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RESUMEN

INTRODUCCION: El Objetivo del estudio es determinar la frecuencia,
identificar y encontrar las complicaciones maternas y perinatales asociadas
a obesidad morbida pregestacional en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna
(HHUT) durante los afios 2014 a 2018.

MATERIAL Y METODOS: El Estudio fue observacional, longitudinal y
retrospectivo. El disefio que se utilizé fue analitico, de cohorte retrospectiva.
Se trabajé con toda la poblacion gestantes que cumplioé con los criterios de
Inclusion, el instrumento usado para la recoleccion de datos fue una ficha
preelaborada para tal fin. Se buscé asociacion estadistica mediante chi2,
ademas de Riesgo Relativo (RR) con intervalo de confianza (IC) al 95%.
RESULTADOS: Se encontré una frecuencia de Gestantes con Obesidad
Morbida que oscila entre 0,82% en el aio 2014 a 1,40% en el afio 2018, en
cuanto a las complicaciones las madres con obesidad modrbida
pregestacional tuvieron significativamente mayor riesgo de presentar:
enfermedad hipertensiva del embarazo (RR=1,81), oligopamnios (RR=1,68)
e ITU (RR=1,31). Ademas, se hallé que los hijos de madres con obesidad
morbida pregestacional tuvieron significativamente mayor riesgo de
presentar complicaciones neonatales como: alteraciones metabdlicas
(RR=1,78) e hiperbilirrubinemia (RR=1,57).

CONCLUSION: Existe frecuencia de obesidad mérbida pregestacional que
presenta una tendencia ascendente, las complicaciones maternas
asociadas a obesidad moérbida pregestacional fueron enfermedad
hipertensiva del embarazo, oligoamnios e ITU, y las perinatales fueron

alteraciones metabdlicas e hiperbilirrubinemia.

PALABRAS CLAVES: Obesidad morbida pregestacional, complicaciones

maternas, complicaciones perinatales.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The objective of the study is to determine the frequency,
identify and find the maternal and perinatal complications associated with
morbid pregestational obesity in the Hipolito Unanue hospital in Tacna
(HHUT) during the years 2014 to 2018.

MATERIAL AND METHODS: The study was observational, longitudinal and
retrospective. The design used was analytical, retrospective cohort. We
worked with the entire pregnant population that met the Inclusion criteria,
the instrument used for data collection was a pre-elaborated card for this
purpose. Statistical association was sought through chi2, in addition to
Relative Risk (RR) with 95% confidence interval (Cl).

RESULTS: Afrequency of Pregnant with Morbid Obesity was found, ranging
from 0.82% in 2014 to 1.40% in 2018. Regarding complications, mothers
with pre-pregnancy morbid obesity had a significantly higher risk of
presenting: hypertensive disease of pregnancy (RR = 1.81),
oligohydramnios (RR =1.68) and UTI (RR = 1.31). In addition, it was found
that the children of mothers with morbid pregestational obesity had
significantly higher risk of presenting neonatal complications such as:
metabolic alterations (RR = 1.78) and hyperbilirubinemia (RR = 1.57).
CONCLUSION: There is a frequency of pregestational morbid obesity that
presents an upward trend, maternal complications associated with
pregestational morbid obesity were hypertensive disease of pregnancy,
oligohydramnios and UTI, and perinatal alterations were metabolic and

hyperbilirubinemia.

KEYWORDS: Pre-pregnancy morbid obesity, maternal complications,

perinatal complications.
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INTRODUCCION

La obesidad es uno de los problemas de salud mas comudn en las mujeres
en edad reproductiva. Los embarazos complicados con obesidad se
relacionan con diabetes gestacional, preeclampsia, parto pretérmino,
partos instrumentados y cesareas, asi como infecciones y hemorragia en
el posparto. Y el recién nacido tiene mayor riesgo de ser

grande/macrosémico, complicarse con distocia de hombros y muerte fetal.

(1)

Las implicancias relacionadas al manejo de la obesidad en el embarazo no
son muy conocidas por la falta de opciones de manejo basadas en la
evidencia, Para poder revertir este problema de salud se debe influenciar
de forma eficiente en multiples momentos de interaccion con la poblacién
femenina en riesgo, es decir, antes, durante y después del periodo

gestacional. (34)

El profesional de la salud encargado del control prenatal necesita del apoyo
de un nutricionista y/o endocrin6logo. Se debe tener en cuenta que las
mujeres obesas pueden tener mas dificultades en el parto, por lo que
requieren de infraestructura y manejo especiales, por médicos

especializados.

En esta investigacion se revisara los problemas de salud en la madre y su
recién nacido relacionados con la obesidad morbida, en el hospital Hipdlito

Unanue, durante los Ultimos cinco afios.



1.1.

CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Fundamentacién del problema

El sobrepeso y la obesidad son problemas contemporaneos que
plantean un desafio significativo para la salud individual y publica. Ni
el sobrepeso ni la obesidad excluyen a las mujeres en edad
reproductiva o a las embarazadas. Segun la OMS en el 2016 habia
de manera global 1900 millones de adultos con sobrepeso y mas de
650 millones de adultos obesos. Ademas, la OMS calcula que la

prevalencia de la obesidad se ha triplicado entre 1975y 2016 (2).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad
reproductiva (20-39 afos) se ha incrementado a mas del doble en
los ultimos 30 afios, con lo que actualmente dos tercios de esta
poblacion presentan sobrepeso y un tercio obesidad, se desconoce

la prevalencia de obesidad marbida (3,4).

En el Perq, el problema nutricional mas prevalente en las mujeres en
edad fértil es el exceso de peso en el tiempo, donde en promedio
una de cada dos mujeres presentan algun grado. Este exceso de
peso estd determinado principalmente por el incremento en la
obesidad, tendencia que se encuentra relativamente constante
independientemente del nivel de pobreza y area de residencia; pero

sigue siendo mayor en el area urbana.



1.2.

Segun Villena J. en nuestro pais se encontré a través de la encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar que la prevalencia de obesidad en
mujeres en edad fértil fue de 20.9%.en el 2016, mayor en area

Urbana que en la rural. (38)

A nivel nacional, podemos ver que en las mujeres de Lima y el resto
de la costa la obesidad es mayor en los no pobres, a diferencia de la
sierra y selva; sin embargo, en todas las regiones las zonas urbanas

son las mas afectadas (5).

Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un indice de
masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso adecuada
durante la gestacion presentan una mejor evolucion en embarazo y
parto que aquellas mujeres con obesidad o sobrepeso o bajo peso,
y esto se manifiesta en mejores resultados perinatales. Asimismo,
mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la
recomendada presentan un incremento en el riesgo de hipertension
asociada con el embarazo, diabetes gestacional, complicaciones
durante el trabajo de parto, macrosomia entre otros (6,7), lo que ha

concitado nuestro interés para el presente estudio.
Formulacién del problema
¢, Cuales son las complicaciones maternas y perinatales asociadas a

la obesidad modrbida pregestacional en el hospital Hipdlito Unanue

de Tacna durante los anos 2014 a 20187
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1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo General

Determinar las complicaciones maternas y perinatales
asociadas a obesidad moérbida pregestacional en el hospital

Hipolito Unanue de Tacha durante los afios 2014 a 2018.

1.3.2. Objetivos especificos

Medir la frecuencia de obesidad modrbida pregestacional en
gestantes atendidas en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante los afos 2014 a 2018.

Conocer las caracteristicas maternas asociadas obesidad
morbida pregestacional.

Identificar las complicaciones maternas de la obesidad
morbida pregestacional.

Conocer las caracteristicas perinatales asociadas a obesidad
morbida pregestacional materna.

Identificar las complicaciones perinatales asociadas a

obesidad mérbida pregestacional.

1.4. Justificacion

Conveniencia: Los resultados permitirdn conocer la magnitud de
la obesidad morbida pregestacional en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna y tomar las medidas correctivas para su
reduccion.

Relevancia social: El estudio es trascendente ya que beneficiara
a las gestantes con obesidad mérbida, para su prevencion y

consecuentemente la reduccion de la obesidad pregestacional,
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1.5.

asi como reducir las complicaciones en la madre y su recién

nacido.

e Implicancias préacticas: el estudio permitird contribuir a
solucionar un problema de salud publica como es la elevada tasa
de obesidad en el embarazo, principalmente la obesidad

morbida.

Definicion de Términos

FRECUENCIA: Se define como el nUmero de casos que se producen
durante un periodo especificado en relacion a 100 individuos de una
poblacién expuesta. (8)

OBESIDAD PREGESTACIONAL: Mujeres cuyo indice de masa
corporal antes del embarazo hayan tenido de 30 a mas. Estado en
el que el peso corporal es superior a lo aceptable o deseable y
generalmente se debe a una acumulacion del exceso de grasas en
el cuerpo. El estandar puede variar con la edad, sexo, genética o
medio cultural. (33)

OBESIDAD MORBIDA: Situacion de peso en que la persona tiene
dos, tres 0 mas veces el peso ideal, llamandose asi porque se asocia
con muchos trastornos graves que ponen en riesgo la vida. En
relacion al indice de masa corporal, la obesidad morbida se define
como la que tiene un IMC mayor a 40.0 kg/m2. (33)
COMPLICACIONES MATERNAS: Son los resultados negativos que
presentan las madres obesas, en términos de morbilidad vy
mortalidad. Procesos patolégicos del sistema urinario femenino,
sistema reproductor (genitales femeninos) y trastornos relacionados
al embarazo. (33)

COMPLICACIONES PERINATALES: Son los resultados negativos
gue presentan los productos de la concepcion de madres con

12



obesidad morbida en términos de morbilidad y mortalidad.
Atencion de la madre y el feto o recién nacido antes , durante o
después de las 28 semanas de gestacion hasta el 7mo. dia después
del parto. (33)

CESAREA: es la intervencion quirdrgica que permite extraer un feto
mediante laparotomia e incision de la pared uterina. Constituye un
procedimiento obstétrico fundamental para reducir dafios al recién
nacido y a la madre, siempre y cuando se realice bajo justificacién
meédica. (9)

EDAD GESTACIONAL: es la temporalidad del desarrollo fetal,

iniciando a partir del primer dia del ultimo ciclo menstrual. (9)

NACIMIENTO PRETERMINO: nacimiento después de las 22 y antes
de las 37 semanas de gestacion. (9)

RECIEN NACIDO MACROSOMICO: Estado de sobrecrecimiento
fetal que da lugar a un feto grande para la edad gestacional. Es
definido como peso al nacer mayor de 4,000 gramos 0 por encima
del percentil 90 de las curvas de poblacién o crecimiento sexual

especifico. (9)
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2.1.

