (casos) y 104
eutroficos (controles), atendidos en el Hospital | “Octavio Mongrut
Munoz” en el periodo del 1 de enero 2015 al 31 de diciembre del
2017, Lima. El objetivo de la investigacién fue determinar si la
obesidad y ganancia excesiva de peso gestacional, son factores de
riesgo para macrosomia neonatal. Se obtuvo los siguientes
resultados: la edad promedio de las madres fue 29,6 afos;
asimismo, la obesidad pregestacional estuvo presente en el 15,4%
de madres y la ganancia de peso gestacional excesiva en un 29,8%;
mientras que un 7,2% presentaron ambas condiciones. Por si solas,
la obesidad pregestacional (OR: 2,99; p=0,007; 1C95%: 1,31-6,84) y
la ganancia de peso gestacional excesiva (OR: 2,57; p=0,002;
IC95%: 1,38-4,77) fueron factores de riesgo para macrosomia
neonatal; no obstante, estando ambos factores presentes el riesgo
se increment6 notablemente (OR: 7,28; p=0,003; 1C95%: 1,60-

33,15) (16).
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PINA (2018), en Perd, realizé un estudio tipo analitico de caso
control, donde se evalué 231 historias clinicas de gestantes, las
cuales fueron distribuidas en dos grupos: 77 gestantes con
complicaciones obstétricas y los controles: 154 gestantes sin
complicaciones obstétricas, ambos grupos atendidas en el Hospital
Regional de Loreto entre 2015 y 2016. El objetivo de la investigacién
fue determinar la relacién entre la obesidad materna y la presencia
de complicaciones obstétricas. Obteniéndose los siguientes
resultados: el 22,5% (52) de las gestantes presentaron obesidad de
primer grado; el 73,1% (38) entre los 20 a 34 afios de edad, el 80,8%
(42) proceden de la zona urbana, el 6,5% (5) con antecedente de
hipertension inducida del embarazo y el 4,5% (4) antecedente de
preeclampsia; el 44,2% (23) multiparas, el 19,2% (10) con un tiempo
de gestacién menos de 37 semanas, el 73,1% (38) con un periodo
intergenésico entre 2 a 5 afos, el 38,5% (20) tuvieron entre 0 a 5
atenciones prenatales. El 46,2% (24) de las gestantes con obesidad
grado |, presentaron alguna complicacion obstétrica, las mas
frecuentes: infeccion urinaria (40,4%), cesarea (38,5%), anemia
(23,1%), desgarro perineal (19,2%), prematuridad (19,2%), ruptura
prematura de membrana (17,3%), hipertension inducida en el
embarazo (13,5%) y preeclampsia (13,5%). Las gestantes con

obesidad grado |, presentaron un mayor riesgo significativo (OR =
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2,04; p=0,026) que las gestantes con IMC normal, en presentar
complicacion obstétrica, asociandose significativamente con
infeccion urinaria (OR=1,90; p=0,049); distocia de presentacion
(OR=4,89; p=0,026); preeclampsia (OR=2,94; p= 0,035); vy

oligohidramnios (OR=5,42; p=0,042) (17).

HUAMAN (2017), en Perd, realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo, analitico, de casos y controles, donde se revis6 496
historias clinicas, las cuales fueron distribuidas en dos grupos: 248
madres cuyos neonatos cursaron con macrosomia, y los controles,
248 madres cuyos neonatos cursaron con peso AEG. Ambos grupos
fueron atendidos en el Hospital San José — Callao, 2007 — 2016
Lima. El objetivo de la investigacion fue determinar la asociacion
entre el sobrepeso y obesidad pregestacional con la macrosomia en
recién nacidos. Se obtuvo los siguientes resultados: la prevalencia
de macrosémicos fue de 7,77%, sobrepeso y obesidad
pregestacional 29,67% y 18,29%. Se demostré significancia
estadistica en factores maternos, para sobrepeso y obesidad
pregestacional, como la edad materna mayor a los 30 afios con P=
0,016 (OR: 1,562; 1C95%: 1,085 - 2,250) asi como el incremento de
peso durante la gestacion con P= 0,035 (OR: 1,473; IC95%: 1,027 -
2,113); se encontrd6 asociacidn entre sobrepeso y obesidad

pregestacional como factor de riesgo materno para macrosomia
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neonatal con P= 0,00007 (OR: 2,108; IC95%: 1,456 - 3,052) y otros
factores con tendencia al riesgo, como el control prenatal deficiente
(OR: 1,137; 1C95%: 0,758 - 1,705), y el grado de instruccién en

estudios basicos (OR: 1,104; 1C95%: 0,694 - 1,755) (18).

PEREA (2017), en Peru, realiz6 un estudio tipo analitico de caso
control, donde se evalué 240 historias clinicas, las cuales fueron
distribuidas en dos grupos: 80 gestantes con diagnostico de
obesidad pregestacional (IMC: = 30 Kg/m2) y 160 gestantes con
peso normal antes de la gestacion (IMC: < 18,5 — 24,9 Kg/m2),
ambos grupos fueron atendidos en el Hospital Regional “Felipe
Santiago Arriola Iglesias” Loreto, durante el afio 2016. El objetivo de
la investigacion fue: determinar si la obesidad pregestacional es un
factor asociado a complicaciones obstétricas. Obteniendo los
siguientes resultados: la prevalencia de la obesidad pregestacional
fue de 14,7 % (458) de todas las gestantes atendidas en este
nosocomio. En cuanto a la clasificacion de la obesidad
pregestacional, el 81,3% presenté obesidad Clase |, el 13,8%
presento obesidad Clase Il y el 5% present6 obesidad Clase Ill. En
la asociacion de obesidad pregestacional como factor de riesgo,
para la aparicién de complicaciones obstétricas, se evidencio que la
preeclampsia se presentd en un 28,8% (23) de los casos y esta

asociacion es estadisticamente significativa con una P=0,00002 y
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un CHI? = 17,980 (OR: 4,594; 1C95%= 2,180 — 9,682). La
enfermedad hipertensiva del embarazo se presentdé en un 23,8%
(19) de los casos y esta asociacion es estadisticamente significativa
P=0,011 CHI> = 6,498 (OR: 2,474; 1C95%: 1,215 - 5,038).
Macrosomia fetal se presenté en 12,5% (10) de los casos y esta
asociacion es estadisticamente significativa P= 0,002 y CHI? = 9,798
(OR: 5,607; IC95%= 1,700 — 18,491). Oligohidramnios se presenté
12,5% (10) de los casos y esta asociacion es estadisticamente
significativa p: 0,020 y CHI? = 5,417 (OR: 3,143 ;IC95%: 1.082 —
8.598), embarazo postérmino en un 10% (8) de los casos y esta
asociacion es estadisticamente significativa P= 0,034 CHI? = 4,954
(OR: 4,361 ;IC95%: 1,854 — 13,312) y Hemorragia postparto se
presentd en un 8.8% (7) de los casos y esta asociacién es
estadisticamente significativa P= 0,028 CHI? = 4,816 (OR= 3,764

IC95%= 1,0 68 — 13,261) (19).

MANRIQUE (2016), en Peru, se realizé un estudio tipo retrospectivo
de corte transversal, en una poblacion 2307 gestantes del cual se
tomd una muestra de 420 con diagnéstico de sobrepeso y obesidad
pregestacional; estas pacientes fueron atendidas en el Hospital
Rezola Cafiete durante el afio 2015. El objetivo de la investigacion
fue determinar las complicaciones obstétricas y perinatales en

gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional. Se obtuvo los
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siguientes resultados: del 100 % de gestantes atendidas durante el
aflo 2015, el 17,4% tuvieron diagndstico de sobrepeso
pregestacional y cumplieron los criterios de seleccion; el 9 %y 14,5
% gestantes tuvieron diagnostico de obesidad y cumplieron los
criterios de seleccién 9,2 %. La complicacion obstétrica mas
frecuente fue la infeccion del tracto urinario, presentandose en 24,8
% gestantes con sobrepeso y 25,2 % con obesidad; seguido de la
anemia en 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
macrosomia fetal, presentdndose 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% en recién
nacidos de madres con sobrepeso y 3,1 % en recién nacidos de

madres con obesidad (20).

GARCIA (2016), en Perq, realizé un estudio de casos y controles,
gue evalub a 130 mujeres con diagndstico de obesidad
pregestacional que fueron atendidas en el Hospital de Camana-
Arequipa en el periodo 2014. El objetivo de la investigacién fue

comprender las complicaciones obstétricas y perinatales en las
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gestantes con obesidad pregestacional. Se obtuvo los siguientes
resultados: dentro de la categorias que se obtuvieron son, obesidad
tipo | (73,85%), obesidad tipo Il (20%) y obesidad tipo Il (6,15%). En
la relacién de obesidad pregestacional y complicaciones obstétricas,
se evidencié que la asociacion entre obesidad pregestacional y
trastornos hipertensivos, es estadisticamente significativa con una
P=0,0001, siendo esta un factor de riesgo con un Odds ratio (OR) de
4,35 (2,32-8,19) para la aparicion de tal enfermedad. Para la via de
parto por cesarea es estadisticamente significativa con P=0,0001 y
se tiene un riesgo aumentado en OR= 4,76 (3,04-7,04). La
macrosomia es estadisticamente significativa con P= 0,0001 y se
obtuvo un riesgo de OR de 3,68 (2,5-8,15). El parto
pretérmino/prematuro, es estadisticamente significativo con P=
0,0074 y resulté tener un riesgo de OR= 3.45 (1,76-6,76). La
desproporcion céfalo pélvica, es estadisticamente significativo con
P=0,0001y present6 un riesgo de OR= 3,85 (2,02-7,35). La diabetes
gestacional presento es estadisticamente significativa con P=0,0001
y presento6 un riesgo OR= 5,27 (2,49-11,13). En relacién a obesidad
pregestacional y complicaciones durante el parto: la asociacién con
alumbramiento incompleto fue estadisticamente significativo P=
0,0228 y presento un riesgo de OR= 2,48 (1,32-6,09). La distocia de

la dinamica uterina fue estadisticamente significativo P= 0,003 y se
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obtuvo un riesgo de OR= 4,78 (IC95%: 2,25-10,18). La bradicardia
fetal/taquicardia, fue estadisticamente significativa P= 0,0469 y
presentd un riesgo de OR= 2,02 (1C95%:1,01-4,95). La dilatacién
estacionaria fue estadisticamente significativa P= 0,0234 y tuvo un
OR de 4,19 (1,86-9,96). La hemorragia posparto fue
estadisticamente significativa P= 0,0053 y presentd un riesgo de
OR= 2,47 (1,33- 4,57). Y la anemia puerperal fue también
estadisticamente significativa P= 0,0005 y presentd un riesgo de

OR= 3,51 (2,31 - 5,35) (21).

ALCALDE (2015), en Peru, realiz6 un estudio retrospectivo,
analitico de casos y controles, que evalué 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 diagndstico de preeclampsia; ambos grupos atendidos
en el servicio del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo
de enero a diciembre del 2014. El objetivo de la 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 x2= 47,413 (p<0,05) y

un OR = 5,45 (IC 95%= 3,3 — 9,03) (22).
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CHAVARRI (2014), en Peru, 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 investigacion era determinar la obesidad pregestacional como
factor de riesgo de embarazo postérmino. Obteniéndose los
siguientes resultados: el embarazo postérmino se presentd en
7,14% de casos, con obesidad materna pregestacional. El embarazo
a término se observdé 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/m? 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 afios y en
gestacion a término 27 +7,2, rango de 15 a 47. De los casos de EPT,
34 fueron por cesarea (60,71%) y 22 por parto vaginal (39,29%). No
existe asociacion estadisticamente significativa entre el IMC materno
pregestacional y cesarea (OR= 0,1919; chi2= 2,30; p= 0,129; IC

95%= 0,019-1,978) (23).
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2.2

FUNDAMENTO TEORICO

2.2.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la define como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud. Una forma simple de medir la obesidad, es mediante
el indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC); esto es el
peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la
talla en metros (IMC = Peso/Talla?). Una persona con un IMC igual
o superior a 30 es considerada obesa y con un IMC igual o superior
a 25 es considerada con sobrepeso. Asi también, segun la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion (FAO), este pardmetro sirve como un indicador para
evaluar el estado nutricional de la mujer embarazada, ya que ha
demostrado buena asociacion con el grado de adiposidad y con el
riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles, y tiene la ventaja
de ser facil de calcular y de no requerir un estandar de referencia

(24).
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CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN EL IMC (OMS)

CLASIFICACION VALORES
DELGADEZ Il <16
DELGADEZ 1I 16,0 - 16,9
DELGADEZ | 17,0-18,4
NORMAL 18,5-24,9
SOBREPESO 25,0-29,9
OBESIDAD GRADO | 30,0-34,9
OBESIDAD GRADO 11 35,0-39,9
OBESIDAD GRADO Il >=40

Figura: elaboracion propia.

2.2.2 OBESIDAD EN LA MUJER FERTIL

El incremento de la obesidad se ha producido sin distincién de edad,
raza o género, pero la situacion para las mujeres es mas compleja.
El fuerte aumento que ha sufrido la obesidad infantil, lleva a que las
nifas ingresen a la pubertad con sobrepeso y obesidad, esto puede
producir trastornos tales como amenorrea o desérdenes en la
ovulacion, sin considerar el dafio psicolégico que trae consigo en
esta importante etapa del desarrollo. Ya en la edad adulta, aquellas
mujeres que presenten Indice de Masa Corporal (IMC) elevado,
pueden manifestar complicaciones como sindrome de ovario

poliquistico, implantacion de o6vulos fallida; la probabilidad de
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volverse infértil es tres veces mayor para las mujeres obesas en
edad fértil que para las mujeres con peso normal, se producen
alteraciones hormonales generando abortos involuntarios y la
capacidad de fertilizacion cada vez, es menor, asi como la
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia que son condiciones
desencadenantes para diabetes, sin mencionar la probabilidad de

canceres de endometrio, ovario y mama (25).

2.2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD Y OBESIDAD

MATERNA

En el Perq, segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar —
ENDES, en el documento Peru: Enfermedades no Transmisibles y
Transmisibles, 2018, publicado en mayo del 2019 en Lima, por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), revel6 que el
37,3% de las personas de 15 y mas afos de edad, tiene sobrepeso
y el 22,7% tiene obesidad, datos que se incrementaronen 0,4y 1,7
puntos en relacion al 2017 con 36,9 % para sobrepeso y 21% para
obesidad, asi mismo en relacion al sexo el 26 % de personas obesas
son mujeres y 19,3 % son varones, otros datos mencionan que es
el area urbana donde se presento la mayor proporcion de personas

con obesidad con un 25,3% y 12,1% en el area rural. Segun el
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departamento, los mayores porcentajes de obesidad residen en:
Moquegua (32,4%), Tacna (31,1%), Madre de Dios (30,7%), Ica
(30,5%), Provincia Constitucional del Callao (29,1%) Provincia de

Lima (27,0%), Regioén Lima (26,4%) y Tumbes (25,8%) (26).

2.2.4 ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD

La obesidad representa actualmente un proceso patolégico ya
comun en el ser humano; dicho proceso, presenta un desequilibrio
caldrico que deriva de una ingesta excesiva de calorias por encima
del consumo del organismo, conllevando un exceso de peso
corporal, hasta convertirse, hoy en dia, en una pandemia con
consecuencias serias para la salud. La etiopatogenia de la
obesidad, es un fendbmeno complejo que no solo se sustenta en el
aumento de la ingesta de nutrientes ni al deficiente gasto energético,
sino que es un trastorno heterogéneo en su origen, implicando tanto
factores genéticos como nutricionales. Es asi que se han encontrado
hasta la fecha 71 nidmeros de genes, identificados como posibles
inductores de la aparicion de la obesidad, de los cuales 15 genes se
asocia de manera intima al volumen de grasa corporal, como por
ejemplo el gen FTO que esta potencialmente implicado en el

desarrollo de obesidad en edades tempranas y se expresa
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mayormente en las areas hipotalamicas, encargadas del proceso de
la alimentacion. El factor de heredabilidad, también se ha podido
verificar, ya que padecer de obesidad extrema a lo largo de la vida
(IMC > 45), multiplica 7 veces la probabilidad de obesidad en los
hijos.

Tiene una base metabdlica, ya que el desequilibrio en la composicion
de la microbiota intestinal, se ha asociado con resistencia a la
insulina y aumento del peso corporal. En un estudio se comprobd
como la administracion de leche fermentada con Lactobacillus
gasseri, reducia el tamafio de los adipocitos del tejido adiposo
mesentérico, al mismo tiempo que reducia los niveles de leptina en
suero. Ello evidencié el potencial efecto regulador que dichas
bacterias tenian sobre el crecimiento del tejido adiposo y, en este
sentido, sobre la obesidad, asi también cuando se administro
Lactobacillus, Bifidobacterium y Streptococcus a ratones con exceso
de grasa estos mejoraron la esteatosis y la resistencia a la insulina

7).
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2.2.5 FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta
especializada en almacenar el exceso de energia, en forma de
triglicéridos en sus cuerpos lipidicos (siendo la Gnica célula que no
puede sufrir lipotoxicidad), y liberarlos en situaciones de necesidad
energética. Ademas, desde su descubrimiento como célula
endocrina, sabemos que el adipocito desempeiia un rol activo, tanto
en el equilibrio energético como en numerosos procesos fisioldgicos
y metabdlicos. Aunque en la actualidad, al menos 600 factores
bioactivos son considerados adipoquinas (citoquinas emitidas por el
tejido adiposo), desconocemos en gran medida la funcion, modo de
accién o sefalizacion de muchas de las adipoquinas recientemente
descubiertas. Con todo, leptina y adiponectina, siguen siendo las
adipoquinas mas estudiadas actualmente, intentando avanzar en
una comprension mas profunda de su desempefio a nivel general y
en la obesidad. La obesidad ha sido asociada con una perturbacién
en el perfil secretador, tanto del tejido adiposo como del adipocito,
observando asi, una alteracién en la relacion leptina/adiponectina.
Por tanto, en un contexto de lipo-inflamacion, se observa un aumento
de los niveles séricos de leptina, acompafiados de una disminucién
de adiponectina que no se corresponde con los niveles de tejido

graso. Si a esto le sumamos el papel inmuno-modulador que
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desempeiia la leptina, y el papel antiinflamatorio y sensibilizador de
la insulina a nivel sistémico de la adiponectina, nos encontramos con
un perfil secretor que puede explicar, en parte, las anormalidades
metabdlicas asociadas a la obesidad, como un estado que conlleva
inflamacion de bajo grado, ademas esta relacionado con en el sexo,
puesto que las concentraciones de leptina suelen ser mayores en las
mujeres que entre los varones, con independencia de su correlacién
con los valores en el indice de masa corporal, el porcentaje de grasa
corporal, el grosor de los pliegues de la piel o la edad. Esta
circunstancia tiene su justificacion en varios aspectos, entre los que
destacan una produccioén de leptina por unidad de masa grasa mayor
en mujeres (75%) que en los hombres, esto se explica en una mayor
concentracion de grasa a nivel subcutaneo, teniendo en cuenta que
es el tejido adiposo subcutaneo el principal productor de leptina.
Ademas, la mayor concentracién de estrégenos en la mujer, inducira
a la expresion de leptina in vivo en humanos e incluso incrementara
la sensibilidad de los tejidos a esta hormona; la leptina actua en el
cerebro: Inhibiendo la ingesta (pérdida del apetito), activa el gasto
energético (pérdida de grasa), pero en la obesidad se produce un
estado de “Resistencia a la leptina”, modelo ampliamente aceptado,
postulandose como causa probable de defectos a nivel del receptor

de ésta. Del mismo modo, alteraciones a nivel de los receptores del
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plexo coroideo y la saturacién del transporte hematoencefélico,
podrian ser otras de las causas de obesidad importantes. Esta
condicién de resistencia en obesos (a pesar de mostrar un exceso
de leptina), sera la responsable de su apetito exagerado (hiperfagia).
Otra molécula relacionada, es la adiponectina que interviene en el
efecto sensibilizante a la insulina, a través del monofosfato de
adenosina dependiente de quinasa (AMPK), por las vias de
sefalizacion PPAR-a. La reduccion del efecto de la adiponectina, se
ha asociado con la resistencia a la insulina, dislipidemia y
aterosclerosis. Se ha observado evidencia de resistencia a la
adiponectina en pacientes obesos y después de la alimentacién alta
en grasas cronica, y puede contribuir a la acumulacion de lipidos
evidente, en estas condiciones. Las diferentes adiponectinas tienen
implicancias no solo centrales si no también sistémicas que

explicarian las diferentes patologias relacionadas a la obesidad (28).

2.2.6 CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS RELACIONADOS CON

LA OBESIDAD

Los cambios maternos durante el embarazo, se producen como
consecuencia de alteraciones hormonales, efectos mecanicos del
Utero gravido, aumento de los requerimientos metabdlicos y de

oxigeno, demandas metabodlicas de la unidad feto-placentaria;
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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 fisioldgicos y anatémicos antes mencionados, con los
producidos por la obesidad a nivel de la fisiologia respiratoria,
cardiovascular, gastrointestinal, endocrina y sistema de coagulacion,
lo que permitird establecer la conducta para tomar la mejor decision

para brindar la mejor atencion (29).

2.2.7 COMPLICACIONES OBSTETRICAS DEBIDO A LA

OBESIDAD PREGESTACIONAL

a. Enfermedad hipertensiva del embarazo

Definida por la presioén arterial = 140/90 mm Hg. Si la paciente
ya tenia hipertension antes del embarazo o aparece antes de
las 20 semanas de gestacion, se considera hipertension
cronica. En pacientes que en la semana 20 o mas de
gestacion o en las primeras seis semanas posparto tienen
elevaciéon de la tensién arterial (= 140/90 mm Hg) sin

proteinuria, el diagndéstico es hipertension gestacional. (30)
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Claros Benitez y Mendoza Tascén en su estudio: Impacto de
los trastornos hipertensivos, la diabetes y la obesidad materna
sobre el peso, la edad gestacional al nacer y la mortalidad
neonatal, realizado en Colombia, concluye que la obesidad
pregestacional incrementa 2,50 veces la aparicion de
trastornos hipertensivos (hipertensién arterial cronica,
hipertension gestacional y mas aun la pre eclampsia) y esta
asociacion es significativa p<0,001, ademas que esta
condicién esta relacionada a recién nacidos con bajo peso al
nacer (<2500 g) y prematuridad (<37 semanas de gestacion)

(31).

b. Preeclampsia

Definida como la presion arterial sist6lica mayor o igual a 140
mmHg o diastoélica mayor o igual a 90 mmHg, tomada en dos
ocasiones y con 4 horas de diferencia, luego de las 20

semanas de edad gestacional.

Presion arterial sistolica mayor o igual a 169 mmHg o
diastolica mayor o igual a 110 mmHg, tomada también en 2
ocasiones, pueden ser tomadas en un corto periodo de tiempo
(minutos) para facilitar una terapia antihipertensiva oportuna,

y proteinuria 300 mg 0 mas en orina colectada por 24 horas o
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rango de proteina/creatinina mayor a 0,3 o Dipstick una (+) o
ma&s, en ausencia de proteinuria, con una de las siguientes,
es suficiente, Trombocitopenia (< 100 000/ml), incremento de
enzimas hepaticas al doble del limite normal, dolor abdominal
persistente en el cuadrante superior derecho o epigastrio
Insuficiencia renal (creatinina mayor a 1,1 mg/dl o el doble de
la creatinina basal), edema pulmonar, cefalea persistente o

cambios visuales (32).

Cris6logo y col, en su estudio Obesidad Pregestacional y
Preeclampsia, realizado en el Hospital Belén de Truijillo,
concluye: Que la obesidad pregestacional incrementa 2,649
veces la aparicion de preeclampsia y esto fue significativo p:

0,0149 (33).

Asi también Zoila Moreno y col, en su estudio Obesidad
Pregestacional como Factor de Riesgo Asociado a
Preeclampsia, realizado en el hospital 2 de mayo Lima-Perq,
concluye que la obesidad pregestacional asociada a
preeclampsia en un embarazo previo como antecedente
incrementa 5,4 (IC 95% 1,6 a 17,9) veces la aparicion de una

nueva preeclampsia, asi también su aparicibn estuvo
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relacionada a edades de 35 afios a mas (OR 3,0; IC 95% 1,2

a7,9)y p< 0,001 (34).

c. Macrosomia fetal

Se define como recién nacido con peso mayor o igual a 4000
gramos o que tiene un peso estimado por ecografia de mas
de 4500 gramos. Asi mismo, cuando sobrepasa el percentil

90 de la curva de crecimiento (35).