2.1.1.

CAPIiTULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A nivel internacional

Zonana (10) estudio a 1000 mujeres en puerperio inmediato
atendidas en el Hospital de Ginecologia del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en Tijuana, Baja California, México. Se consider6 una
GPG ¢ptima si en las mujeres con bajo peso, peso normal,
sobrepeso u obesidad previo al embarazo, la GPG fue < 18 kg, < 16
kg, <11.5 kg y <9 kg, respectivamente. Encontré Treinta y ocho por
ciento de las mujeres tuvieron una GPG mayor a la recomendada, lo
cual se asoci6 con oligo/polihidramnios (RM 2.1, IC 95% 1.04-4.2) y
cesareas (RM 1.8, IC 95% 1.1-3.0) en las mujeres con peso normal
previo al embarazo; con preeclampsia (RM 2.2 IC 95% 1.1-4.6) y
macrosomia (RM 2.5, IC 95% 1.1-5.6) en las mujeres con sobrepeso,
y con macrosomia (RM 6.6 IC 95% 1.8-23) en las mujeres con
obesidad. El peso previo al embarazo, mas que la ganancia de peso
gestacional, se asocio con diabetes gestacional. Concluye que el
aumento de riesgo de complicaciones obstétricas y del neonato fue
asociado con una ganancia de peso gestacional (GPG) mayor a la

recomendada.
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Borrero (11) estudio las complicaciones maternas y perinatales de la
obesidad durante y después del embarazo en mujeres que ingresan
para atencion de parto en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP) de Neiva, Colombia durante el
2011. Estudio de cohortes, en donde se tuvieron dos grupos de
comparacion, 26 gestantes obesas y 77 no obesas. Encontré que las
gestantes obesas tienen 4,23 veces mas riesgo de presentar
trastornos hipertensivos durante el embarazo que las gestantes no
obesas: RR 4,23 I1C95%(1,79-9,97) y las gestantes obesas tienen
6,52 veces mas riesgo de tener nacidos con peso mayor a 4000
gramos que las gestantes no obesas: RR 6,52 1C95%(2,50-17,00).
Las gestantes obesas no tienen mas riesgo de presentar parto
instrumentado por si solo que las no obesas, la presencia de
anomalias congénitas, tromboembolismo, diabetes gestacional, no
son consecuencia directa de la condicion de obesidad de la gestante;
no hay diferencias significativas entre las gestantes obesas y las no
obesas, en cuanto al numero de semanas de gestacion en el
momento del parto, los percentiles de crecimiento fetal, la induccion
de parto, la presencia de trauma perineal, distocia de hombro o
trauma fetal durante el trabajo de parto, ni al ingreso del recién

nacido a UCI Neonatal.

Gonzales (12) realiz6 una revision de la literatura cientifica en
Colombia, donde selecciono 25 articulos tomados de las bases de
datos PubMed, EbscoHost, Elsiever, Wiley, ScienceDirect y
SpringerLink, publicados desde el afio 2002 hasta el 2014. Las
complicaciones mas frecuentes descritas en la madre son diabetes
mellitus gestacional, preeclampsia, parto por cesarea y trastornos
hipertensivos y en el feto malformaciones congénitas y muerte
intrauterina. La obesidad es un factor de riesgo modificable de la

gestacion, siendo un predictor de varias complicaciones que se
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pueden presentar tanto en la madre como en el feto, la literatura
cientifica muestra que el manejo mas eficaz para la prevencién es la

dieta y el ejercicio.

Cajas (13) realiz6 un estudio en el Hospital Roosevelt en Guatemala
durante el afio 2012 y concluye que las pacientes embarazadas que
presentan obesidad previo o durante el embarazo son mas
propensas que la poblacién que en su contra poseen un peso ideal,
las pacientes con obesidad son mas propensas a desarrollar
trastornos hipertensivos o desarrollo de diabetes gestacional en su
mayoria asi también se observo que por la obesidad previo al
embarazo estas pacientes presentan enfermedades preexistentes
gue pueden llevar a desarrollar o aumentar la probabilidad de
desarrollar complicaciones durante el periodo de gestacién. La
incidencia de obesidad en embarazadas corresponde al 1.53% del
total de pacientes embarazadas evaluadas durante el estudio;
Dentro de las complicaciones desarrolladas, los trastornos
hipertensivos obtuvieron un porcentaje de 72.32% siendo la
complicacion mas frecuente. La via de resolucion del embarazo que
se vio con mayor frecuencia fue el parto distécico por ceséarea

segmentaria transperitoneal con un 78.61%.

Lozano (14) reviso la literatura de fuentes de las bases de datos de
Google Académico, MEDLINE, Pubmed, Cochrane y Scielo de
articulos publicados entre los afios 2010 al 2016 en idioma inglés y
espafnol. Concluye que la Diabetes Gestacional y los trastornos
hipertensivos son las principales complicaciones relacionadas a

sobrepeso y obesidad materna.
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2.1.2.

Ordorfiez (15) realizé un estudio en el hospital Cantonal de Alamor
en Loja Ecuador, durante el periodo octubre 2011 a julio 2012,
encontrando sobrepeso en un 24.40% y un 4.50% obesidad, con
mayor porcentaje en mayores de 30 afios. Evidencio relacidon entre
el IMC preconcepcional y el indice peso-talla- edad gestacional
durante el embarazo. Se conoci6 que el 100% de pacientes obesas
y el 85.18% de pacientes con sobrepeso presentaron algun tipo de
patologia durante el embarazo. Concluye que la obesidad y el
sobrepeso son factores para desarrollar enfermedades del tracto
genital, hipertension arterial y diabetes gestacional durante el

embarazo, asi como desencadenante de partos asistidos.

A nivel nacional

Munante (16) en el Hospital San José de Chincha de enero a
diciembre del 2014 revis6 284 historias clinicas de gestantes
atendidas, en el marco de un estudio observacional restrospectivo
comparativo transversal. Los resultados demostraron que la
prevalencia de sobrepeso u obesidad es de 36.6%. El sobre peso u
obesidad esta asociada significativamente a una mayor frecuencia
de complicaciones maternas. El sobrepeso u obesidad esta
asociada significativamente a una mayor frecuencia de partos por
cesareas. Asimismo, el sobrepeso u obesidad est4d asociada
significativamente a una mayor frecuencia de complicaciones
perinatales. Las complicaciones maternas mas frecuentes atribuidas
al sobre peso u obesidad son: hipertension, infecciones urinarias,
infeccion de episiorrafia, infeccion de herida de cesarea, desgarros
vaginales. Las complicaciones perinatales mas frecuentes atribuidas
al sobre peso u obesidad son el sufrimiento fetal agudo, macrosomia

fetal, retardo crecimiento intrauterino, infeccion neonatal.
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Gamarra (17) estudi6é a 53 gestantes con obesidad pre gestacional
atendidas en el hospital Nacional Daniel Alcides Carrion de Lima
durante el primer semestre del afio 2014. Encontré que la edad
promedio de las gestantes con obesidad pregestacional fue 27.8
afos, siendo la mayoria de 19 a 29 afios (60.4%), convivientes
(69.8%) y con secundaria completa (47.2%). Respecto al indice de
Masa Corporal, el 71.7% de las gestantes tuvo obesidad
pregestacional tipo I, el 18.9% obesidad pregestacional tipo 1l y el
20.0% obesidad pregestacional tipo Ill. En cuanto a las
caracteristicas de los recién nacidos, la mayoria era de sexo
masculino (56.6%), tenia un peso de 2500 a 3999 gr. (69.8%) y una
talla de 47 a 52 cm. (77.4%). Las complicaciones obstétricas que se
presentaron durante el embarazo en las gestantes con obesidad
pregestacional por diagnéstico clinico o por diagnostico en la
atencion prenatal fueron: anemia durante el embarazo (34%),
trastornos hipertensivos del embarazo (30.2%), desproporcion
céfalo-pélvica (11.3%) y parto pretérmino (15.1%). Las
complicaciones durante el embarazo por diagnéstico ecogréafico
fueron: macrosomia fetal (24.5%), oligohidramnios (11.3%) y ruptura
prematura de membranas (11.3%). La complicacion por diagnostico
de monitoreo fue insuficiencia placentaria (9.4%). Durante el trabajo
de parto, las complicaciones obstétricas que presentaron las
pacientes con obesidad pregestacional fueron la cesarea (79.2%) de
los cuales la distocia o prolapso de corddén (16.7%) y la
bradicardia/taquicardia fetal (16.7%) fueron frecuentes en este grupo
de pacientes; asimismo el alumbramiento incompleto (27.3) y
retencion de placenta (9.1%) se evidencio para casos de pacientes
que culminaron en parto vaginal. En el puerperio mediato se
evidenciaron complicaciones obstétricas como la anemia en un
77.4%, la infeccion urinaria en un 22.6% y la hemorragia postparto

en un 11.3%. Las complicaciones perinatales que presentaron los
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recién nacidos fueron la macrosomia (24.5%), la restriccion del
crecimiento intrauterino (1.9%) y las malformaciones congénitas
(1.9%). Concluye que las complicaciones obstétricas y perinatales
mas frecuentes en las gestantes con obesidad pregestacional
atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carridén en el afo
2014 fueron: la cesarea (79.2%), la anemia durante el puerperio
(77.4%), la anemia durante el embarazo (34%) y la macrosomia fetal
(24.5%).