La incidencia de fetos grandes para su edad gestacional, es
mayor en hijos de madres obesas, sobre todo si padecen
diabetes gestacional. El porcentaje de fetos macrosémicos
varia mucho y oscila entre un 25 y 42% en gestantes
diabéticas, comparado con un 8% de la poblacién normal. Los
fetos macrosémicos, tienen mayor riesgo de muerte
intrauterina, malformaciones congénitas, parto distécico,

miocardiopatia congénita e hipoglucemia neonatal.

Rengifo Romero en su estudio: Asociacién entre Sobrepeso y
Obesidad Pregestacional con Macrosomia Fetal, realizado en
el Hospital Regional Docente de Truijillo, concluye: que las
gestantes con obesidad pregestacional incrementa 3,74

veces el riesgo de macrosomia (IC 95%: 2,06-6,82) y esta
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asociacion fue estadisticamente significativa (p<0,0001, Chi?:

17,58) (36).

d. Oligohidramnios

Se define como el volumen anormalmente bajo de liquido
amniotico, ILA menor o igual a 5. Un volumen adecuado de
liguido amnidtico es fundamental para permitir el movimiento
fetal normal y el crecimiento, y para amortiguar el feto y el
cordén umbilical. EI oligohidramnios puede inhibir estos
procesos y puede conducir a la deformacion fetal, compresion
del cordon umbilical, muerte fetal, incremento de ceséreas,
incremento de inducciones del trabajo de parto,
principalmente cuando se asocia a enfermedades como la
hipertension (HTA), restriccion de crecimiento intrauterino

(RCIU) y los embarazos prolongados (37).

Montes de Oca J. y col, en su estudio complicaciones
obstétricas asociadas a aumento exagerado de peso durante
el embarazo, realizado en el Hospital Central de Maracay,
Venezuela, concluye que la obesidad pregestacional
incrementa 2,79 (IC 95% 1,23-6,34) veces la probabilidad de
oligohidramnios en comparacion de las que no tienen

sobrepeso y esta asociacion es significativa P < 0,05 (38).
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e. Embarazo postérmino

Es aquella gestacion que se extiende mas alla de las 42
semanas de amenorrea (294 dias o mas) contados a partir de
la FUR. El término de embarazo en vias de prolongacion, se
suele usar para referirse a aquellas gestaciones entre las 41

y 42 semanas de amenorrea (39).

Su incidencia varia entre el 5% al 8% de los partos y es
considera de riesgo por las complicaciones que presenta,
tanto para el recién nacido (por ejemplo, aspiracion de
meconio, sufrimiento fetal, lesiébn trauméatica) como para la
madre (hemorragia postparto, distocia, parto por cesarea). Asi
también, el riesgo de muerte fetal aumenta mas alla de las 41
semanas. Tafur Mufioz V. En su estudio, Obesidad
pregestacional como factor de riesgo para embarazo mayor
de 41 semanas, realizado en el Hospital de especialidades
basicas la Noria de Truijillo, concluye que: la obesidad es un
factor de riesgo para embarazo mayor de 41 semanas con un

OR: 3,33 (IC 95%: 1,26-8,7) y un valor de p=0,011(40).
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f. Parto pretérmino

Es el nacimiento que se produce después de las 22 semanas
de gestacion y antes de completar las 37 semanas (menos de

259 dias), con independencia del peso al nacer (41).

La obesidad, por si misma, no parece ser un factor
independiente que ocasione el aumento de la prematuridad,
sino las complicaciones médicas, como los trastornos
hipertensivos y la diabetes que se presentan durante el
embarazo y que acarrearian complicaciones maternas,
obligando a culminar el embarazo antes de lo normal. No
obstante, Huarcaya Gutiérrez, en su estudio, relacién entre el
exceso de peso pregestacional y el parto pretérmino en
madres jévenes atendidas en el Hospital Docente Madre Nifio
San Bartolomé-Lima, concluye que el exceso de peso
pregestacional incrementa 2,349 (IC 95%: 1,116 — 4,942)
veces el riesgo de presentar un parto pretérmino y esta
relacion es estadisticamente significativa p=0,021, asi
también las edades de presentacion mas frecuentes fueron

de 32 a 37 afos (42).

39



g. Desproporcion céfalo-pélvica

Es la desarmonia feto-pélvica conocida también como
desproporcion feto-pélvica o céfalo-pélvica, se define como la
imposibilidad del parto por via vaginal, cuando el conducto
pélvico es insuficiente para permitir el paso del feto, ya sea
por disminucion de las dimensiones de la pelvis en relacion a
un determinado feto o bien porque el volumen parcial o total
del feto, resulte excesivo para una determinada pelvis. Es
decir, hay una pérdida de la relacion armoniosa fetopélvica.
Se ha visto que esta condicion esta mas asociada a recién
nacidos GEG o con peso mayor de 4000 y esta condicion esta

relacionada con diabetes y obesidad (43).

h. Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM) ovulares, es
aguella solucion de continuidad que se produce como minimo
una hora antes del inicio del trabajo de parto, con la
consiguiente salida de liquido amniético. La mayoria de
veces, las rupturas de membranas son a término y el parto se
desencadenara, incluso en condiciones cervicales
desfavorables, de forma espontanea en las siguientes 24-48

horas. La RPM pre-término, es aquella que se da antes de las
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37 semanas de gestacion que complican un 2-4% de todas
las gestaciones Unicas; la RPM prolongada tiene una duracion
de 24 horas a una semana, hasta el momento de nacimiento
y se llama muy prolongada cuando supera una semana.
Vasquez Saavedra en su estudio Obesidad Pregestacional
Como Factor de Riesgo para Ruptura Prematura de
Membranas, realizado en el Hospital de Essalud “José
Cayetano Heredia — Piura”, concluye que la obesidad
pregestacional incrementa 2,45 veces la posibilidad de RPM

y esto es significativo (p<0,05) (44).

i. Infeccion al tracto urinario

Las infecciones urinarias ocurren en 2 a 10% de las mujeres
embarazadas, debido a la relajacion del masculo liso y la
posterior dilatacion ureteral que se produce en el embarazo,
gue facilita el ascenso de las bacterias desde la vejiga hasta
el rindn. La Escherichia coli es el patégeno urinario
predominante que se encuentra, tanto en la bacteriuria
asintomatica y la infeccion del tracto urinario, en mujeres
embarazadas. La bacteriuria ocurre comunmente en el
embarazo, por lo general durante el embarazo temprano. Sin

tratamiento, hasta un 30 a 40% de las mujeres embarazadas
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con bacteriuria asintomética desarrollara una infeccion
sintomética del tracto urinario. La infeccion puede ser del
tracto inferior (cistitis aguda) o en el tracto superior
(pielonefritis aguda). Segun algunos estudios, las mujeres que
tenian sobrepeso antes del embarazo tuvieron un aumento

del 42% en el riesgo de infecciones del tracto urinario (45).

j. Diabetes gestacional

El embarazo se acompafia de resistencia a la insulina,
mediada principalmente por la secrecion de hormonas
diabetogénicas por la placenta, como la hormona del
crecimiento, hormona liberadora de corticotropina, lactégeno
placentario, y la progesterona. La diabetes gestacional, se
produce en el embarazo en mujeres cuya funcién pancreatica
es insuficiente para superar la resistencia a la insulina. Tanto
la American Diabetes Association (ADA) y International
Association of the Diabetes and Pregnancy Study Gropus
(IASPSF), recomiendan el diagnostico sea realizado a las 24
a 28 semanas de gestacién, usando la prueba de tolerancia
oral en ayunas con 75 gr de glucosa, midiendo glucemia en 1

horay 2 horas pos carga. Si el resultado iguala o excede estos
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2.2.8.

valores, se realiza el diagnostico (ayuno: 92 mg/dl, 1 h: 180

mg/dl 2 h: 153 mg/dl) (46).

Los estudios demuestran, consistentemente, una mayor
prevalencia de diabetes gestacional en las embarazadas
obesas que en la poblacion obstétrica general. Las mujeres
obesas, con antecedentes de diabetes gestacional, tienen
una prevalencia dos veces mayor de desarrollar
posteriormente diabetes tipo 2 en comparacion con las
mujeres delgadas. “El aumento del riesgo de la diabetes tipo
2 y gestacional, esta relacionado con un aumento exagerado

en la resistencia a la insulina en el estado de obesidad” (47).

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EL PARTO

a. Retencién de placenta

Se produce posterior a los 30 min postparto, se lleva a cabo
la expulsién de la placenta. En caso contrario, podriamos
estar frente a una placenta adherente, debido a un defecto en
su implantacion, pudiendo ser placentas de tipo acreta,
increta o percreta. La frecuencia de acretismo placentario es
escasa (1:2500 partos); sin embargo, durante los udltimos

afos, se han registrado alzas en su incidencia. Hay que tener
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en cuenta que el riesgo se incrementa de manera
proporcional al nimero de cicatrices uterinas. Por tanto, si a
pesar de un correcto seguimiento por ultrasonido, existen
dudas sobre la localizacion del lecho placentario, la paciente
seria tributaria de ser sometida a una RNM con la finalidad de
descartar la presencia de una placenta percreta. Mencionar
también que existe relacion con la presencia de placenta

previa (48).

b. Trabajo de parto prolongado

El trabajo de parto prolongado, es una dilatacién cervical o un
descenso fetal anormalmente lentos durante el trabajo de
parto. Una vez que el cuello se dilata = 4 cm, en general se
produce un trabajo de parto activo. Normalmente, la dilatacion
cervical y el descenso de la cabeza en la pelvis, se producen
a una velocidad de al menos 1 cm/h y con mayor rapidez en
las mujeres multiparas. El diagnéstico es clinico, la causa
debe identificarse porque determina el tratamiento. La
evaluacion de las dimensiones fetales y pelvianas, a veces,
permite determinar si la causa es una desproporcion feto-
pélvica. La disfuncion uterina se diagnostica evaluando la

fuerza y la frecuencia de las contracciones mediante la
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palpacion del utero o con el uso de un catéter de presion

intrauterina (49).

En gestantes obesas, los partos son de mayor duracion, a
expensas de una fase de dilatacién activa de evolucion mucho
mas lenta (42). Los estudios de cohortes en nuliparas,
muestran que, con el aumento del peso materno, la velocidad
de dilatacion cervical se enlentece, tanto en inducciones como
en mujeres con trabajo de parto espontaneo. Se observo que
el tiempo necesario para avanzar de 4 a 10 cm. de dilatacion,
en las mujeres obesas, fue de 7,5-7,9 horas, frente a 6,2

horas en las mujeres de peso normal (50).

c. Parto por cesarea

Es un procedimiento que permite el nacimiento del feto a
través de la pared abdominal (laparotomia) y del utero
(histerotomia), cuando este se dificulta por via vaginal. Se ha
podido apreciar que la tasa de cesarea, esta relacionada con
el indice de masa corporal, es decir, a mas obesidad, mas
probabilidad de cesarea. La obesidad pregestacional y el
aumento de peso excesivo, antes 0 durante la gestacion,
contribuyen a aumentar el riesgo de cesarea,

independientemente del peso fetal, la baja talla materna y las
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complicaciones prenatales relacionadas con la propia
obesidad y la edad gestacional. Asimismo, se ha observado
un aumento de desproporcién pélvico-fetal y de parto
estacionado, ya que el depdsito de tejido graso en la pelvis
materna, es un factor favorecedor de distocia en las mujeres
obesas. Por otro lado, complicaciones perioperatorias tales
como cesareas urgentes, prolongacién de la incision, pérdida
sanguinea >1000 ml, tiempo operatorio prolongado, infeccion
de la herida quirtrgica, tromboembolismo y endometritis son
mas frecuentes en este grupo de gestantes (51).

En un estudio de 18,243 partos registrados, el IMC al inicio de
la gestacion constaba en 4,711 casos (25,8%). El 26,1%
presentaban sobrepeso, el 12,4% obesidad y el 58,9% IMC
normal. El estudio encontré que hay un incremento del riesgo
de ceséarea: sobrepeso (OR: 1,48; 1C95%: 1,27-1,73);
obesidad grado 1 (OR: 2,09; 1C95%: 1,66-2,64), obesidad
grado 2 (OR: 3,23; IC95%: 2,31-4,53), obesidad grado 3 (OR:
2,57; 1C95%:1,56-4,22). EIl riesgo aumentado se mantuvo
significativo en el analisis multivariante: Sobrepeso (OR: 1,51;
IC95%: 1,24-1,84), obesidad (OR: 2,15; 1C95%: 1,67-2,76),
encontrandose una asociacion significativa e independiente

entre el sobrepeso/obesidad maternos y la finalizacion del
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parto mediante cesarea, incluso ajustando por numerosas
variables de control como: Edad materna, nuliparidad,
cesérea anterior, hipertension, diabetes, peso al nacer y edad

gestacional al parto (52).

d. Expulsivo prolongado

Es la fase activa en la segunda etapa del parto con presencia
de dilatacion completa del cuello uterino 10 cm, presencia de
contracciones involuntarias de expulsivo. El feto es visible con
presencia de pujos maternos espontaneos, en presencia de
dilatacién completa. La duracién normal es de hasta 1 hora en
nuliparas con analgesia neuroaxial o0 en multiparas con o sin
analgesia neuroaxial. En nuliparas sin analgesia neuroaxial,
la duracion normal es hasta 2 horas, se denomina expulsivo
prolongado cuando sobrepasa estos valores y esto favorece
mayor riesgo de ceséareas, laceraciones de tercer o cuarto
grado y mayor riesgo de corioamnionitis. Diferentes estudios
han relacionado a las distocias en un 37 % como causa de

prolongacion en esta etapa (53).
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e. Distocia de presentacién

Es un tipo de anomalia del trabajo de parto que interfieren con
el avance ordenado del parto espontaneo, y es por la
presentacion o posicion anormal del feto, estas pueden ser
transverso, cara, de frente, podalicos, u oblicuos. La obesidad
pregestacional asociada a la diabetes y macrosomia, esta
relacionado, de manera significativa, a la incidencia de
distocias, duplicando el riesgo de parto instrumental y de

cesareas (54).

2.2.9. COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL

PUERPERIO

a. Hemorragia post-parto

Se define clasicamente por el volumen de pérdida de sangre
=500 ml después del parto vaginal 0 21000 ml después de una
cesarea, es una emergencia obstétrica, una causa sustancial
de morbilidad materna, y una de las tres principales causas
de mortalidad materna, tanto en paises de bajo y altos

ingresos econémicos.
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La evidencia de una asociacién entre la obesidad y la
hemorragia posparto, esta relacionado con un aumento de la
frecuencia de macrosomia y la reduccion de la
biodisponibilidad de los agentes uteroténicos a dosis
estandar, debido al gran volumen de distribucion en las
mujeres obesas. Un estudio reporté de un aumento del riesgo
del 44% para hemorragia posparto en gestantes con IMC>30

kg/m (55).

b. Infeccion de herida operatoria

La gravida obesa, tiene un mayor riesgo de infeccién posparto
(herida, episiotomia, endometritis), independientemente del
modo de administracién a pesar del uso de regimenes de
antibiéticos profilacticos comunes. Poca vascularidad del
tejido adiposo subcutdneo y formacion de seromas y
hematomas, aumenta el riesgo de la infeccién de la herida

(56).

La obesa embarazada tiene un riesgo 2,5 a 4,5 veces mas
alto que las mujeres de peso normal de presentar resultados
adversos del embarazo, asociados con infecciones del parto-
puerperio e infeccion neonatal precoz y mortalidad perinatal

por infeccion (57).
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c. Anemia

Trastorno nutricional en el que existe una disminucion de la
concentracion de hemoglobina en sangre por debajo del limite
normal; segun la Organizacion Mundial de la Salud por debajo

de 11gr/dl.

Loyola Moreano M. en su estudio, indice de masa corporal
pregestacional y su asociacion con la anemia en puérperas
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 2016,
concluye que la obesidad pregestacional, esta relacionada
con anemia puerperal y esta asociacion es estadisticamente
significativa (p=0,045). Sin embargo, el sobrepeso, peso
normal y el bajo peso, no mostraron relacion significativa
p>0,05). La via de terminacion del parto, de la mayoria de

puérperas con anemia fue por cesarea (53,1 vs 41,7%) (58).

d. Desgarro perineal

Es un tipo de trauma obstétrica, la expulsion del feto ocasiona
lesiones que pueden limitarse a la mucosa de la horquilla
perineal, tegumentos, tejido celular subcutaneo o extenderse

a estructuras musculares que intervienen en los mecanismos
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de defecacion y continencia. El perineo es el area entre la
vagina y el recto que puede desgarrarse durante el parto. En
la practica clinica, estos desgarros, a menudo, se suturan.
Segun su extension y el grado de afectacibn muscular, se
diferencian en: 1° Desgarro perineal de primer grado (abarca
piel, tejido celular subcutaneo, musculos bulbocavernoso,
transversos superficiales y profundo), 2° Desgarro perineal de
segundo grado (afecta el musculo elevador del ano), 3°
Desgarro perineal de tercer grado (lesiona el mecanismo
esfinteriano anal). Algunos autores consideran un cuarto
grado si la lesion es completa, lesionando en su totalidad el

esfinter interno y la mucosa recta (59).

e. Dehiscencia de sutura

Se define como la separacion de los bordes de las incisiones
quirdrgicas, con o sin signos de infeccién. Existen algunos
signos prodrémicos, especialmente un drenaje seroso o
serosanguinolento por la herida. La incidencia es del 0 al 3%.
Para producirse una dehiscencia, es preciso que exista una
infeccion, junto con factores mecéanicos asociados a
complicaciones abdominales y pulmonares. Los factores

pueden ser: Tipo de incision, técnica y material de sutura
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utilizada; Demasiadas suturas excesivamente juntas o con
tension excesiva; Aumento de presién abdominal (tos, vomito,
ileo), las complicaciones de la herida (abscesos sobre todo si
hay peritonitis, hematoma o serosa), o la obesidad mérbida

(60).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio no experimental, transversal

retrospectivo, tipo casos y controles.

3.2 POBLACIONY MUESTRA

3.2.1 POBLACION

Estuvo constituida por dos grupos de gestantes que tuvieron
su parto en el Hospital Hip6lito Unanue durante 2017 — 2018,
el primer grupo estuvo constituido por gestantes con
diagnostico de obesidad pregestacional (IMC: = 30 Kg/m2) y
el segundo por gestantes con peso normal (IMC: < 18,5-24,9
Kg/m2) al inicio de la gestacion. Durante ese periodo, se
registraron 908 gestantes con diagndstico de obesidad
pregestacional de acuerdo a la informacion proveida por el

sistema materno-perinatal.



3.2.2 MUESTRA

3.2.3.

Caso: Estuvo constituido por 234 gestantes con diagndstico
de obesidad pregestacional (IMC: = 30 Kg/m2) cuyos partos
fueron atendidos en el Hospital Hipdélito Unanue durante el
periodo 2017-2018 que cumplieron los criterios de inclusién y

exclusion.

Control: Estuvo constituido por 468 gestantes con peso
normal (IMC: < 18,5 — 24,9 Kg/m2) al inicio de la gestacion
cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue
durante el periodo 2017-2018 que cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion.
TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculado con la férmula de
Marragat para la comparacién de dos proporciones y se tomo

mediante el método probabilistico de tipo aleatorio simple.

2

21 _ 0 V2P(1 —p) + 21 _ g/p1(1 - p1) +p2(1 - p2)

P1—P2

n =
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Dénde:
n = Tamano de la muestra.

pl: Es la frecuencia de la exposicion entre los casos, y se

utilizara la siguiente formula para calcularlo.

) wp?
(1-p2)+wpy

P1

W: Es una idea del valor aproximado del OR que se desea
estimar; para el estudio se desea encontrar un OR de 2 veces
mMAas riesgo en las gestantes con obesidad gestacional en la

gestaciéon en madres con el factor de riesgo.

p2: Es la frecuencia de la exposicién entre los controles, en
relacion a la prevalencia de los casos que se plantea que sera
de 0,18 las gestantes con obesidad pregestacional de

presentar complicaciones obstétricas.

P1: = 2(0,18)/(1-0,18) + 2(0,18) = 0,305

p: se calcula con la siguiente formula:
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3.24

p= (pl+p2)/2

p= 0,305 + 0,18)/2 = 0,243

Z1-4/2 'y Z1- g son los valores que se obtiene de la distribucién
normal estandar en funcion de la seguridad y la potencia
seleccionadas para el estudio. En particular, para un nivel de
seguridad de un 95 % y una potencia estadistica del 90 % se

tiene que Z1-a =196y Z1- g = 1,282.

1,96,/2 ¥ 0,243(1 — 0,243) + 1,282,/0,305(1 — 0,305) + 0,18(1 — 0,18)

2

(0,305 — 0,18)

X =194

La muestra calculada es de 194 gestantes con diagnéstico de
obesidad pregestacional, para evitar el sesgo de seleccion se
le agrego el 20 % siendo la muestra total a estudio 234

gestantes con obesidad pregestacional.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Gestantes con el diagnéstico de obesidad pregestacional
(IMC: = 30 Kg/m2) cuyo parto fue atendido en Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna 2017-2018.
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3.2.5

3.2.6

Gestante de 19 a 35 afios de edad.

Gestante de parto vaginal y ceséreo.

Gestantes que presentaron control previo.

Gestante con historias clinicas disponible y con informacion

completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Gestantes menores de 19 afios ni mayores 35 afios.
Gestantes con comorbilidades cronicas.

Historias clinicas extraviadas o datos incompletos.

MUESTREO DE LOS CASOS Y LOS CONTROLES

Muestreo de los Casos: Mediante el muestreo aleatorio
simple se tomd una muestra de 234 pacientes al azar del total
de la poblacion en estudio (908 pacientes gestantes que
presentaron obesidad pregestacional IMC: = 30 Kg/m2).

Muestreo de los Controles: Para el muestreo de los
controles se tomo 468 pacientes gestantes que presentaron
un peso normal al inicio de la gestacion (IMC: 18,5 — 24,9

Kg/m2), por lo tanto se tendra dos controles por cada caso.
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3.3

VARIABLES DE ESTUDIO

3.3.1.

3.3.2.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Obesidad pregestacional

VARIABLE DEPENDIENTE

Caracteristicas sociodemogréficas: estado civil, grado de
instruccion, ocupacion, lugar de procedencia.
Caracteristicas obstétricas: paridad, control prenatal, via
terminacién del parto.

Complicaciones obstétricas durante el embarazo:
trastorno hipertensivo del embarazo, macrosomia, parto
pretérmino, desproporcion céfalo-pélvica, ruptura prematura
de membranas, oligohidramnios, insuficiencia placentaria,
embarazo postérmino, diabetes gestacional, placenta previa,
polihidramnios, Obito fetal, infeccidén del tracto urinario.
Complicaciones durante trabajo de parto: retencién de
placenta, distocia de presentacion, trabajo de parto
prolongado, sufrimiento fetal, expulsivo prolongado.
Complicaciones obstétricas durante puerperio: desgarro

perineal, hemorragia postparto, infeccion de herida
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operatoria, dehiscencia de sutura, anemia, hematoma de

herida operatoria.
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3.3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

\ DEFINICION DEFINICION CATEGO
. VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA RIA
[
N Obesidad grado | Obesidad
D Obesidad Mujer con un indice de | IMC 30-34,9 kg/ma. Grado |
E Pregestacio masa corporal (IMC) > | Obesidad grado I cuantitativ Ordinal Obesidad
P nal de 30 Kg/m:al inicio IMC de 35-39,9 kg/ma. o] Grado II:
E del embarazo Obesidad grado Il Obesidad
N IMC>40kg/m2 Grado Ill
D
CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
19-24
; ) afos
Edad ;’:ﬁeorzfogedsedglgla en Ti~empo transcurrido en Cuantitativ Numeérica 2§ -29
nacimiento anos. 0 anos
30-35
afos
Soltera: Gestante que
vive sola con sus hijos y
no tiene vinculo con el Soltera
Estado en la persona padre
| conrespecto a sus Convi.viente: Gestante Cuantitativ . Convivient
Estado Civil deber_es y dereqhos que convive con su pareja | o Nominal e
con niveles sociales, : .
P pero que no tienen vinculo
economicos y legales |
egal. Casada
Casada: Gestante que
N tiene vinculo legal (civil).
A Urbano: Zona céntrica o
R dentro del perimetro Urbano
' urbano de la ciudad.
Al Procedenci Lugar de procedencia | Urbano marginal: Areas Cualitati Nominal Urbano
Bl a que refiere la paciente | alejadas del perimetro ualitativo omina marginal
L urbano. Rural: Reside en
E pueblo, caserio aledafio Rural
E de la ciudad
p Ama de casa: Dedica a A
L ma de
E acthld_ades del hoga_\r casa
N 5 Empleo remunerado Estuo_hante: Se dedica al o _
D Ocupacion que ejerce el paciente egugho de una carrera Cualitativo | Nominal Estudiante
I técnica o profesional
E Otros: otras actividad Otros
N menos las anteriores
T
E
Sin estudios:
Primaria: Estudio en Sin
centro educativo primario estudio
Periodo medido en completa o incompleta
afios escolares que Secundaria: Estudio en Primaria
Grado de una persona ha centro educativo o .
Instruccién permanecido en el secundario completa o Cualitativo | Nominal Secundari
sistema educativo incompleta. a
formal Técnica o superior:
Estudio en centro técnico Técnica/
0 superior, completo o Superior

incompleto.
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CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

gestacion

estudio.