Manrique (18) estudio en el Hospital Rezola Carfiete en Lima durante
el afo 2015 a una muestra de 420 gestantes con diagnostico de
sobrepeso y obesidad pregestacional. Encontr6 que del 100% de
gestantes atendidas durante el afo 2015, 17,4% tuvieron
diagndstico de sobrepeso pregestacional y cumplieron los criterios
de seleccion 9,0% y 14,5 % gestantes tuvieron diagnéstico de
obesidad y cumplieron los criterios de seleccion 9,2 %. La
complicacion obstétrica més 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,
presentandose en 10,0 % recién nacidos de gestantes con
sobrepeso y 15,5% recién nacidos de gestantes con obesidad,;
seguido de la hipoglicemia neonatal 3,6% recién nacidos de madres
con sobrepeso y 3,1% recién nacidos de madres con obesidad.
Concluye que la complicacion obstétrica mas frecuente en las
gestantes con sobrepeso u obesidad pregestacional fue infeccién
urinaria, mientras que la complicacion perinatal mas frecuente fue

macrosomia fetal.
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2.1.3. Anivel local

En Tacna, no hay estudios similares al presente propuesto.

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. OBESIDAD

2.2.1.1. Definicion

Segun la OMS la obesidad se define como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. Una forma simple de medir la obesidad es el indice de
masa corporal (IMC). (19)

Se debe tener precaucion en el analisis de la literatura sobre la
obesidad y el embarazo, dada la gran cantidad de célculos
anteriores y las definiciones. El sobrepeso y la obesidad son los
dos términos de rangos de peso que son mayores que lo que se
considera saludable para una altura determinada y, como tal, se
han asociado con una mayor probabilidad para la salud de

consecuencias adversas.

2.2.1.2. Diagnéstico

En el trabajo de Gonzales — Moreno, la manera ideal para el
diagnéstico de obesidad es la determinacién de la grasa corporal
real. Se han determinado diversas maneras para determinar el
exceso de peso como la medicion del espesor del pliegue
cutaneo, impedencia, entre otros. El IMC o indice de Quetelet se
calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros
cuadrados (kg/m2). (20)

El indice de masa corporal (IMC) es actualmente la medida mas
ampliamente utilizada para determinar las categorias de peso

corporal. Un adulto con un IMC de 30 kg/m2 se considera obeso
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y una persona con un calculo de IMC entre 25 y 29,9 kg/m2 se
considera con sobrepeso (13).

Las clases de la obesidad también se han descrito de la siguiente
manera segun Freedman:

- Obesidad | IMC 30 a 34,9

- Obesidad Il IMC 35 a 39,9

- Obesidad Ill 0o mérbida IMC 40 a méas

Otros métodos de distribucion de grasa corporal incluyen:

La medicion de pliegues cutaneos

Se realiza a través de un Caliper el cual medira el grosor del
pliegue de la piel en una parte del cuerpo especificamente
midiendo el tejido subcutaneo que posee, comunmente se debe
medir de 3 a 9 pliegues y sumar la totalidad de las medidas. Por
medio de una formula y la suma total de los pliegues, se logra

calcular el porcentaje de grasa.

Circunferencia de la cintura

En mujeres > 88cm y en hombres >102cm, segun el Instituto del
corazon, pulmén y sangre de U.S.A. poder medir la circunferencia
de la cintura ayuda a detectar posibles riesgos para la salud
relacionados con el sobrepeso y la obesidad. Si la mayor parte de
su grasa esta alrededor de la cintura existe un mayor riesgo de

enfermedad cardiaca y diabetes tipo 2. (21)

Coeficientes circunferencia de la cintura cadera

El indice de cintura/cadera que debe ser >0.85 en mujeres y >0.9
en hombres. Esta es usada para medir el nivel de grasa
intraabdominal, se utiliza como herramienta complementaria al

calculo de IMC, ya que este ultimo posee algunas limitaciones que
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no termina de distinguir si el aumento de peso podria relacionarse
a una hipertrofia muscular o propio de la grasa corporal; resulta
de dividir el perimetro de la cintura en cm, entre el perimetro de la

cadera en cm. (22)

Existen otras técnicas mucho mas especializadas como la

ecografia, tomografia computarizada y la resonancia magnética.

Ademas, debemos mencionar que la Ganancia de Peso
Gestacional (GPG) es un fenémeno biol6gico Unico y complejo
gue sostiene las funciones del crecimiento y desarrollo del feto.
La ganancia de peso gestacional esta influenciada no solo por
cambios en la fisiologia y metabolismo maternos, sino también,

por el estado nutricional preconcepcional. (23)

2.2.2. MODIFICACIONES DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA MATERNA
PRODUCIDAS POR EL EMBARAZO

Con el embarazo se producen una serie de modificaciones
anatémicas y funcionales que abarcan en mayor o menor grado
todos los 6rganos y sistemas del cuerpo. Estos cambios representan
la respuesta del organismo materno a una adaptacion y mayor

demanda metabdlica impuesta por el feto (8,23).

2.2.2.1. Cambios en el peso Corporal

La mujer experimenta un aumento de peso durante la gestacion
normal. Al término de esta (38 -40 semanas) el aumento normal
es de unos 11Kg (20% del peso habitual en promedio), con una
amplitud que se extiende desde 6 Kg. (Percentil 10) a 15,6 Kg.
(Percentil 90).
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Hay dos fuentes de ganancia de peso claramente distinguibles en
la ganancia de peso total: 1) La ganancia de peso resultante del
depdsito y expansion del tejido materno (Ej.: volumen sanguineo,
proteinas y reservas grasas) y 2) El peso reflejado del producto

de la concepcion (feto y placenta).

La ganancia de peso en los dos primeros trimestres de gestacion
seria atribuible al depdsito y expansion del tejido materno,
especialmente en el segundo trimestre. El tercer trimestre
reflejaria mas el crecimiento del feto de la placenta y del volumen
del liquido amnidtico. (24,25)

Segun la literatura en Williams Obstetricia, La mayor parte del
aumento del peso normal durante el embarazo es atribuible al
Gtero y su contenido, las mamas y el aumento de volumen de
sangre y liquido extracelular extravascular, ademas hay una
fraccion que genera aumento de peso la cual se debe a
alteraciones metabdlicas que producen un aumento de agua
celular y al depdsito de grasas y proteinas nuevas, las llamadas
“reservas maternas “. El almacenamiento de grasa tiene lugar
sobre todo durante la parte media del embarazo, esta grasa se
deposita sobre todo en sitios centrales mas que periféricos. La
hiperlipidemia materna es uno de los cambios mas consistentes y
sorprendentes en el metabolismo de los lipidos durante las etapas
finales del embarazo la HDL, LDL, VLDL, colesterol y triglicéridos
aumenta durante el tercer trimestre en comparacion son los

niveles en mujeres no gestantes. (35)
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2.2.3. OBESIDAD Y GESTACION

Obesidad Materna (OM):

La Guia del Instituto Maternoperinatal describe que la ganancia de
peso recomendada segun IMC es de 7 a 18 kg, por lo que una cifra
mayor a esta determinaria a una gestante obesa, pero esto depende

del peso pregestacional real. (26)

Embarazo Unico

Ganancia de peso recomendada (segun IMC) 7 a 18 kg
Bajo peso IMC<18.5............ 12 a 18 kg

Normopeso IMC 18.5a 24.9.. 11 a 16 kg

Sobrepeso IMC 25a29.9..... 7a 11 kg

Obesas IMC 30.00>........... 7 kg

Embarazo gemelar

- Normo peso IMC 18.5 a 24.9.. 17 a 25 kg
- Sobrepeso IMC 25a29.9...... 14 a 23 kg
- Obesas IMC 30,00 >............ 11a 19 kg

La OM esta asociada con 3 a 4 veces mas probabilidad de
macrosomia. Esta situacién resultaria en parte por la diabetes
gestacional o quimica asociada, aunque estos desordenes no esta
presente en todas las mujeres obesas que dan a luz a un producto
macrosomico. Algunos estudios mostraron una incidencia mayor de
cesarea para madres obesas, aun cuando en estos estudios se

excluyd comorbilidades como diabetes. (9)
La prevalencia de obesidad se esta incrementado en todo el mundo,

principalmente en paises industrializados. En nuestro pais, la

evolucion del sobrepeso y obesidad en mujeres en edad fértil
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2.2.4.

muestra su mayor volumen en las ciudades costeras, tanto en
grupos economicamente estables como en los que no lo son, y mas

de la mitad de esta presenta exceso de peso.

En el Perl los datos del MINSA registran un estado de sobrepeso y
obesidad del 19 % (14% y 5% respectivamente). (27)

El indice de masa corporal define segun la OMS con el indice de
Quetelet los siguientes estados: Peso insuficiente a <18.5 Kg/m?,
peso adecuado al rango 18.5 a 24.9 <kg/m?, Sobrepeso al rango
25.0 a 29.9, obesidad clase | al rango de 30.0 a 34.9, obesidad clase
Il al rango entre 35.0 a 39.9 y obesidad clase Il a un IMC >06= de
40.0 Kg/m?. (5)

Davies G. en su revisidon describe que las mujeres deben establecer
metas de aumento de peso del embarazo basadas en su IMC antes
del embarazo; ademas éstas pueden ser aconsejadas sobre las
conductas que debieran seguir segun su IMC previo a la gestacion.

MORBILIDAD MATERNA

Las complicaciones maternas se han descrito ampliamente en
perjuicio de la salud materna. Asi, el porcentaje de complicaciones
en cuanto a patologias del embarazo son mayores en estos grupos,
asi como, los resultados en el neonato. El cuadro describe los

efectos adversos.
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Tabla 1. Efectos adversos del Embarazo en mujeres con sobrepeso

y obesidad

Complicaciones Incrementadas (Odds Ratio?)

IMC normal 20 - | IMC sobrepeso IMC
24.9 25 obeso
(n=176,923) -29.9 >30
(n=79,014)
(n=3,127)

Diabetes 0.8 1.7 3.6
Gestacional
Preeclampsia 0.7 1.5 2.1
Embarazo 0.13 1.2b 1.7
Postermino
Cesarea de 0.78 1.3 1.8
emergencia
Cesarea electiva 4.0 1.2 1.4
Hemorragia pos 1.04 1.2 1.4
parto
Infeccion pélvica 0.7 1.2 1.3
Infeccion de 0.7 1.2 1.4
herida operatoria
Macrosomia 0.4 1.3 2.2
Mortinato 0.9 1.6 2.4

IMC= Indice de Masa Corporal

a Odds Ratios (99% CI) son significantes

B no significativamente diferentes
*Sebire and Col., 2001

Fuente: Cunningham F., Leveno K., Bloom S, et al.; Williams Obstetrics; 20

ed;2007; Cap 43.

2.2.5. CONSECUENCIAS PERINATALES

2.25.1.

NUTRICION FETAL

Durante los 2 primeros meses de embarazo, el embrion es casi

enteramente agua. Durante los primeros dias después de la

implantacion, la nutricion del blastocisto proviene del liquido

intersticial del endometrio y el tejido materno circundante.

Durante la siguiente semana, los predecesores del espacio
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intervelloso son formados. Al principio, esta son simples lagunas
gue son llenadas con sangre materna, sin embargo durante la
tercera semana de fertilizacion, los vasos sanguineos fetales
aparecen en la vellosidad coridnica. Durante la cuarta semana,
el sistema cardiovascular se ha formado, y una circulacién
verdadera se establece; ambos dentro del embrion y entre el
embridn y la vellosidad coriénica. Las adaptaciones maternas
para almacenar y transferir nutrientes al feto se resumen asi: La
dieta materna es trasladada a tres zonas de reserva que estan
disponibles a la demanda de energia, reparacion tisular, y nuevo
crecimiento, incluyendo las necesidades maternas para el
embarazo. Tres zonas de mayor almacenamiento - el higado, el
musculo y el tejido adiposo - y la hormona insulina almacenada
estan intimamente envueltas en el metabolismo de los nutrientes

absorbidos por el intestino materno.

La secrecion de insulina es sostenida por el incremento de los
niveles séricos de glucosa y aminoacidos. El efecto neto es el
almacenamiento de glucosa como glucégeno primariamente en
el higado y el musculo, retencion de algunos aminoacidos como
proteina, y almacenamiento del exceso como grasa. El
almacenamiento de tejido graso tiene su pico en el segundo
trimestre, y luego declina ya que la demanda fetal se incrementa

en la parte tardia del embarazo.

Durante el ayuno, la glucosa es liberada del glicogeno, pero las
reservas maternas de glicbgeno no satisfacen las necesidades
del gasto energético materno ni del crecimiento fetal. Sin
embargo, los triglicéridos almacenados en el tejido graso
materno suplen esa funcion en forma de acidos grasos libres. La

lipdlisis es activada, directa o indirectamente, por algunas

27



2.2.5.2.

hormonas, incluyendo al glucagon, norepinefrina, lactégeno

placentario, glucocorticoesteroides, y tiroxina. (8,24)

GLUCOSA Y CRECIMIENTO FETAL

Aungue el feto es dependiente de la nutricion materna, el feto
también participa activamente en proveer su propia nutricion. A
la mitad del embarazo, la concentracion de glucosa fetal es
independiente del de la materna incluso excediéndola. La
glucosa es el mayor nutriente para el crecimiento fetal y energia.
Se cree que el Lactéogeno placentario (hPL), una hormona
presente normalmente en abundancia en la madre pero no en el
feto, bloquea el uptake periférico y su uso mientras promueve la
movilizacion y uso de los &cidos graso de los tejidos maternos.
(24)

Transporte de glucosa

La transferencia de D-glucosa a través de la membrana celular
es lograda por un transportador mediatico, estéreo especifico,
no concentrante de difusiébn facilitada. Seis proteinas
transportadoras de glucosa (GLUT) se han descubierto. Las
proteinas transportadoras para D-glucosa-GLUT1 y GLUT-3
estan localizadas en la membrana plasmatica del microvello de
sincitiotrofoblasto humano. La expresion de GLUT-1 es
prominente en la placenta; se incrementa a medida que avanza
la gestacion y es inducida por casi todos los factores de

crecimiento. GLUT-3 es localizado en el sincitiotrofoblasto.
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2.2.5.3.

2.25.4.

Glucosa insulinay Macrosomia fetal

El preciso evento biomolecular en la fisiopatologia de la
macrosomia no esta bien definida. Sin embargo, parece claro el
rol de la hiperinsulinemia. El factor de crecimiento parecido a la
insulina (insulin-like growth factor) asi como el factor de
crecimiento fibroblastico estan envueltos en esto. Ademas, un
estado de hiperinsulinemia con niveles incrementados de
factores de crecimiento, juntos con un incremento de expresion
de las proteinas GLUT en el sincitiotrofoblasto, pueden

promover el excesivo crecimiento fetal. (24)

CRECIMIENTO FETAL DESPROPORCIONAL

El crecimiento fetal desproporcionado es definido de acuerdo a
los percentiles: Neonatos por debajo el percentil 90 se clasifican
como PEG (Pequefio para la Edad Gestacional), mas
actualmente como neonatos con Restriccion del Crecimiento
Intrauterino (Intrauterine Growth Restriction - IUGR); y aquellos
por encima del percentii 90 como Grande para la Edad
Gestacional GEG (large for gestational age [LGA]). Los
estandares son variables entre las diferentes poblaciones. Tanto
los IUGR cuanto los LGA tienen un mayor riesgo de morbilidad

y mortalidad neonatal. (24)

NEONATO GRANDE PARA LA EDAD GESTACIONAL

Se define asi al recién nacido cuyo peso se encuentra por
encima del percentil 90 para su edad gestacional. Mientras que,

Macrosomia generalmente se refiere al producto mayor de

4000gr; sin embargo, la utilizacion y definicion de este término
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permanece siendo aun controversial (17,28,29). Desde el punto
de vista perinatal convendria la utilizacion del término GEG para

beneficiar su enfoque y manejo. (28,30)

Numerosos cambios endocrinolégicos ocurren durante el
embarazo para asegurar un adecuado aporte de glucosa al feto.
En la segunda mitad del embarazo, las concentraciones
incrementadas combinadas de Lactégeno placentario Humano,
cortisol total y libre, y la prolactina producen una modesta
resistencia a la insulina en la madre, la que es contrarrestada
por la hiperrinsulinemia postprandial. En aquellas que no son
capaces de incrementar esta respuesta hiperrinsulinemica,
pueden desarrollar una relativa hiperglicemia. Ya que la glucosa
cruza la placenta por difusion facilitada, la hiperglicemia neonatal
sucede. Esto a su vez produce hiperrinsulinemia fetal con la

resultante transferencia intracelular, llevando a la macrosomia.

En cuanto a los factores de riesgo significativos para
macrosomia fetal en el Perl, se encontraron las siguientes.
Preconcepcionales: antecedente de macrosomia fetal,
antecedente de diabetes, edad mayor a 35 afos, talla mayor de
1,65 m., peso pregestacional mayor de 65 Kg., multiparidad;
como factores del embarazo y parto: polihidramnios, diabetes,
hipertension previa y trabajo de parto obstruido. Resulta
contraproducente que la incidencia de macrosomia sea mayor
en la region costa (14.34%) que en la selva y sierra (9.81% y
7.12% respectivamente). Tacna, Moquegua e llo son las
ciudades con mayor prevalencia de macrosomia del pais

(aproximadamente 20%). (30)
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La Diabetes materna, sea gestacional, quimica o insulino
dependiente, es la condicion cladsicamente asociada con
macrosomia fetal. La hipotesis de Pedersen, era la mas
aceptada; ella decia que era una condicion resultante de un
manejo inadecuado durante el embarazo. Esto, ya que los
reportes iniciales de un manejo mas cuidadoso de los niveles
séricos de glucosa en mujeres diabéticas prevenia la
macrosomia, pero estudios recientes que no es tan simple, y que
una mejor correlacién seria la concentracion de anticuerpos
maternos IgG anti-insulina (maternally acquired anti-insulin 1gG
antibodies) y/o niveles séricos elevados de acidos grasos libres,
trigliceridos y los aminoacidos alanina, serina e isoleucina. Una
correlacion significativa existe entre los niveles de plasma y el
peso neonatal, el cual sugiere que los niveles de leptina estan
directamente relacionados a la cantidad de tejido graso del

cuerpo en la macrosomia fetal. (8,29,31)
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CAPITULO Il

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1. Hipétesis

EL presente estudio no presenta Hipdtesis por ser Descriptivo,

Retrospectivo.

3.2. Operacionalizacion de las variables

e Variable independiente: Obesidad mérbida pregestacional

e Variable dependiente: Complicaciones maternas y perinatales

VARIABLE INDICADORES CATEGORIZACION ESCALA DE
MEDICION
Obesidad Indice de Masa Obesidad Ill: IMC 40 | Nominal
morbida corporal amas
Pregestacional
Edad Afios cumplidos al <19 afios Cuantitativa
momento del parto | 20 a 34 afios De razén
35 afios a més
Estado civil Estado conyugal en | Soltera Ordinal
el embarazo Conviviente
Casada
Grado de Nivel de estudios Analfabeta Ordinal
instruccion aprobados Primaria
Secundaria
Superior

32




Paridad Partos anteriores Primipara (1) Ordinal
incluyendo el actual | Multipara (2-3)
Gran multipara (4 a
mas)
Antecedente Abortos previos Sin abortos Nominal
Aborto 1 0 mas abortos
Control prenatal Numero de Sin control prenatal Ordinal
controles CPN inadecuado (1-
prenatales 5)
CPN adecuado (6 a
+)
Terminacion del Via de terminacién | Espontdneo Nominal
parto del parto Cesarea
Morbilidad Complicaciones Anemia Nominal
materna maternas ITU
Diabetes gestacional
Enf. Hipertensiva del
embarazo
Hemorragias del 3er.
Trimestre
Hiperemesis
gravidica
Otras
Sexo del recién Género del recién Femenino Nominal
nacido nacido Masculino
Peso al nacer Peso en gramos del | Bajo Peso al nacer Ordinal
recién nacido (<2500)
Peso adecuado
(2500-3999)
Alto peso al nacer
(4000 a+)
Edad gestacional | Edad gestacional Prematuro (<37) Ordinal
por examen fisico A término (37-41)
Post término (42 a
mas)
Apgar al minuto Test de Apgar 0a3 Ordinal
medido al minuto 4a6
de nacer 7al0
Apgar alos 5 Test de Apgar 0a3 Ordinal
minutos medido a los 5 4a6
minuto de nacer 7al0
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Peso por edad
gestacional

Relacion del peso
por edad
gestacional

PEG
AEG
GEG

Ordinal

Morbilidad
neonatal

Complicaciones del
recién nacido

Sind. Dificultad
respiratoria
Infeccion
Malformaciones
congénitas
Asfixia al nacer
Hiperbilirrubinemia
Traumatismos al
nacer

Transt.
Hidroelectroliticos
RCIU

Otros

Nominal

Mortalidad
perinatal

Muerte del producto
de la concepcion

Muerte fetal
Muerte neonatal

Nominal
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41.