- DEFINICION CATEGO
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA RIA
Nulipara: 0 partos
Primipara: Solo Nulipara
. tuvo 1 parto o Primipara
Paridad Namero total de partos Multipara: Tuvo Cualitati Nominal Multipara
mayores de 20 semanas \Ye}
entre 2 a 4 partos Gran
Gran multipara: multipara
Mas de 4 partos
. . Control prenatal
Namero o cantidad de adecuado: > 6 Adecuado
atenciones o controles a la
Control de la mujer gestante controles Cualitati . (> 6)
que acu jer g
prenatal ante un profesional de la salud prenataes. Vo Nomina No
para vigilar el bienestar de la Control prenatal adecuado
; inadecuado: < 6 (<6)
mismo
controles prenatales
Parto vaginal:
Expulsion de un feto
por el canal del
parto a través de un
proceso fisiolégico. Vaginal
Via de Modalidad en que termina el Parto cesérea: Cualitati
terminacion | embarazo, via de preferencia Extraccién de un Vo Nomina Cesarea
del parto del parto feto vivo 0 muerto a
través de un incisién
abdominal
(laparotomia)
después de las 20
semanas
COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL EMBARAZO
P DEFINICION CATEGO
VARIABLE DEFINICON CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA RIA
. - Deacuerdo a los
Hipertensio Aumento de la presion arterial | datos de la HC de o Si
n inducida Cualitati .
V| porla luego qu las 20 semanas de !as gestantes Vo Nominal
A| gestacién gestacion |nc|mdas en el No
R estudio
|
A Preeclampsia: Gestante >20 | Deacuerdo a los
B semanas con PAD > mmHg datos de la HC de - Si
L il;reeclamps y/o PAS > 140 una proteinuria | las gestantes \(I::a"ta“ Nominal
E igual o >de 300 mg en orina incluidas en el No
D de 24 horas estudio
E
P
E Deacuerdo a los
N . Feto grande para la edad de datos de la HC de - Si
D g/lacrosoml gestacion (> percentil 90), las gestantes \%’amaﬂ Nominal
| mediante curva de Lubchenco | incluidas en el No
E estudio.
N
T Deacuerdo a los
E p Es e}quel_ nammlepto de nifio datos de la HC de A Si
artg _ nacido vivo ocurrido entre las las gestantes Cualitati Nominal
Pretérmino 22y las 36,6 semanas de incluidas en el Vo No
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Es la desigualdad o

Deacuerdo a los

Desproporc | discordancia que existe entre datos de la HC de Cualitati Si
ion Céfalo- los diametros de la pelvis las gestantes Vo Nominal
Pélvica materna y los didametros de la incluidas en el No
cabeza fetal. estudio
Rotura Rotura espontanea de las Deacuerdo a los
Prematura membranas ovulares después | datos de la HC de Cualitati Si
de de las 20 semanas de la las gestantes vo Nominal
Membrana gestacion y antes del inicio del | incluidas en el No
trabajo de parto estudio
Gestante mayor de 20
Deacuerdo a los
semanas con menos de 300 .
. . P o datos de la HC de o Si
Oligohidra cc de liquido amnidtico, las oestantes Cualitati Nominal
mnios determinacion ecogréfica ILA< incISidas en el VO No
de 50 mm, o un pozo menor di
de 40 mm estudio
Incapacidad de la placenta Deacuerdo a los
Insuficienci arap roveer los nﬁtrientes datos de la HC de Cualitati Si
a ﬁecegarios al bebé durante el las gestantes VO Nominal
Placentaria incluidas en el No
embarazo -
estudio
Deacuerdo a los
Embarazo Se define asi a todo embarazo | datos de la HC de Cualitati Si
Postérmino | Gu€ cuya duracién es mayor las gestantes Vo Nominal
de 294 dias 0 42 semanas incluidas en el No
estudio
Glicemia basal (en ayunas) > Deacuerdo a los
Diabetes de 125mg/dl en 2 ocasiones o | datos de la HC de Cualitati Si
Gestacional glicemia cualquiera (al azar) las gestantes Vo Nominal
en dos ocasiones > de 200 incluidas en el No
mi/dl. estudio
Deacuerdo a los
Placenta Implantacién de la placenta en | datos de la HC de Cualitati Si
Previ el segmento uterino después las gestantes Nominal
revia = . . Vo
de la semana 20 de gestacion | incluidas en el No

estudio
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Gestante a termino con
liguido amniético mayor de

Deacuerdo a los
datos de la HC de

Cualitati

Si

multiparas si sobrepasa
estas horas define como tal.

incluidas en el
estudio

Polihidramni 1000 cc, o ecograficamente las gestantes .
0s con ILA > de 200 mm, o un incluidas en el vo Nominal No
pozo mayor de 80 mm estudio
Es el feto que fallece Deacuerdo a los
] habiendo cumplido 20 datos de la HC de Cualitati Si
Obito Fetal semana o mas de edad las gestantes Vo Nominal
gestacional o con peso incluidas en el No
X superior a 500 gramos estudio
R . .
| Presencia de molestias Deacuerdo a los
Al Infeccion del ;;;”Sgispﬁgig\';bre' PRU datos dela HC de | (o si
L Ur?ﬁ;?i o Leucaocituria, nitritos, con :ﬁzlgifﬁatsar:r??el Vo Nominal No
E urocultivo positivo de més estudio
D de 100,000 colonias
E =
=] COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO
E DEFINICION DEFINICION CATEGO
N VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA RIA
D
' El SFA es causada por un
E déficit de oxigeno
#‘ secundario principalmente a | Deacuerdo a los
E | Sufrimiento msuﬂcpr’lcw} enla . datos de la HC de Cualitati _ Si
Fetal circulacién Utero- placentaria !as gestantes Vo Nominal
se produce durante el parto incluidas en el No
y puede generar lesiones estudio
permanente o la muerte en
el RN
La placenta retenida es Deacuerdo a los
Retencién de cuando la placenta se datos de la HC de Cualitati Si
Placenta expulsa durante la primera las gestantes Vo Nominal
hora después del parto incluidas en el No
vaginal de su bebé estudio
) . . Deacuerdo a los
. Se define como la dilatacion
Trabajo de . datos de la HC de o :
Parto cervical o un descenso fetal las gestantes Cualitati Nominal Si
anormalmente lentos . . \Yo] No
Prolongado : incluidas en el
durante el trabajo de parto. estudio
Se define como al segunda
fase del parto y debe tener Deacuerdo a los
. . datos de la HC de - .
Expulsivo una duracién 4 horas en Cualitati . Si
. las gestantes Nominal
prolongado nuliparas y 3 horas en \Ye} No
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COMPLICACIONES DURANTE EL PUERPERIO

P DEFINICION CATEGO
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA RIA
Se define como el sangrado
postparto que excede los 500 (?:t?)zugédlg a ICO Ze
Hemorragia | ml o un descenso significativo Cualitati . Si
; L las gestantes Nominal
Post Parto del hematocrito o que implique incluidas en el VO No
la necesidad de transfusion -
p estudio
sanguinea
Se define como una Deacuerdo a los
concentracién baja de datos de la HC de Cualitati Si
Anemia hemoglobina en la sangre por las gestantes vo Nominal
debajo de 11g/dl. Durante la incluidas en el No
gestacién o al momento de la estudio
Se define como una marca Deacuerdo a los
Hematoma que queda cuando se acumula | datos de la HC de - Si
; ; Cualitati .
de Herida la sangre en una herida las gestantes Nominal
- oS . : Vo
Operatoria quirdrgica donde se ha incluidas en el No
extirpado tejido estudio
Se define como la invasién pro | Deacuerdo a los
Infeccién microorganismos patolégicos datos de la HC de P .
) o LI Cualitati . Si
de herida de la regién quirtrgica que las gestantes Vo Nominal No
operatoria impida una cicatrizacion incluidas en el
fisiologica. estudio
Deacuerdo a los
Desgarro Lesion producida en las partes | datos de la HC de Cuantita _ Si
; blandas del canal de parto, las gestantes - Nominal
perineal - . . tivo
afectando periné incluidas en el No
estudio
Deacuerdo a los
Dehiscenci Se dgflne como la apt_ertura datos de la HC de Cuantita _ Si
patoldgica de una herida las gestantes - Nominal
a de sutura AP . . tivo
quirdrgica incluidas en el No

estudio
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3.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se usO para el presente estudio fue la recoleccion de
informacion de fuente secundaria, a través de la revision las historias
clinicas, y como instrumento se utilizo la ficha de recoleccién 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 informacion contenida en las fichas de recoleccion 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 relacién entre las variables se utilizd
la prueba de Chi? con significancia estadistica (p< 0,005); y, para
determinar la asociacion causal entre la obesidad pregestacional y la
aparicion de complicaciones obstétricas se realiz6 mediante el calculo de

Odds Ratio.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS



TABLA 01

PREVALENCIA DE OBESIDAD PREGESTACIONAL EN HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE TACNA 2017-2018

Numero de partos N°
NUmero de partos 6828
Namero de casos 908
Prevalencia de casos 13,3 %

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 01, se puede observar que el 13,3 % de las gestantes, cuyos
partos fueron atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacnha durante el
periodo de estudio, presentaron obesidad pregestacional y el 86,7 % no lo

presentaron.
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FIGURA 01

PREVALENCIA DE OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE TACNA 2017-2018

B OBESIDAD PREGESTACIONAL

OSIN OBESIDAD

Fuente: tabla 01
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TABLA 02

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

HIPOLITO UNANUE TACNA 2017-2018

CLASE DE OBESIDAD FRECUENCIA PORCENTAIE
Ne %
OBESIDAD GRADO | 158 67,5
OBESIDAD GRADO I 59 25,2
OBESIDAD GRADO Il 17 7,2

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 02, se puede observar el grado de obesidad que presentaron
las gestantes con obesidad pregestacional, siendo la que presenté mayor
prevalencia y porcentaje, la obesidad grado I, con un 67,5 %, seguido de
la obesidad grado Il con un 25,2 %, y en menor frecuencia y porcentaje fue

la obesidad grado Il con 7,2 %.
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FIGURA 02

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

HIPOLITO UNANUE TACNA 2017-2018

BOBESIDAD GRADO |
BOBESIDAD GRADO Il
BOBESIDAD GRADO il

Fuente: tabla 02.
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TABLA 03

RELACION DE LA EDAD MATERNA CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

EDAD CASOS  CONTROLES
Ne 9% N % p OR IC9% %
19-24 54 231 188 40,2 0,000 0,447 0,313-
0,638
25-29 69 295 152 325 0,421 0,869 0,618 -
1,223
30-35 111 47,4 128 27,4 0,000 2397 1,728-
3,325
TOTAL 234 100,0 468 100,0

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 03, se puede observar que la mayor frecuencia y porcentaje
tanto en el grupo de casos 47,4 % (111) como el de los controles 27,4 %,
se encuentran en un rango de edad de 30-35 afios; asi mismo, este rango
de edad mostro asociacion estadisticamente significativa con la obesidad
P= 0,000; al cuantificar esta asociacion se evidencia que la obesidad
pregestacional, tiene 2,397 veces mas riesgo de presentarse en este

grupo etareo en comparacion con el grupo control.
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FIGURA 03

RELACION DE LA EDAD MATERNA CON LA OBESIDAD

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

PORCENTAJE

19-24 25-29 30-35
EDAD

Fuente: tabla 03
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TABLA 04

RELACION DE LA PROCEDENCIA CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

PROCEDENCIA ~ CASOS  CONTROLES
N % N % p  OR IC95%
URBANO 218 932 432 923 0684 1,135 02’?01962'
e 4 1,7 6 13 0652 1,339 04?77;2'
RURAL 12 51 30 64 0500 0,789 01’?‘59761'
TOTAL 234 1000 468 100,0

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 04, se puede observar la relacibn de procedencia con la
obesidad pregestacional. Tanto los casos como los controles en mayor
frecuencia y porcentaje procedieron de la zona urbana en 93,2% (218) de
los casos y 92,3% (432) de los controles, y en relacion a la obesidad

pregestacional esta asociacion no mostro significancia estadistica.
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FIGURA 04

RELACION DE LA PROCEDENCIA CON LA OBESIDAD

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

PORCENTAJE

URBANO

Fuente: tabla 04.