4.2,

CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Diseio
Se realizé un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo. El

disefio que se utilizo fue descriptivo, de cohorte retrospectiva.

Ambito de estudio

Este estudio se realizé6 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
unico establecimiento hospitalario de la region Tacna perteneciente
al Ministerio de Salud. En él recibe todas las referencias de los

establecimientos de salud del primer nivel de atencién.

Se encuentra ubicado en la calle Blondell s/n, en el cercado de la
ciudad. Cuenta con 180 camas hospitalarias, de las cuales 60
pertenecen al Departamento de Gineco Obstetricia que se encuentra
en el tercer piso. Su atencion es durante las 24 horas, tanto en

emergencia como en hospitalizacion.

Aproximadamente cada afio se atienden 3500 partos, siendo el 70%

de todos los partos ocurridos en la region.
La poblacion materno infantil que se atiende pertenece a los estratos

econdmicos medios y bajos, y el 99% cuenta con seguro integral de

salud (SIS), siendo su atencion gratuita.
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43.

Poblacion

Fueron todas las gestantes con obesidad mdérbida pregestacional y
gestantes con IMC normal atendidas en el Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo del
1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2018.

Esta poblacion fue dividida en dos grupos:

e Grupo expuesto: Todas las gestantes cuyo indice de masa
corporal haya tenido de 40 a mas antes del embarazo,
determinado en el primer control prenatal y cuyo parto fue
atendido en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, segun los
criterios de seleccion.

e Grupo no expuesto: Gestantes cuyo indice de masa corporal
haya tenido de 18,5 a 24,9 antes del embarazo, determinado
en el primer control prenatal y cuyo parto fue atendido en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacna, segun los criterios de
seleccién. Este grupo fue el mismo numero del grupo

expuesto.

En este estudio no se tomdé muestra porque se trabajo con la
totalidad de gestantes obesas morbidas pregestacional encontradas
en el periodo 2014-2018.

4.3.1. Criterios de inclusion:
e Parto atendido en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna
e Gestante con informacion de peso pregestacional y talla
e Embarazo que hayan culminado de 22 semanas a mas o
peso del producto de la concepcion de 500 gramos a mas
e Historia clinica completa, que cumpla con los datos de la

ficha de recoleccion de datos.
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4.2,

4.3.2. Criterios de exclusion:

e Puérperas hospitalizadas, cuyo parto fue atendido fuera del
hospital.

e Datos Incompletos de Madre y RN (Recién Nacido).

Instrumentos de recoleccién de datos

El instrumento de datos que se utilizd para la recoleccion de datos
fue una ficha preelaborada para tal fin que se encuentra en los
anexos. En él se recopilé informacion general de la madre, datos del
embarazo, parto Yy puerperio, complicaciones maternas,

caracteristicas del neonato y complicaciones perinatales.
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CAPIiTULO V

PROCESAMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

Previo permiso oficial a la Direccion Ejecutiva del Hospital Hipolito Unanue
de Tacna y al Departamento de Gineco Obstetricia para tener acceso de la
informacion, tanto de las historias clinicas maternas y neonatales, asi como
tener acceso a los libros de sala de partos, maternidad y neonatologia, se
realizo la revision de las historias clinicas de las madres y sus recién
nacidos sujetos de estudio, del servicio donde se encuentran las historias
clinicas, ademas la informacion se completd de los libros de sala de partos,

maternidad y neonatologia.

La informacién fue recopilada en la ficha pre-elaborada. Luego fue
ingresada en una base de datos del programa SPSS version 24, para su

analisis estadistico.

Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas, se utilizd
estadistica descriptiva y medidas de tendencia central como: la media y
desviacion estandar. Y para las variables cualitativas solo se utilizd

frecuencias absolutas y relativas.

Se presentd tablas comparativas entre los dos grupos (expuestos y no
expuestos): obesas morbidas con gestantes de estado nutricional normal.
En ambos grupos se comparo las frecuencias absolutas y relativas. Para la
determinacién de la asociacion de variables se utilizo el estadigrafo Chi2,

considerando asociacion significativa cuando el “p” sea mayor de 0,05.
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Ademas, se utilizé el riesgo relativo (RR) con intervalo de confianza (IC) al

95%, considerando riesgo significativo cuando el RR y su IC sean mayor a
1.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos comparativos.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Los resultados se presentan en tablas y graficos descriptivos y
comparativos. En cumplimiento de los objetivos, los resultados se

presentan en el siguiente orden:

- Frecuencia de madres con obesidad morbida pregestacional.

- Caracteristicas maternas asociadas a obesidad morbida
pregestacional

- Complicaciones maternas de la obesidad morbida pregestacional

- Caracteristicas perinatales asociadas a obesidad moérbida
pregestacional materna

- Complicaciones perinatales asociadas a obesidad moérbida

pregestacional materna
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Tabla 1
FRECUENCIA DE OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
2014 - 2018

Gestantes con

ANO Partos Obesidad FREC:JENCIA
Mérbida &
2014 3302 27 0.82
2015 3501 43 1.23
2016 3406 37 1.09
2017 3512 43 1.22
2018 3344 47 141
TOTAL 17 065 197 1.15

En latablay gréafico 1, se puede apreciar que, durante los afios 2014 a 2018
en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna se atendieron 17,113 partos, de
los cuales 17,065 (99,7%) de las madres contaban con informacién de peso
y talla; por lo tanto, con informacién de indice de masa corporal. De ellos
197 corresponden a gestantes con obesidad moérbida pregestacional,

siendo la frecuencia de 1,15% durante los cinco afos de estudio.

Esta frecuencia oscila entre 0,82% en el afo 2014 a 1,41% en el afo 2018,

presentando una tendencia ascendente.
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CARACTERISTICAS MATERNAS

Tabla 2
EDAD DE LAS MADRES CON OBESIDAD MORBIDA
PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
EDAD MATERNA MORBIDA NORMAL Chi2 p
N° % N° %

10 a 19 afios 3 1.52 45 22.84

20 a 34 afos 143 72.59 138 70.05 57.90 0.000
35 afios a mas 51 25.89 14 7.11

TOTAL 197 100.00 197 100.00

En la tabla y gréfico 2, se presenta la edad de las madres con obesidad
morbida pregestacional. Observamos que, de las 197 madres, el 72,59%
presentd edades entre 20 a 34 afios, seguido de 25,89% con edades de 35
aflos a mas y solo 1,52% de madres adolescentes de 19 afios 0 menos.
Comparativamente, las madres con indice de masa corporal normal,
presentaron 70,05% edades entre 20 a 34 afos, seguido de 22,84% de
madres adolescentes de 19 afios 0 menos y so6lo 7,11% con edades de 35
afnos a mas.

Aplicando la prueba de Chi2, encontramos que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la edad materna y la presencia de
obesidad mérbida pregestacional (p<0,05). Teniendo estas madres mayor
edad.
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Tabla 3
GRADO DE INSTRUCCION DE MADRES CON OBESIDAD MORBIDA
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
GRADO DE
: MORBIDA NORMAL Chi2 p
INSTRUCCION
N° % Neo %

Analfabeta 2 1.02 1 0.51

Primaria 30 15.23 16 8.12

Secundaria 135 68.53 130 65.99 9.69 0.021
Superior 30 15.23 50 25.38

TOTAL 197 100.00 197 100.00

En la tabla y grafico 3, se observa que las madres con obesidad morbida
pregestacional, el 68,53% cursé estudios de secundaria, seguido de
15,23% con estudios de primaria y estudios superiores respectivamente, y
so6lo 1,02% fueron analfabetas.

Comparativamente las madres con IMC normal presentaron el 65,99%
estudios de secundaria, seguido de 25,38% con estudios superiores, 8,12%
con estudios de primaria, y s6lo 0,51% fueron analfabetas.

Aplicando la prueba de Chi2, encontramos que existe asociacion
estadisticamente significativa entre el grado de instruccién y la presencia
de obesidad morbida pregestacional (p=0,021). Siendo las madres con

obesidad morbida de grado de instruccion secundaria en su mayoria.
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Tabla 4
ESTADO CIVIL DE MADRES CON OBESIDAD MORBIDA
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
ESTADO CIVIL MORBIDA NORMAL Chi2 p
N° % Ne° %

Soltera 20 10.15 34 17.26

Conviviente 155 78.68 146 74.11 4.54 0.103
Casada 22 11.17 17 8.63

TOTAL 197 100.00 197 100.00

En la tabla y grafico 4, se observa que las madres con obesidad mdérbida
pregestacional, el 78,68% fue conviviente, seguido de 11,17% casada y
10,15% fueron solteras.