UNANUE TACNA 2017-2018

1,7 13
URBANO-MARGINAL RURAL
PROCEDENCIA
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TABLA 05

RELACION DEL ESTADO CIVIL CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

o CASOS  CONTROLES
N % Ne % p or 'GP
SOLTERA 15 64 59 126 0012 0475 06,25537_
CONVIVIENTE 195 833 361 771 0,057 1,482 02’?28284'
CASADA 24 103 48 103 1,000 1,000 %20
TOTAL 234  100,0 468 100,0 |

Fuente: elaboracién propia.

En la tabla 04, se puede observar que la mayor frecuencia y porcentaje,
tanto en los casos como en los controles, es el estado civil conviviente con
(83,3% vs 77,1%) y en menor porcentaje el estado civil soltera 6,4% para
los casos y 12,6% para los controles; al realizar la relacion de obesidad
pregestacional y solteria esta mostroé significancia estadistica con P=0,012,

mas no se comporta como factor de riesgo.
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FIGURA 05

RELACION DEL ESTADO CIVIL CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018
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12,6 10,3

SOLTERA CONVIVIENTE CASADA
ESTADO CIVIL

Fuente: tabla 05
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TABLA 06

RELACION DEL NIVEL DE INSTRUCCION CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

GRADO DE

INSTRUCCION CASOS CONTROLES

IC 95
(] 0 0,
N ) %% p OR %

1,222 -
SIN ESTUDIOS 2 0,9 3 0,6 0,032 1,336 8 052
1,012 -
PRIMARIA 20 8,5 22 4,7 0,043 1,895 3.547
SECUNDARIA 152 65,0 297 63,5 0,240 1,221 0]’_877053'
SUPERIOR 0,547 -
TECNICO 60 25,6 146 31,2 0,160 0,778 1105

TOTAL 234 100,0 468 100,0

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 06, se puede observar que la mayor frecuencia y porcentaje,
tanto del grupo de casos como el de los controles, son del nivel secundario
(65 % vs 63 %) y el de menor frecuencia y porcentaje son el nivel sin
estudios (0,9% vs 0,6%) y el nivel primario (6,5% vs 4,7%). Estos dos
altimos, mostraron asociacion estadisticamente significativa con la
obesidad pregestacional P=0,032 y P=0,043. Al cuantificar esta relacién, se
encontré que la obesidad pregestacional tiene 1,336 veces mas riesgo de

presentarse en las gestantes con nivel de instruccion sin estudios, asi
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mismo tiene 1,895 veces mas riesgo de presentarse en gestantes con nivel

de instruccion primario, en comparacion con el grupo control.
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FIGURA 06

RELACION DEL NIVEL DE INSTRUCCION CON LA OBESIDAD

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

31,2

PORCENTAJE

09 0,6

SIN ESTUDIOS PRIMARIA SECUNDARIA  SUPERIOR/TECNICO

GRADO DE INSTRUCCION

Fuente: tabla 06.
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TABLA 07

RELACION DE LA OCUPACION CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

OCUPACION CASOS CONTROLES

N % N % b OR IC95%
AMA DE 1,050 -
e 167 701 204 628 0025 1475 L0
ESTUDIANTE 7 30 30 64 0056 0450 01’1&51'
OTRAS 60 260 144 308 0158 0,776 01’514054'
TOTAL 234  100,0 468 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 07, se puede observar que la mayor frecuencia y porcentaje,
tanto en los grupos de los casos como de los controles, fueron de
ocupacion ama de casa (70 ,1% vs 62,8%) y la relaciébn de obesidad
pregestacional y  ocupacion presentd0 asociacion estadisticamente
significativa con P=0,025. Al cuantificar esta relacion se encontré que la
obesidad pregestacional tiene 1,475 veces mas riesgo de presentarse en

gestantes amas de casa, en comparacion con el grupo control.
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FIGURA 07

RELACION DE LA OCUPACION CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018
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Fuente: tabla 07.
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TABLA 08

RELACION DE LA PARIDAD CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

PARIDAD CASOS CONTROLES
NO % NO % P OR IC95%
NULIPARA 51 21,8 231 494 0000 0286 0624?100_
PRIMIPARA 107 457 170 363 0,016 1477 121007341'
MULTIPARA 75 321 66 141 0,000 2873 14916534'
GRAN 0.125 -
L T 0.4 1 02 0617 2004 %L

TOTAL 234 1000 468  100,0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 08, se puede observar que la mayor frecuencia y porcentaje en
relacion a los casos fueron primiparas 45,7% (107) vy en relacion a los
controles fueron nuliparas 49,4% (231) y en menor frecuencia y porcentaje,
tanto en los grupos de casos como los controles, fueron gran multipara con
un 0,4% (1) vs 0,2(1); asimismo, el nUmero de partos primipara mostro
asociacion estadisticamente significativa con la obesidad pregestacional
P=0,016. Al cuantificar esta asociacion, se evidencié que la obesidad
pregestacional tiene 1,477 veces mas riesgo de presentarse en las

gestantes que daran a luz por primera vez, asi también mostré asociacion
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estadisticamente significativa con la multiparidad P=0,000; al cuantificar
esta asociacion se evidencio que la obesidad pregestacional tiene 2,873
veces mas riesgo de presentarse en las gestantes que han dado a luz mas

de dos veces.
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FIGURA 08

RELACION DE LA PARIDAD CON LA OBESIDAD

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
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Fuente: Tabla 08.
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TABLA 09

RELACION DEL CONTROL PRENATAL CON LA OBESIDAD
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

CONTROL
SO RO CASOS  CONTROLES
N % N % P OR €9
%
<6 1,045 -
ConTROLEs 58 248 83 177 0028 1529 oo
6OMAS 176 752 385 823 0373 0835 pn

TOTAL 234 100,0 468 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 09, se puede observar que la mayor frecuencia y porcentaje,
tanto en el grupo de los caso como el de los controles, fueron gestantes
qgue tuvieron de 6 o mas controles prenatales, con un 75,2% (176) en
relacion a los casos y 82,3% (385) en relacion a los controles; asi también,
las que presentaron menos frecuencia y porcentaje, fueron las gestantes
con menos de 6 controles prenatales 24,8% (58) para los casos vs 17,7%
(83) para los controles. Asimismo esta cantidad de evaluacion prenatal,
menos de 6 controles, mostrd asociacion estadisticamente significativa con
la obesidad pregestacional P=0,028. Al cuantificarse esta asociacion se

evidencié que las gestantes con obesidad pregestacional, tienen 1,529
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veces mas riesgo de presentarse en gestante con menos de 6 controles

prenatales en comparacion con las del grupo control.
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FIGURA 09

RELACION DEL CONTROL PRENATAL CON LA OBESIDAD

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018
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Fuente: tabla 09.
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TABLA 10

RELACION DEL LA VIA DE PARTO CON LA OBESIDAD

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

TIPO DE
1RO DE  casos CONTROLES
NO % NO % P OR '©9
%
0,518—
VAGINAL 87  37.2 212 453 0040 0715 For
CESAREA 147  62.8 256 54.7 0040 1,399 11'%13‘8'
TOTAL 234  100.0 468 100,0

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 10, se puede observar que la mayor frecuencia y porcentaje,

tanto en el grupo de los casos como el de los controles, fue la via de parto

cesarea con un 62,8% (147) vs 54,7% (256); asimismo, esta via parto

mostré asociacién estadisticamente significativa con

la obesidad

pregestacional P=0,040. Al cuantificar esta asociacion, se evidencio que

las gestantes con obesidad pregestacional, tienen 1,399 veces mas riesgo

de que la via de terminacion de parto sea la cesarea.
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FIGURA 10

RELACION DEL LA VIA DE PARTO CON LA OBESIDAD

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018
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Fuente: tabla 10.
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TABLA 11

COMPLICACIONES OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES CON

OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018

COMPLICACIONE
S OBSTETRICAS

ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

PREECLAMPSIA

MACROSOMIA
FETAL

OLIGOHIDRAMNIOS

EMBARAZO
POSTERMINO

PARTO
PRETERMINO

DESPROPORCION
CEFALOPELVICA

RPM

ITU

INSUFICIENCIA
PLACENTARIA

DIABETES
GESTACIONAL

PLACENTA PREVIA

POLIHIDRAMNIOS

OBITO FETAL

TOTAL

CASOS  CONTROLES
N % N % X2 Valorp OR IC95%
10 43 8 17 4105 0043 2567 t%%%'
13 56 9 19 6781 0,009 3,000 17216294’1
64 27,4 59 12,6 23,465 0,000 2,610 13”257%'
14 60 21 45 0737 0391 1355 o0
1 04 3 06 012 0723 0665 O30
13 56 22 47 0241 0624 1,103 %29102'
15 64 34 73 0176 0675 0,874 01’,4:33%_
13 56 34 73 0730 0393 0,751 2'2%82'
128 54,7 232 49,6 1642 0,200 1,228 ()1”86982'
5 21 17 36 1150 0284 0579 %"25%3%'
9 38 7 15 3869 0049 2,634 %i%i
3 13 3 06 0756 0384 2,013 fg}gg’i
3 1,3 3 06 075 0384 2013 féf‘gg’i
1 04 2 04 0000 1,000 1,000 ffggé

234 100,0 468

100,0

Fuente: elaboracion propia.
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En la tabla 11, en relacién a las complicaciones obstétricas asociadas a la
obesidad pregestacional, las variables que presentaron significancia
estadistica fueron: Enfermedad hipertensiva del embarazo que se
presentd en 4,3% (10) de los casos, mientras que las gestantes con
normopeso al inicio de la gestacion que presentaron enfermedad
hipertensiva del embarazo, representaron el 1,7%(8) del total de controles.
Al analizar la relacion de obesidad pregestacional y enfermedad
hipertensiva del embarazo, se encontr0 que esta asociacion es
estadisticamente significativa (P=0,043 y Chi?=4,105). Al cuantificar la
relacion, se encontré un OR significativo de 2,567 (1C95%=1,999-6,593)
cuya interpretacion es, que las mujeres con obesidad pregestacional
tienen 2,567 veces mas riesgo de desarrollar enfermedad hipertensiva
durante la gestacién, en comparacién a las mujeres con normopeso al inicio
de la gestacion. Seguido, respectivamente, por la preeclampsia con un
porcentaje de 5,6% (13) del total de casos, mientras que las gestantes con
normopeso que presentaron preeclampsia, representan 1,9 (9) del total de
controles. Al analizar la relacion de obesidad pregestacional y
preeclampsia, sen encontré que esta asociacion es estadisticamente
significativa P=0,009 y Chi?=6,781. Al cuantificar la relacién se encontré un
OR significativo de 3,00 (IC95%=1,263-7,124) cuya interpretacion es que

las mujeres con obesidad pregestacional tienen 3,00 veces mas riesgo de
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desarrollar preeclampsia durante la gestacion en comparacion a las
mujeres con normopeso al inicio de la gestacion. Asi también la
macrosomia fetal presentd significancia estadistica con un porcentaje
27,4% (64) en relaciébn a los casos, mientras que las gestantes con
NOrmopeso cuyos recién nacidos presentaron macrosomia representaron
12,6% (59) del total de controles. Al analizar la relacion entre obesidad
pregestacional y macrosomia, se encontr0 que esta asociacion es
estadisticamente significativa (P=0,000 y Chi?=23,465). Al cuantificar la
relacion se encontr6 un OR significativo de 2,610 (IC95%=1,756-3,879)
cuya interpretacion es que las mujeres con obesidad pregestacional, tienen
2,610 veces mas riesgo de presentar recién nacidos con macrosomia en
comparacién a las mujeres con normopeso al inicio de la gestacién. Y por
altimo, la diabetes gestacional que se present6 en el 3,8% (9) de los
casos, mientras que las gestantes con normopeso al inicio de la gestacién
que presentaron diabetes gestacional, fueron 1,5% (7) del total de los
controles. Al analizar la relacion de obesidad pregestacional y diabetes
gestacional, se encontr6 que esta asociacion es estadisticamente
significativa P=0,049 y Chi?=3,869; al cuantificar la relacién se encontr6 un
OR significativo 2,634 (1C95%=0,969-7,164), cuya interpretacion es que la
mujeres con obesidad pregestacional tienen 2,634 veces mas riesgo de

presentar diabetes gestacional, en comparacion con el grupo control.
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FIGURA 11

COMPLICACIONES OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES CON
OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA 2017-2018
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Fuente: Tabla 11.
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TABLA 12

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EL PARTO DE LAS
GESTANTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA 2017-2018

COMPLICACIONES CASO CONTROL
OBSTETRICAS EN EL Valor IC 95
o 0, o o,
PARTO N % N % X2 5 OR %
0,369-
SUFRIMIENTO FETAL 5 2,1 9 1.9 0,362 0,849 1,114 3361
RETENCION 1,426-
PLACENTARIA 1 0,4 3 0.6 1,506 0,220 1,503 1,584
TRABAJO DE PARTO 0,722-
PROLONGADO 10 4,3 12 2.6 1,502 0,220 1,696 3,986
EXPULSIVO 0,674-
PROLONGADO 5 2,1 4 0.9 2,026 0,155 2,533 9,522
DISTOCIA DE 0,451-
PRESENTACION 5 2,1 7 1.5 0,382 0,537 1,438 4,580
TOTAL 234 100,0 468 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Enlatabla 12, en relacion a las complicaciones obstétricas durante el parto,
y la obesidad pregestacional, las variables sufrimiento fetal (Chi?=0,362;
P=0,849; OR=1,114; 1C95%= 0,369-3,361), retencion placentaria
(Chi’=1,506; P=0,220; OR=1,503; IC95%= 1,426-1,584), trabajo de parto
prolongado (Chi’=1,502; P=0,220; OR=1,696; 1C95%= 0,722-3,986),

expulsivo prolongado (Chi’=2,026; P=0,155; OR=2,533; 1C95%= 0,674-
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9,522), distocia de presentacién (Chi’=0,382; P=0,537; OR=1,438; IC95%=

0,451-4,580), no presentaron asociacion estadisticamente significativa.
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FIGURA 12

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EL PARTO DE LAS
GESTANTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA 2017-2018
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Fuente: Tabla 12.
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TABLA 13

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EL PUERPERIO DE LAS

GESTANTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA 2017-2018

COMPLICACIONES

CASOS CONTROLES

OBSTETRICAS
DURANTE EL
PUERPERIO

HEMORRAGIA POST-
PARTO
HEMATOMA DE
HERIDA OPERATORIA
INFECCION DE
HERIDA OPERATORIA

ANEMIA

DESGARRO
PERINEAL

DEHISCENCIA DE
SUTURA

TOTAL

Ne % Ne

1 0,4 6
1 0,4 2
1 0,4 3

91 38,9 220

13 56 221

2 0,9 3
234 100,0 468

%

1,3

0,4

0,6

47,0

47,2

0,6
100,0

X2

1,154

0,501

0,26

4,168

121,87

0,501

Valor

0,283

0,479

0,723

0,041

0,000

0,479

OR

0,333

1,501

0,665

1,717

0,066

1,501

IC95
%

0,040-
2,761
1,424-
1,582
0,069-
6,430
1,521-
0,987
0,037-
0,118
1,424-
1,582

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 13, en relacion a complicaciones obstétricas durante el

puerperio y obesidad pregestacional, se observa que la mayor frecuencia y

porcentaje se presentd en la variable anemia con 38,9 % (91) de los casos

y 47% (220) del total de controles; al relacionar la obesidad pregestacional

con anemia, se evidencidé que esta asociacion es estadisticamente
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significativa P=0,041 y Chi’=4,168, al cuantificar esta asociacién, se
encontr6 un OR significativo de 1,717 (1C95%=1,521-1,987) cuya
interpretacion es que las gestantes con obesidad pregestacional tienen
1,717 veces mas riesgo de presentar anemia postparto en comparacion con
las del grupo control. Asi mismo el desgarro perineal, se present6 en el
56% (13) de los casos, mientras que las mujeres con obesidad
pregestacional que presentaron desgarro perineal fueron 47,2% (221) del
total de los controles. Al relacionar la obesidad pregestacional con desgarro
perineal, se evidencioé que esta asociacion mostro significancia estadistica
con P=0,000, pero no se mostré como factor de riesgo para la aparicién de

tal complicacion.
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FIGURA 13

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EL PUERPERIO DE LAS
GESTANTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA 2017-2018
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Fuente: Tabla 13.

99



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 mas 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 durante el parto y perinatales en gestantes
con diagnéstico de obesidad pregestacional (>30kg/m2) en el servicio de

ginecologia y obstetricia del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna 2017-2018.

El total de gestantes con obesidad pregestacional encontradas durante el
presente estudio fue 908, que representd una prevalencia de obesidad
pregestacional de 13,3 % en el Hospital Hipdlito Unanue, este valor es
mayor a lo encontrado por CAJAS (2015), en su estudio sobre
complicaciones maternas fetales en mujeres gestantes con obesidad
realizado en Guatemala, donde encontré6 una prevalencia de obesidad
pregestacional de 1,53%. Asimismo LAZO (2012), en su estudio sobre

prevalencia de sobrepeso y obesidad gestacional, con complicaciones
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obstétricas y perinatales, realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso
de Ecuador, hallo una prevalencia de obesidad en las gestantes de 10,1%,
SALINAS Y SUYON (2018), en su estudio sobre IMC pregestacional
relacionado a complicaciones obstétricas puerperales, realizado en la
region Lambayeque, encontr0 que la prevalencia de obesidad
pregestacional fue de 12,5%. SANTILLAN Y CHILIPIO (2018), en su
estudio obesidad y ganancia excesiva de peso gestacional, relacionado a
macrosomia realizado en el Hospital Octavio Mongrut Mufioz de Lima,
encontré que la prevalencia de obesidad pregestacional fue de 15,4%; asi
también PEREA (2017) Y MANRIQUE (2016), en sus respectivos estudios,
donde relacionaron obesidad pregestacional y complicaciones obstétricas
y perinatales realizados en Loreto y Cafiete, encontraron que la prevalencia
de obesidad pregestacional fue de 14,7% y 14,5 %. Observandose que la
prevalencia de obesidad pregestacional en el Hospital de estudio, son
ligeramente mayores a los encontrados a nivel internacional y ligeramente
inferiores a los encontrados a nivel nacional. Esto se debe probablemente,
a una menor politica en 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

poblacién mundial segun los ultimos reportes de la OMS.

En lo que respecta a la clasificacion de obesidad pregestacional de acuerdo

al indice de masa corporal (IMC), se encontré que el 67,5% presentaron
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obesidad grado |, el 25,2% presentaron obesidad grado Il y el 7,2%
presentaron obesidad grado lll, estos valores son similares a los
encontrados por PEREA (2017), en un estudio realizado en el Hospital de
Loreto, donde la poblacion sujeta a estudio presenté 85% obesidad clase I,
12,5% presentaron obesidad clase Il y el 2,5% presentaron obesidad clase
lll; estos valores son similares a los encontrados por GARCIA (2016), en
un estudio realizado en el hospital de Camana — Arequipa, la poblacion en
estudio presentaron obesidad clase | (73,85%), obesidad clase Il (20%) y
obesidad clase Il (6,15%), Encontrandose que la mayor parte de gestantes
presentaron obesidad (clase I) al inicio de la gestacion, tanto en nuestro

estudio como los realizados a nivel nacional.

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas, se evidencio que el
grupo etareo de 30 a 35 afios de edad tienen 2,397 veces mas riesgo de
presentar obesidad antes de la gestacion y esta asociacion es
estadisticamente significativa. Estos valores son similares a los
encontrados por PINA (2018), en un estudio realizado en el Hospital
Regional de Loreto 2015-2016, donde encontré que la mayor prevalencia
de obesidad pregestacional tipo I, fue en el grupo etareo de 20 a 34 afios
de edad, asi también GARCIA (2016) en su estudio realizado en el hospital
de Camana — Arequipa, encontrd que la mayor proporcion de gestantes con
obesidad pregestacional, se localizé entre las edades de 30 a 35 afios de

edad con un 42,31%, en contraste en el grupo de controles, el 51,67%
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correspondio a edades entre 19 a 24 afos de edad, lo cual demuestra que

la obesidad esta asociada a la edad.

Con relacion a la procedencia, en nuestro estudio, en mayor frecuencia y
porcentaje provinieron de la zona urbana (93% vs 92.3%) en relacion a los
controles pero esta asociacion no mostro significancia estadistica, asi como
la encontrada por VILCHES SAEZ (2017), en su estudio realizado en
Concepcidn-Chile, donde la mayor procedencia fue también de la zona

urbana 79% sin tener significancia estadistica.

Con relacion al estado civil, se encontrd6 que el mayor porcentaje de
mujeres con obesidad pregestacional son de estado civil conviviente (83 %
vs 77,1%) en relacion a los controles y el estado civil de solteria mostré

significancia estadistica mas no como factor de riesgo.

En relacion al nivel de instruccién, se encontr6 que las mujeres con nivel
sin estudios tiene 1,336 (IC95%=1,222-8,052) veces mas riesgo de
desarrollar obesidad antes de la gestacion; y, esta asociacion es
estadisticamente significativa, asi también las que presentan grado de
instruccion primaria tienen 1,895 (1IC95%=1,012-3,547) veces mas riesgo
de desarrollar obesidad antes de la gestacién, y esta asociacion es
estadisticamente significativa. GARCIA (2016), en su estudio realizado en
el hospital de Camana-Arequipa, no encontrd relacién entre el grado de

instruccion y el nivel nutricional con (p>0,05); asi también, en un estudio el
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afo 2013, en México no se demostré asociacion estadistica entre la
escolaridad y el estado nutricional. Sin embargo en un estudio el afio 2012
realizado por Alvarez y col. (2012), en Colombia, demostraron que la
obesidad era mas prevalente en personas con nivel primario que con nivel
secundario. Esta diferencia se debe a que esta variable sola,
probablemente no represente una fuerte asociacion con la obesidad
pregestacional en otras poblaciones sino que debe ser evaluado

conjuntamente con otras variables demograficas.

En relacién a la ocupacion, las mujeres que son amas de casa tienen 1,475
(1IC95%=1,050-2,072) veces mas riesgo de desarrollar obesidad antes de
la gestacidén y esta asociacién es estadisticamente significativa, En un
estudio ORTIZ MONCADA (2015) en su estudio epidemiologia de la
obesidad en Esparia, donde se ocupa de variables asociadas a la obesidad,
demostraron que los individuos que realizan ocupaciones manuales

poseen una mayor prevalencia de obesidad (61).

En relacion a la paridad, se observa que las gestantes que han tenido por
lo menos 1 parto tienen 1,477 (1C95%=1,047-2,031) veces mas
probabilidad de presentar obesidad antes de su préxima gestacion y esta
asociacion es estadisticamente significativa, asi también las mujeres que
han tenido dos o mas partos tienen 2,873 (1C95%=1,968-4,194) veces mas

riesgo de presentar obesidad antes de su préxima gestacion y esta
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asociacion es estadisticamente significativa. En el estudio GARCIA (2016),
también encontré la relacién entre el nimero de partos y la obesidad
pregestacional de la cual, la poblacion sujeta a estudio fue 53% en relacion
a los casos vs 40,77% en relacidon a los controles y esta asociacion mostro
significancia estadistica (p<0,0001; chi2=39,86), evidenciandose asi que el
ndamero de partos mas de dos, guarda estrecha relacion con la obesidad

antes de la gestacion.

En relacién al nimero de controles prenatales, la obesidad pregestacional
tiene 1,529 (1C95%=1,045-2,235) veces mas riesgo de presentarse en
gestantes con menos de 6 controles prenatales y esta asociacion es
estadisticamente significativa. Este resultado es similar a lo encontrado por
HUAMAN (2017), en un estudio realizado en el Hospital San José — Callao,
2007 — 2016 Lima, donde encontr6 que el control prenatal deficiente (OR:
1,137; IC95%: 0,758 - 1,705), es un factor con tendencia al riesgo, para
obesidad durante la gestacién, asi también se encontraron resultados

similares en el estudio de GARCIA (2016).