Comparativamente las madres con IMC normal fueron el 74,11%
convivientes, seguido de 17,26% solteras y 8,63% fueron casadas.
Aplicando la prueba de Chi2, encontramos que no existe asociacion entre

el estado civil y la presencia de obesidad moérbida pregestacional (p=0,103).
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Tabla 5
ANTECEDENTE DE ABORTO EN MADRES CON OBESIDAD

MORBIDA
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
2014 - 2018
OBESA
ANTECEDENTE ;
MORBIDA NORMAL Chi2 P
DE ABORTO
Ne % Ne %
Si 77 39.09 40 20.30
No 120 60.91 157 79.70 16.64 0.000
TOTAL 197 100.00 197 100.00

En la tabla y grafico 5, observamos que las madres con obesidad mérbida
pregestacional, el 60,91% no presentd antecedente de aborto, pero el
39,09% si present6 al menos un aborto anterior previo a la gestacion.
Comparativamente las madres con IMC normal no presentaron el 79,70%
antecedente de aborto y el 20,30% si tuvieron abortos anteriores.
Aplicando la prueba de Chi2, encontramos que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la obesidad mérbida pregestacional y

aborto como antecedente previo a la gestacion (p<0,01).
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Tabla 6
PARIDAD DE MADRES CON OBESIDAD MORBIDA
PREGESTACIONAL HOSPITAL HIPOOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
PARIDAD MORBIDA NORMAL Chi2 p
Ne° % Ne° %

Primipara 43 21.83 114  57.87

Multipara 138 70.05 79 40.10 63.94 0.000
Gran multipara 16 8.12 4 2.03

TOTAL 197 100.00 197 100.00

En la tabla y grafico 6, observamos que las madres con obesidad mérbida
pregestacional, el 70,05% fueron multiparas, 21,83% primiparas y 8,12%
grandes multiparas.

Comparativamente las madres con IMC normal el 57,87% fueron
primiparas, el 40,10% multiparas y sélo el 2,03% grandes multiparas.
Aplicando la prueba de Chi2, encontramos que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la obesidad mérbida pregestacional y
la paridad (p<0,01).

51



PREGESTACIONAL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Frecuencia x 100 madres

PARIDAD DE MADRES CON OBESIDAD MORBIDA

80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

57.87

Primipara

2014 - 2018

Multipara

PARIDAD

Gréfico 6

W OBESA MORBIDA
B NORMAL

2.03

Gran multipara

52



Tabla 7

CONTROL PRENATAL DE MADRES CON OBESIDAD MORBIDA

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
CONTROL
MORBIDA NORMAL Chi2 p
PRENATAL
N° % N©° %

Sin CPN 23 11.68 28 14.21
Delab 46 23.35 40 20.30 0.91 0.634
De 6 a mas 128 64.97 129 65.48
CONTROL
PRENATAL 197 100.00 197 100.00

En la tabla y grafico 7, observamos que las madres con obesidad morbida

pregestacional, el 64,97% tuvieron 6 controles prenatales o mas, 23,35%

de 1 a 5 controles prenatales y 11,68% no tuvieron controles prenatales.

Comparativamente las madres con IMC normal el 65,48% tuvieron 6

controles prenatales o mas, 20,30% de 1 a 5 controles prenatales y 14,21%

no tuvieron controles prenatales Aplicando la prueba de Chi2, no se

encontré asociacion entre la obesidad mérbida pregestacional y control

prenatal (p=0,634).
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Tabla 8
TIPO DE PARTO DE MADRES CON OBESIDAD MORBIDA
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
TIPO DE PARTO MORBIDA NORMAL Chi2 p
N° % N° %
Espontaneo 61 30.96 132 67.01
Cesarea 136 69.04 65 32.99 51.2 0.000
TOTAL 197 100.00 197 100.00

En la tabla y grafico 8, observamos que las madres con obesidad mérbida
pregestacional, el 69,04% terminé su embarazo en cesarea y 30,96% en
forma espontanea.

Contrariamente las madres con IMC normal el 67,01% terminé su
embarazo en forma espontanea y 32,99% por cesarea, que en su mayoria
fue de manera electiva.

Aplicando la prueba de Chi2, encontramos que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la obesidad mérbida pregestacional y

el tipo de parto (p<0,01).
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TABLA 9
COMPLICACIONES MATERNAS DE LA OBESA MORBIDA
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

2014-2018
OBESA
CO“&Z‘-T'EQ&SSNES MORBIDA  NORMAL RR IC p
N° % N° %
MORBILIDAD
MATERNA
1.02-
Si 134 68.02 113 57.36 1.27 1.58 0.029
No 63 31.98 84 42.64 Referencia
PATOLOGIA
MATERNA
1.07-
ITU 69 35.03 46 23.35 1.31 1.59 0.011
0.50-
Anemia 40 2030 70 35.53 0.66 0.86 0.001
Enf. Hipertensiva 1.51-
Embarazo 24 12.18 4 2.03 1.81 2.18 0.000
Amenaza Parto 0.67-
Prematuro. 9 4.57 8 4.06 1.06 1.68 0.804
0.73-
RPM 5 2.54 3 152 1.26 2.17 0.475
1.16-
Oligoamnios 5 2.54 1 051 1.68 2.44 0.099
0.58-
Amenaza de aborto 3 1.52 2 1.02 1.20 2.48 0.652
HTA preexistente 3 1.52 0 0.00
0.60-
Embarazo multiple 2 1.02 1 051 1.34 2.99 0.562
Hemorragia post
parto 2 1.02 0O 0.00
Endometritis 0.25-
puerperal 1 0.51 1 051 1.00 4.01 1.000
Diabetes

Gestacional 1 0.51 0 0.00
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En la tabla y grafico 9, observamos que las madres con obesidad mérbida
pregestacional, el 68,02% presentdé morbilidad materna teniendo mayor
riesgo de presentar morbilidad que las madres con IMC normal (RR=1,27).
Las patologias mas prevalentes que presentaron las madres con obesidad
morbida pregestacional fueron: ITU (35,03%) diagnosticado por clinica,
urocultivo y sedimento urinario (mayoria), anemia (20,30%) y enfermedad
hipertensiva (12,18%). Pero las madres con IMC normal presentaron:
anemia (35,53%), ITU (23,35%) y amenaza de parto prematuro (4,06%).
Las madres con obesidad mdrbida pregestacional tienen significativamente
mayor riesgo de presentar complicaciones maternas como: enfermedad
hipertensiva del embarazo (RR=1,81), oligoamnios (RR=1,68) e ITU
(RR=1,31).
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Tabla 10
SEXO DE RECIEN NACIDOS DE MADRES CON OBESIDAD MORBIDA
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
SEXO .
MORBIDA NORMAL RR IC P
DEL RN
N° % N° %

Femenino 94 47.24 96 48.48
Masculino 105 52.76 102 51.52 1.03 0.85-1.26 0.762
TOTAL 199 100.00 198 100.00

En la tabla y grafico 10, observamos que los recién nacidos de madres con
obesidad moérbida pregestacional, fueron el 52,76% de sexo masculino y
47,24% de sexo femenino.

Comparativamente los recién nacidos de madres con IMC normal el
51,52% fueron de sexo masculino y 48,48% de sexo femenino.

No existe asociacion entre la obesidad moérbida pregestacional y el sexo de

su recién nacido (p=0,762).
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Tabla 11
EDAD GESTACIONAL DE RECIEN NACIDOS DE
MADRES CON OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014-2018

OBESA
EDAD

MORBIDA NORMAL RR IC P
GESTACIONAL

N©° % No %
Pre término 26 13.07 10 5.05
A término 173 86.93 188 94.95 1.52 1.20-1.92 0.006
Pos término 0 0.00 0 0.00
TOTAL 199 100.00 198 100.00

En la tabla y grafico 11, observamos que los recién nacidos de madres con
obesidad morbida pregestacional, fueron el 86,93% a término y 13,07%
pretérmino, no hubo casos de recién nacidos pos término.
Comparativamente los recién nacidos de madres con IMC normal el
94,95% fueron a término y 5,05% pretérminos.

Existe 1,52 veces mayor riesgo de que las madres con obesidad mérbida
pregestacional tengan recién nacidos preterminos que las madres con IMC

normal, siendo este riesgo estadisticamente significativo (p<0,01).
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Tabla 12
PESO AL NACER DE HIJOS DE MADRES OBESAS MORBIDAS
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014-2018
OBESA
PESO AL .
MORBIDA NORMAL RR IC P
NACER
N° % N° %
Bajo peso 13 6.53 9 454
Peso
adecuado 136 68.34 171 86.36 1.66 1.37-2.01 0.000
Alto peso 50 25.13 18 9.10
TOTAL 199 100.00 198 100.00

En la tabla y grafico 12, encontramos que los recién nacidos de madres con
obesidad moérbida pregestacional, fueron el 68,34% de peso adecuado
(2500 a 3999 gramos), 25,13% de alto peso (4000 gramos a mas) y 6,53%
de bajo peso (menos de 2500 gramos).

Comparativamente los recién nacidos de madres con IMC normal el
86,36% fueron de peso adecuado, 9,10% de alto peso y 4,54% de bajo
peso.

Existe 1,66 veces mayor riesgo de que las madres con obesidad morbida
pregestacional tengan recién nacidos de alto peso que las madres con IMC

normal, siendo este riesgo estadisticamente significativo (p<0,01).
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Tabla 13
PESO POR EDAD GESTACIONAL DE HIJOS DE
MADRES CON OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
PESO / EDAD .

MORBIDA NORMAL RR IC P
GESTACIONAL

N° % N° %
PEG 3 1.52 6 3.06
AEG 129  65.15 164 83.67 1.64 1.37-1.97 0.000
GEG 66 33.33 26 13.27
TOTAL 198 100.00 196  100.00

En la tabla y grafico 13, encontramos que los recién nacidos de madres con
obesidad morbida pregestacional, fueron el 65,15% AEG (adecuado para
la edad gestacional), 33,33% GEG (grande para la edad gestacional) y
1,52% PEG (pequeiio para la edad gestacional).

Comparativamente los recién nacidos de madres con IMC normal el
83,67% fueron AEG, 13,27% GEG y 3,06% PEG.

Existe 1,64 veces mayor riesgo de que las madres con obesidad moérbida
pregestacional tengan recién nacidos GEG que las madres con IMC

normal, siendo este riesgo estadisticamente significativo (p<0,01).
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Tabla 14
APGAR AL MINUTO DE HIJOS DE
MADRE CON OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
APGAR AL .
MORBIDA NORMAL RR IC P
MINUTO
N° % N° %
Oab6 7 3.54 9 4.59
7al0 191 96.46 187 9541 0.87 0.49-1.53 0.610
TOTAL 198 100.00 196 100.00

En la tablay gréfico 14, encontramos que los recién nacidos de madres con
obesidad mérbida pregestacional, tuvieron el 96,46% Apgar al minuto de 7
a 10y 3,54% Apgar de 0 a 6.

Comparativamente los recién nacidos de madres con IMC normal el
95,41% tuvieron Apgarde 7 a 10y 4,59% de 0 a 6.

No existe riesgo de la madre con obesidad mérbida pregestacional para

tener recién nacidos con Apgar bajo (p=0,610).
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Tabla 15
APGAR A LOS 5 MINUTOS DE HIJOS DE
MADRES CON OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 — 2018
APGAR OBESA
ALOS5 MORBIDA NORMAL RR IC P
MIN. No % N° %
0ab 1 0.51 2 1.02

7al0 197 99.49 194 98.98 0.66 0.13-3.30 0.563
TOTAL 198 100.00 196 100.00

En la tablay gréfico 15, encontramos que los recién nacidos de madres con
obesidad mérbida pregestacional, tuvieron el 99,49% Apgar al minuto de 7

a 10y 0,51% Apgar de 0 a 6.
Comparativamente los recién nacidos de madres con IMC normal el

98,98% tuvieron Apgarde 7a 10y 1,02% de 0 a 6.
No existe riesgo de la madre con obesidad mérbida pregestacional para

tener recién nacidos con Apgar bajo a los 5 minutos (p=0,563).
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Tabla 16
COMPLICACIONES NEONATALES DE HIJOS DE
MADRES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
2014 - 2018

OBESA

C?Dl\égﬁl&ATill?ENsEs MORBIDA NORMAL RR IC P

N° % Ne° %

MORBILIDAD

NEONATAL

Si 77 3889 34 1735 1.64 1.36-1.97 0.000

No 121 61.11 162 82.65

PATOLOGIA

NEONATAL

Alt. Hidroelectroliticas 13 6.56 9 459 119 0.83-1.72 0.381

Hiperbilirrubinemia 13 6.56 4 204 157 1.18-2.08 0.026

Alteraciones

metabolicas 7 3.53 1 051 178 1.34-2.35 0.032

SDR 5 2.52 2 102 144 0.89-2.33 0.253

Infecciones 2 1.01 1 0.51 1.34 0.60-2.99 0.562

Traumatismos al nacer 2 1.01 1 0.51 1.34 0.60-2.99 0.562

Asfixia al nacer 1 0.50 2 1.02 0.66 0.13-3.30 0.562

Malformaciones

congeénitas 1 0.50 2 102 0.66 0.13-3.30 0.562

En la tabla y grafico 16, observamos que los hijos de madres con obesidad
morbida pregestacional, 38,89% presentd morbilidad, teniendo mayor riesgo
de presentar morbilidad que los hijos de madres con IMC normal (RR=1,64).
Las patologias mas prevalentes que presentaron los hijos de madres con
obesidad morbida pregestacional fueron: alteraciones hidroelectroliticas
(6,56%), hiperbilirrubinemia (6,56%) y alteraciones metabdlicas (3,53%).



Los hijos de madres con obesidad morbida pregestacional tienen
significativamente mayor riesgo de presentar complicaciones neonatales

como: alteraciones metabdlicas (RR=1,78) e hiperbilirrubinemia (RR=1,57).
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Tabla 17
MORTALIDAD PERINATAL DE HIJOS DE
MADRES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2014 - 2018
OBESA
MORTALIDAD
MORBIDA NORMAL RR IC P
PERINATAL
N° % No %
0.13-
Mortalidad Fetal 1 0.51 2 1.02 0.66 3.30 0.563
Mortalidad 0.13-
Neonatal 1 0.51 2 1.02 0.66 3.30 0.563
Mortalidad 0.21-
Perinatal 2 1.02 4 2.04 0.66 2.07 0.411

En la tabla y grafico 17, encontramos que los recién nacidos de madres con
obesidad mérbida pregestacional, presentaron el 0,51% mortalidad fetal y
neonatal respectivamente y 1,02% mortalidad perinatal.

Comparativamente los recién nacidos de madres con IMC normal, presentaron
el 1,02% mortalidad fetal y neonatal respectivamente y 2,04% mortalidad
perinatal.

No existe mayor riesgo de que los hijos de madres con obesidad morbida
pregestacional tengan recién nacidos con mortalidad fetal, neonatal ni
perinatal (p>0,05).
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CAPITULO VII

DISCUSION

El hospital Hipdlito Unanue de Tacna, es el Unico establecimiento hospitalario
de mayor complejidad del Ministerio de Salud en la Region Tacna; por ello,
aproximadamente el 70% de los nacimientos de la region se atienden en este

hospital.

En otros estudios a nivel nacional e internacional, se ha comprobada que el
grupo de embarazadas con obesidad son un grupo de alto riesgo obstétrico,
pero no encontré estudios que sélo analicen el grupo de obesidad mérbida. En
este estudio se analizo las caracteristicas de las madres que presentaron
obesidad morbida pregestacional y sus recién nacidos, ademas de sus

complicaciones maternas y perinatales.

En el presente estudio durante los afios 2014 a 2018 en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna se atendieron 17,065 partos, de los cuales 197 provienen
de gestantes con un indice de masa corporal de 40 a mas o lo que son
catalogadas como obesidad morbida pregestacional, teniendo una frecuencia
de 1,15%, internacionalmente este valor es menor a lo encontrado por Cajas
(13) en el Hospital Roosevelt en Guatemala encontr6 que la frecuencia de
obesas morbidas fue del 8%, y también Ordofiez (15) en su estudio en el

Hospital Contonal de Alamor en Loja Ecuador donde encontré una frecuencia
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mayor del 2,26% de gestantes con obesidad tipo Il u Obesida Mérbida. En la
comunidad de la etnia miskita del Municipio de Puerto Cabezas de Nicaragua
se encontro segun Valdés (36) que la frecuencia de gestantes con obesidad
morbida fue del 6.1%.

En estudios nacionales segun Perea (37) en el hospital Regional de Loreto
encontré que el 5% de gestantes con obesidad pregestacional presentaron
obesidad clase lll, cifra mayor a lo encontrado en nuestro estudio, al igual que
Gamarra (17) en el hospital Nacional Daniel Alcides Carrién en el afio 2014,
quien encontré que de las gestantes con obesidad pregestacional el 9,4%
presentaban obesidad tipo Ill u obesidad mérbida.

Munante (16) en el Hospital San José de Chincha en el afio 2014 encontro
prevalencia de sobrepeso u obesidad de 36,6%. Manrique (18) en el Hospital
Rezola de Cafiete en el afio 2015 present6 14,5% de gestantes con obesidad.

En este estudio las madres con obesidad pregestacional se caracterizaron por
tener una edad adecuada de 20 a 34 afios (72,59%), ser convivientes
(78,68%), con instruccién secundaria (68,53%), con antecedentes de aborto
(39,09%), multiparas o gran multiparas (78,17%) y con control prenatal
adecuado (64,97%).

De estas caracteristicas se encontré asociacién significativa con edad
avanzada, menor escolaridad, multiparidad o gran multiparidad y antecedente
de aborto. Semejante hallazgo encontré Gamarra (17) en el hospital Nacional
Daniel Alcides Carrién en el afio 2014, donde la edad promedio de las
gestantes con obesidad pregestacional fue 19 a 29 afos, siendo la mayoria
(60,4%), convivientes (69,8%) y con secundaria completa (47,2%), asimismo
Perea (37) en el hospital Regional de Loreto encontré que la edad promedio
de las gestantes fue 30 a 35 afios en un 42,5% también similar a nuestro

estudio, conviviente en el 91,3%, grado de instruccion secundaria en un
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86,3%, multiparas (75%) y con control prenatal mas de 6 controles en un 80%.
Finalmente, Garcia (39) en su estudio en el Hospital de Caman& 2014 encontro
que las gestantes con obesidad pregestacional tuvieron edades mas
frecuentes entre 30 a 35 afios, ademas de ser convivientes en un 63,85%, con
grado de instruccion de secundaria en un 50%, multiparas (40,27%) y con
controles prenatales mas de 6 en su mayoria con 86,92%.

Por lo que los estudios nacionales antes mencionados coinciden en asociar
edades en rangos similares con los nuestros, que sean convivientes, con

instruccion secundaria, multiparas y con un control prenatal adecuado.

El nivel educativo influye en la presencia o no de complicaciones maternas y
perinatales, el buen grado de instruccion es decir secundaria o superior, se
asocian a factores positivos como buena nutricion, control prenatal adecuado,
etc. que hace que la gestante se encuentre protegida de complicaciones o

estos se detecten a tiempo.

Las consecuencias negativas en las madres con obesidad morbida
pregestacional fueron: terminacién de parto por cesarea (69,04%), morbilidad
materna (68,02% - RR=1,27), enfermedad hipertensiva del embarazo (12,18%
- RR=1,81), infeccion del tracto urinario (35,03% - RR=1,31), y oligoamnios
(2,54% - RR=1,68). Comparando con estudios a nivel internacional, Borrero
(11) en Colombia encontr6 que las gestantes obesas tienen 4,2 veces mas
riesgo de presentar trastornos hipertensivos durante el embarazo que las
gestantes no obesas, cifra mayor a nuestro hallazgo. Gonzales (12) en una
revision de 25 articulos tomados de las bases de datos de los afios 2002 a
2014, encontré que las madres obesas presentaban complicaciones mas
frecuentes como diabetes mellitus gestacional, preeclampsia, parto por

cesarea y trastornos hipertensivos.
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Cajas (13) en Guatemala en el afio 2012 encuentra que las embarazadas con
obesidad previo o durante el embarazo son mas propensas que la poblacion
con peso ideal, a desarrollar trastornos hipertensivos (72,32%) o diabetes
gestacional (22,01%), y la via del parto distécico fue por cesarea segmentaria
transperitoneal con un 78.61%. Lozano (14) en Honduras revisando articulos
publicados entre el 2010 al 2016 de las bases de datos, concluye que la
diabetes gestacional y los trastornos hipertensivos son las principales
complicaciones relacionadas a sobrepeso y obesidad materna. Ordofiez (15)
en Loja Ecuador, encontré complicaciones maternas mas frecuentes a los
trastornos hipertensivos en el embarazo en un 60% Por lo que
internacionalmente encontramos similitud con Cajas (13), Lozano (14) y
Ordofiez (15) en describir que principalmente los trastornos hipertensivos en
el embarazo son mas frecuentes en las gestantes con obesidad
pregestacional, encontrando diferencias con Valdés (36) en Nicaragua, en
donde se encontr6 como complicacion materna a la diabetes gestacional en

un 13%, cifra mucho mayor a la de nuestro estudio.