En relacion al tipo de parto en la presente investigacion, se encontro que la
cesarea guarda una estrecha relacién con la obesidad pregestacional,
entendiéndose que las mujeres que presentaron obesidad antes de su
gestacion tienen 1,399 (IC95%= 1,014-1,930) veces mas riesgo de que su

parto concluya en ceséarea; y, esta asociacion es estadisticamente

105



significativa, en el estudio de QUINTO CAHUANA (2017) realizado en el
Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, donde relaciona las
complicaciones maternas y la culminacién de parto con el sobrepeso y la
obesidad gestacional, encontrando que el riesgo de cesarea, en las
gestantes con obesidad, fue el triple que el de las gestantes de peso normal

(OR: 3,27; 1C95%,2.09- 5,21).

En relacion a la obesidad pregestacional, como factor asociado a
complicaciones obstétricas durante el embarazo, las variables que
mostraron significancia estadistica fueron en primer lugar los trastornos
hipertensivos del embarazo con 4.3 % en relacion a los casos vs 1,7 % en
relacion a los controles (P=0,043; Chi’=4,105; OR=2,567;C95%=1,999-
6,593), asi también PEREA (2017), en su estudio de caso y controles
realizado en el Hospital “Felipe Santiago Arriola Iglesias” de Loreto,
encontré significancia estadistica con enfermedad hipertensiva de la
gestacion (P=0.011 CHI? = 6.498 (OR: 2,474; IC95%= 1.215 — 5.038).
FLORES Y GARCIA (2015), de la misma manera, en un estudio realizado
en Nicaragua, donde evaluaron a 1492 gestantes con sobrepeso y
obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Santiago de Jinotepe —
Carazo, encontraron que la obesidad pregestacional esta relacionada a
variaciones en la presion arterial sistélica y diastélica (P = 0,007 y Chi?=
7,1), LAZO (2012), en un estudio en Ecuador, realizado en el Hospital

Vicente Corral Moscoso de Cuenca, encontré6 que la obesidad
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pregestacional esta relacionada con la hipertension arterial (RP= 6,98; IC=

4,94 -9,31; p= 0,000).

Seguido de la preeclampsia con 5,6 % en relacion a los casos vs 1,9% en
relacion a los controles (P=0,009; Chi’=6,781; OR=3,000;/C95%=1,263-
7,124), asi también muchos estudios hallaron relacion entre obesidad
pregestacional y preeclampsia como SALINAS Y SUYON (2018) en un
estudio realizado en el Hospital del Ministerio de Salud de Lambayeque,
encontraron que la obesidad gestacional es un factor de riesgo para
desarrollar preeclampsia y el de tipo severa incluso (P= 0,00008; RP:2,68
IC:1,71-4,19). PINA (2018), en su estudio realizado en el Hospital Regional
de Loreto, encontr6 que la obesidad pregestacional es un factor
fuertemente asociado a preeclampsia (OR=2,94, p= 0.035); asi también
ALCALDE (2015), en un estudio realizado en Trujillo, encontré que la
obesidad pregestacional es un factor de riego para desarrollar

preeclampsia (x2=47,413; p<0.05; OR = 5,45; IC 95%-= 3,3-9,03).

La macrosomia fetal se asocia a obesidad pregestacional siendo este un
factor de riesgo para la aparicion de macrosomia en recién nacidos
(P=0,000; Chi?*=23,465; OR=2,610; 1C95%=,756-3,879), estos resultados
coinciden con lo hallado por SANTILLAN Y CHILIPIO (2018) en un estudio
realizado en Lima, donde evaluaron la relacion que existe entre la obesidad

pregestacional y macrosomia encontrando, que la obesidad pregestacional
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es un factor de riesgo para macrosomia fetal (OR: 2.99; p=0.007; 1C95%:
1,31-6,84) y si est4 asociado a otras condiciones como incremento de peso
durante la gestacion, el riesgo se incrementa aun mas (OR: 7,28; p=0,003;
IC95%: 1,60-33,15). Asi también PEREA (2017), en el estudio realizado en
Loreto, encontré que la obesidad pregestacional es un factor de riesgo
fuertemente asociado a macrosomia fetal (P= 0,002 y CHI?> = 9,798; OR:
5,607; 1C95%= 1,700 — 18,491). RENGIFO ROMERO (2016), en su
estudio: Asociacion entre Sobrepeso Y Obesidad Pregestacional con
Macrosomia realizado en Trujillo, concluye: Que las gestantes con
obesidad pregestacional incrementa 3,74 veces el riesgo de macrosomia
(IC 95%: 2,06-6,82) y esta asociacion fue estadisticamente significativa

(p<0,0001, Chi2: 17,58). (36)

En relacion a la diabetes gestacional, se ha evidenciado que la obesidad
pregestacional se comporta como un factor de riesgo para la aparicion de
diabetes gestacional (P=0,049; Chi’=3,869; OR=2,634; 1C95%=0,969-
7,164). Estos resultados fueron similares a los encontrados por GARCIA
(2016) en su estudio realizado en el hospital de Camana-Arequipa, donde
encontré que la obesidad pregestacional guarda una fuerte relacion con la
aparicion de diabetes gestacional (26,92% vs 8,89%, chi2=20,79; p<0,0001
OR: 5,27). Asi también SALINAS Y SUYON (2018), en un estudio realizado

en el Hospital regional de Lambayeque, encontré que la obesidad
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pregestacional presenta una asociacion estadisticamente significativa con

la diabetes gestacional (P=0,032; RP:4,22 1C:1,005-17,7).

En relacibn a complicaciones obstétricas durante el trabajo de parto, el
sufrimiento fetal (P=0,849; Chi’=0,362; OR=1,114; IC95%= 0,369-3,361), la
retencion placentaria, (P=0,220; Chi’>=1,506; OR=1,503; 1C95%= 1,426-
1,584), el trabajo de parto prolongado, (P=0,220; Chi’=1,502; OR=1,696;
IC95%= 0,722-3,986), el expulsivo prolongado, (P=0,155; Chi’=2,026;
OR=2,533; IC95%= 0,674-9,522) y la distocia de presentacion, (P=0,537;
Chi’=0,382; OR=1,438; 1C95%= 0,451-4,580) no presentaron asociacion
estadisticamente significativa con la obesidad pregestacional, lo cual
contrasta con los hallazgos de otras investigaciones como ORTIZ (2016)
quien realizé un estudio en el Hospital Regional Docente de Trujillo en la
gue determind que la obesidad pregestacional es un factor de riesgo para
distocia de hombro con un OR de 4,4 el cual fue significativo. (63) Asi
también, el estudio de GARCIA (2016), encontr6 que la obesidad
pregestacional es un factor asociado a complicaciones obstétricas durante
el parto como la distocia de la dinamica uterina que fue estadisticamente
significativo (P= 0,003) con un OR= 4,78 (2,25-10,18). El sufrimiento fetal

con (P=0,0469) y presento OR= 2,02 (1,01 -4,95).

En relacién a complicaciones obstétricas durante el puerperio, las variables

que presentaron significancia estadistica son: la anemia (P=0,041;
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Chi’=4,168; OR=1,717; IC95%= 0,521-0,987), lo cual coincide con los
valores encontrados por GARCIA (2016) en su estudio realizado en el
Hospital de Camana - Arequipa, donde encontr6 que la obesidad
pregestacional fue un factor de riesgo para anemia puerperal y esta relacion
tuvo significancia estadistica P= 0,0005 y presento un riesgo de OR= 3,51

(2,31 - 5,35).
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CONCLUSIONES

. La prevalencia de la obesidad pregestacional en las pacientes con
partos atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el

periodo 2017 — 2018 es de 13,3 %.

. Las clasificacion del grado de obesidad pregestacional en las
gestantes fueron, en mayor porcentaje obesidad grado | (67,5 %)
seguido de obesidad grado Il (25,2 %) y en menor porcentaje

obesidad grado Il (7,2 %)

. Las caracteristicas sociodemogréficas identificadas en las
gestantes con obesidad pregestacional son: edad de 30 a 35 afios
(OR 2,397), analfabetas, (OR 1,336), primaria, (OR 1,895), ama de

casa (OR 1,475).

. Las caracteristicas obstétricas identificadas en las gestantes con
obesidad pregestacional son: primiparas, (OR 1,477), multiparas,
(OR 2,873), control prenatal inadecuado (OR 1,529) y ceséarea (OR

1,399).

. Las complicaciones obstétricas asociadas a obesidad

pregestacional son: hipertension gestacional (OR 2,567),



preeclampsia (OR 3,000), macrosomia fetal (OR 2,610), diabetes

gestacional (OR 2,634), y anemia postparto (OR 1,717)
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RECOMENDACIONES

1. Promover la atencidén pregestacional y a la vez nutricional para
mujeres con obesidad, diabetes y otras comorbilidades que quieran

gestar.

2. Incentivar la realizacién de un buen control prenatal y que este sea
diferenciado para pacientes que iniciaron su gestacion con obesidad
y asi ejercer un mayor control durante la gestacion en estas

pacientes.

3. Insistir en la educacion nutricional de las mujeres, madres, gestantes
antes, durante el embarazo y post embarazo, haciendo hincapié en
los cambios de estilo de vida, entre ellos ejercicios, alimentacion y
otros, para prevenir las complicaciones maternas y perinatales asi

como las propias de esta enfermedad.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS OBESIDAD PREGESTACIONAL
COMO FACTOR ASOCIADO A COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y
PERINATALES EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2017-2018
1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: ...... anos

Procedencia:

1. Urbano: si: () No () 3. Rural: si: () No ()

2. Urbano-marginal: si: () No ()

Estado civil
1. Soltero(a):  si: () No () 3. Divorciado(a): si: () No ()
2. Casado(a): si:()No () 4. Viudo(a): si: () No ()

Nivel de Instruccion:

1. sin estudios:  si: () No () 3. Secundaria: si: () No ()
2. Primaria: si: () No () 4. Superior/técnico: si: () No ()
Ocupacion:

1. Negocio propio: si: () No () 3. Obrero: si: () No ()
2. Profesional: si: () No () 4. Desempleado: si: () No ()

Control Prenatal

1. Adecuado: si: () No () 3. Ninguno: si: () No ()
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2. Inadecuado: si: () No ()

2. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS.

Paridad:
1. Nulipara: si: () No () 3. Multipara: si: () No ()
2. Primipara: si: () No ()

Via de Terminacion del Parto:

1. Vaginal: si: () No () 3. instrumentado: si()No ()
2. Cesarea: si: () No ()
3. VARIABLE INDEPENDIENTE

OBESIDAD PREGESTACIONAL

1. Obesidad grado! si: () No ()
2. Obesidad grado Il si: () No ()
3. Obesidad grado Il si: () No ()

4. VARIABLE DEPENDIENTE
Complicaciones Obstétricas Durante El Embarazo

1. Enfermedad hipertensiva del embarazo: si: () No ()

2. Preeclampsia : si: () No ()
3. Macrosomia : si: () No ()
4. Parto pretérmino : si: () No ()
5. Desproporcion céfalo — pélvica : si: () No ()
6. Ruptura prematura de membranas : si: () No ()
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7. Oligohidramnios : si: () No ()

8. Insuficiencia placentaria : si: () No ()
9. Embarazo postérmino : si: () No ()
10.Diabetes gestacional : si: () No ()
11.Placenta previa : si: () No ()
12.Polihidramnios : si: () No ()
13. Obito fetal : si: () No ()
14.Infeccion del tracto urinaria : si: () No ()

15.0tras complicaciones: ..........cccevviiiiiiiiiiiieieieeen,

Complicaciones obstétricas durante el trabajo de parto

1. Sufrimiento fetal : si: () No ()
2. Retenciodn de placenta : si: () No ()
3. Trabajo de parto prolongado :  si: () No ()
4. Expulsivo prolongado: si: () No ()
5. Distocia de Presentacion: si: () No ()

Complicaciones obstétricas durante el puerperio

1. Hemorragia Post parto : si: () No ()
2. Anemia : si: () No ()
3. Desgarro perineal : si: () No ()
4. Dehiscencia de sutura : si: () No ()

5. Hematoma de herida operatoria : si: () No ()
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6. Infeccion de herida operatoria :  si: () No ()

7. Otras complicaciones.............c.covvieiiennnnn...
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