Comparando con estudios nacionales se encontré que segun Perea (37) en el
hospital Regional de Loreto se encontrd que las complicaciones maternas mas
frecuentes fueron Enfermedad Hipertensiva del embarazo en un 23,8%, cifra
mayor a la de nuestro estudio al igual que oligohidramnios en un 12,5%, ambas
patologias también fueron las mas asociadas en el presente estudio, también
se encontré similitud con el trabajo realizado por Gamarra (17) en el hospital
Nacional Daniel Alcides Carridn en donde se encontr6 que las complicaciones
maternas fueron anemia en un 34%, trastornos hipertensivos en el embarazo
en un 30,2% y oligohidramnios en un 11,3%, sin embargo solo en el trabajo
realizado por Manrique (18) en el Hospital de Rezola en Cafiete en el 2015 se
encuentra como complicacion materna mas frecuente a la ITU con una

frecuencia de 25,2%, a diferencia de nuestro trabajo en donde la ITU fue mas
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frecuente en un 35,07%, asimismo Garcia (39) en el Hospital de Camana
encuentra como complicaciones maternas asociadas a gestantes con
obesidad pregestacional a los trastornos hipertensivos del embarazo en un
27,69%, cifra mayor a la nuestra y a la diabetes gestacional (26,92%), cifra
muy por encima a la encontrada en nuestro estudio, en donde la diabetes

gestacional no fue la complicaciébn mas prevalente.

Munante (16) en el Hospital San José de Chincha encontré que el sobrepeso
u obesidad esté asociada significativamente a una mayor frecuencia de partos
por ceséreas y las complicaciones maternas mas frecuentes fueron:
hipertension, infecciones urinarias, infeccion de episiorrafia, infeccion de

herida de cesarea y desgarros vaginales.

La via del parto en nuestro estudio fue mas frecuente la cesarea (69,04%),
encontrado similitud internacionalmente con Cajas (13) en Guatemala, y
Ordofiez (15) en Ecuador, en donde la via del parto mas frecuente fue también
la cesarea en un 78,62% y 71,96% respectivamente. En estudios nacionales
también encontramos concordancia con Perea (37) en el hospital regional de
Loreto, Gamarra (17) en el hospital Nacional Daniel Alcides Carriébn y con
Garcia (39) en el hospital de Camana, en donde la via de parto mas frecuente
también fue la cesarea, con una frecuencia de 53,8%, 79,2% y 73,85%

respectivamente.

Los recién nacidos de madres con obesidad mérbida pregestacional se
caracterizaron por tener: peso adecuado (68,34%), a término (86,93%),
adecuado para la edad gestacional (65,15%), Apgar al minuto y 5 minutos de
7 a 10 (96,46% y 99,49% respectivamente).
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Gamarra (17) en el hospital Nacional Daniel Alcides Carrién en el afio 2014
encontré6 que la mayoria de recién nacidos de madre obesa era de sexo
masculino (56,6%) y un peso de 2500 a 3999 gr. (69,8%) al igual que el

presente trabajo.

Las consecuencias perinatales negativas de los hijos de madre con obesidad
morbida pregestacional fueron: prematuridad (13,07% - RR=1,52), alto peso
(25,13% - RR=1,66)), grande para la edad gestacional (33,33% - RR=1,64),
morbilidad neonatal (38,89% - RR=1,64) y las patologias neonatales de riesgo
fueron: hiperbilirrubinemia (6,56% - RR=1,57) y alteraciones hidroelectroliticas
(6,56% - RR=1,19).

A nivel internacional, Zonana (10) en México encontrd que las madres obesas
presentaron riesgo de macrosomia fetal (RR=6,6). Borrero (11) en Colombia
encontré que las gestantes obesas tienen 6,52 veces mas riesgo de tener
nacidos con peso mayor a 4000 gramos que las gestantes no obesas,
resultados similares en nuestro estudio en donde también la macrosomia fetal
tiene mas riesgo de presentarse en hijos de madre gestantes con obesidad

morbida pregestacional.

A nivel nacional, Mufante (16) en el Hospital San José de Chincha encontro
que el sobrepeso u obesidad estd asociada significativamente a
complicaciones perinatales como sufrimiento fetal agudo, macrosomia fetal,
retardo crecimiento intrauterino e infeccion neonatal. Gamarra (17) en el
hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en el afio 2014 encontro que las
complicaciones perinatales de madres obesas fueron la macrosomia (24.5%),
restriccion del crecimiento intrauterino (1.9%) y malformaciones congénitas
(1.9%). Manrique (18) en el Hospital Rezola Cariete en el afio 2015 encontré

que la complicacion perinatal de madres obesas mas frecuente fue la
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macrosomia fetal 15,5%; seguido de la hipoglicemia neonatal 3,1%. Perea (37)
en el hospital Regional de Loreto encuentra macrosomia fetal en el 12,5%.
Comparando nuestro trabajo encontramos que nacionalmente presentamos

cifras mas altas de macrosomia fetal (25,13%).

La obesidad es un factor de riesgo modificable de la gestacion, siendo un
predictor de varias complicaciones que se pueden presentar tanto en la madre
como en el feto, la literatura muestra que el manejo mas eficaz para la

prevencion es la dieta y el ejercicio. (12)
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PRIMERO:

SEGUNDO:

TERCERQO:

CUARTO:

CONCLUSIONES

La frecuencia de obesidad morbida pregestacional en gestantes
atendidas en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los
afnos 2014 a 2018 fue de 1,15%, oscilando entre 0,82% en el
afo 2014 a 1,41% en el afio 2018.

Las caracteristicas maternas asociadas a obesidad morbida
pregestacional fueron: edad materna avanzada (35 afios a
mas), baja educacion (analfabetas y primaria), multiparidad y

antecedente de aborto (p<0,05).

Las consecuencias negativas en las madres con obesidad
pregestacional fueron: terminaciébn de parto por cesarea
(p<0,01), morbilidad materna (RR=1,27), siendo las patologias
de riesgo: la infeccion del tracto urinario (RR=1,31),
enfermedad hipertensiva del embarazo (RR=1,81) vy

oligoamnios (RR=1,68).

Los recién nacidos de madres con obesidad moérbida
pregestacional se caracterizaron por tener: peso adecuado
(68,53%), a término (87,82%), adecuado para la edad
gestacional (64,80%), Apgar al minuto y 5 minutos de 7 a 10
(96,43% y 99,49% respectivamente).
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QUINTO:

Las consecuencias perinatales de los hijos de madre con
obesidad morbida pregestacional fueron: pretérmino
(RR=1,52), alto peso (RR=1,66), grande para la edad
gestacional (RR=1,64), morbilidad neonatal (RR=1,64). Las
patologias neonatales de riesgo fueron: hiperbilirrubinemia
(RR=1,57) y alteraciones hidroelectroliticas (RR=1,78).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda difundir los resultados de este estudio a nivel de
la Regidn de Salud para conocimiento del personal de salud que
atiende a la madre y su recién nacido, a fin de dar a conocer el
incremento del porcentaje de obesidad morbida pregestacional
y todos sus resultados negativos.

Se recomienda implementar un programa de intervencion
pregestacional, para reducir la incidencia de obesidad morbida
antes y durante el embarazo, lo que ocasiona consecuencias
negativas en la madre y en su recién nacido.

A las gestantes con obesidad morbida pregestacional, se les
recomienda iniciar lo mas pronto sus controles prenatales y que
estos sean regulares, para detectar a tiempo cualquier factor de
riesgo o cualquier complicacion durante el embarazo, que luego
desencadene en alguna complicacién durante el embarazo o
parto o en su recién nacido.

Se debe considerar a las gestantes con obesidad morbida
pregestacional o durante el embarazo, como un grupo de alto
riesgo, para referirlas oportunamente a un establecimiento de
mayor complejidad.

A las gestantes con obesidad mérbida pregestacional se
recomienda realizar ecografia doppler de arterias uterinas como

predictor de preeclampsia en el primer trimestre.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia Clinica: .......c.oovvvvinn...

Fechadelparto: ..........................

INFORMACION DE LA MADRE

Edad materna: ...l anos

Estado civil: ( ) Soltera () Casada ( ) Conviviente ()
Otro

Grado de instruccion: ( ) Analf. ( ) Primaria () Secundaria
() Super.

Ocupacion: ( ) Estudia () Trabaja ( ) Amade casa
Paridad: .............

Peso: ................ Kg. Talla: ..., m.IMC: ...................
Control prenatal N°................. Lugar

Patologia en el embarazo y parto:
Tipo de Parto: ( ) Ceséarea ( ) Parto vaginal

INFORMACION DEL RECIEN NACIDO

Sexo del RN: ( ) Femenino ( ) Masculino

Edad gestacional: ()22 a 36 ()37a4l ( )42amaés
Peso al nacer: gramos

Tallaal nacer: cm.

Perimetro cefalico: ......................... cm.

Apgar al minuto:  ...............
Apgar a los 5 minutos: ..............
Morbilidad neonatal: ( ) Si ( ) No
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Patologias neonatales:
a) Alteraciones hidroelectroliticas
b) Malformaciones congénitas
c) Sindrome de dificultad respiratoria
d) Asfixia perinatal
e) Hiperbilirrubinemia
f) Alteraciones metabdlicas
g) Infecciones
h) RCIU

1) Traumatismos al nacer

Mortalidad perinatal:
() Fetal Intraparto () Anteparto ()
( ) Neonatal Tiempode vida: .......cccovevviennnnnn.
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ABREVIATURAS

GPG: Ganancia de peso Gestacional
OM: Obesidad materna

MF: Macrosomia Fetal

IMC: indice de masa corporal

RN: Recién Nacido
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