Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peru. Decana de América

Facultad de Medicina
Escuela Profesional de Obstetricia

Asociacion entre sobrepeso y obesidad pregestacional y
parto por cesarea, Instituto Nacional Materno
Perinatal, 2017

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Licenciada en Obstetricia

AUTOR
Elsa QUINTO CAHUANA

ASESOR
Oscar Fausto MUNARES GARCIA
Yolanda QUISPE ALOSILLA

Lima, Pera

2017



OleI®

Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas
tecnologicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia.



Referencia bibliografica

Quinto E. Asociacion entre sobrepeso y obesidad pregestacional y parto por cesarea,
Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017 [Tesis de pregrado]. Lima: Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina, Escuela Profesional de

Obstetricia; 2017.




UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARC@S
(Universidad del Perii DECANA DE AMERIC

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA /
Ao Shwarmiciond de *Curisme ostenible perer ol eserrollo”

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TITULO
PROFESIONAL DE LICENCIADO (A) EN OBSTETRICIA

El jurado designado para evaluar la Sustentacion de Tesis, de acuerdo a las "Normas para la
Elaboracion de Tesis para optar el Titulo Profesional de Licenciado (a) en Obstetricia en las
Escuelas Profesionales de la Facultad de Medicina”, de:

BACHILLER: ELSA QUINTO CAHUANA /

Cuyo titulo es: ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD
PREGESTACIONAL Y PARTO POR CESAREA, INSTITUTO NACIONAL
MATERNO PERINATAL, 2017§ Reunidos en la fecha, después de la sustentacion y

resolucion de preguntas por el Tesista, acordo el siguiente calificativo:

NOTA | Disasuy Ao

..................................... L L T R R R T T Y vesasessatansasnany

s rrusarsTelibal s aphasasranansnsNRARSRERRRRFNS  mamsesEsasnsniugAserwTT VR ATilassacecasan TR saTRIIIRIRTRICRNNRDES

MG. OBST. Gl euxgvs PANTE SALAS IC. OBST. EDITA R. CUYA CANDELA
copr.§yZ OP. J26i
PRESIDENTE MIEMBRO

i\}ié."b"'é'n_' vk sufia

= + : C.O.P.
MIEMBRO ASESORA
o UNVERSIDD AL VIR ‘:‘3 ARCOS
1%, 23 FACH / 7
LA &
............ L L i (TSI Lima, 19 de octubre del 2017

DIRECTORA

gaT! TUCIA

Av. Grau 1110 - Lima 1. Apartado Postal 529 — Lima 100 - Perdi  Telf. 619-7000 (anexo 4664) ~3254451
Correo: eapo.medicina@unmsm.edu.pe

/



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por darme sabiduria y fuerza para culminar mi etapa de
formacion académica. A mi alma mater, Universidad Nacional Mayor San de San
Marcos por haberme albergado y formado en sus aulas. A mis padres y
hermanos, por su apoyo constante, confianza, paciencia y amor.

Agradezco a mi asesor de tesis el Dr. Oscar Fausto Munares Garcia, por su
ensenanza, tiempo y dedicacion que me brindé en el proceso de elaboracion de

tesis.



DEDICATORIA

Mi tesis la dedico de forma muy especial a mis padres y hermanos, pues ellos son
pilares fundamentales en mi vida, por su apoyo incondicional, confianza y amor

constante.

A mis amigos, que a lo largo de mi vida académica me han alentado, apoyado y

brindaron fuerzas para continuar con mis suerios.

A mi amada Universidad San Marcos, La Decana de América, por darme
momentos inolvidables de mi vida, por brindarme la oportunidad de conocer a los

mejores amigos y maestros que he conocido.



INDICE

RESUMEN ...ttt e st st ettt s et e st sb e eb e e st e e sbeese e e e ntesneeneenee 4
ABSTRACT ...ttt e st e bt se et e teeteesae st e et e es e estesaeese e st et e se et etenseeneensennn 5
INTRODUGCION ..ottt st 6
OBUETIVOS...... ettt ettt ettt e sttt e te st et et e sseesaestesteeseeneeseaseensensensensanns 28
ODJEIVO GENEIALL ... e sttt 28
ODbjetivoS ESPECITICOS. ...cuiiiieiiiiicieeiec e s 28
HipOtesis de INVESTIGACION: .......couiiiiiiieieee ettt 28
DefiniCiON de tEIMINOS: ....ooiiieieeee ettt e e ses 29
1. MATERIALY METODOS ..ot sn s 30
1.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.....c..ooieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesee s 30
1.2. POBLACION DE ESTUDIO ....ovuvieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
1.3. MUESTRA DE ESTUDIO O TAMANO MUESTRAL....c.ovoiiviieeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
1.4. DESCRIPCION DE VARIABLES: ..ottt 33
1.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS .......oovmiieesieeeeeeeeeeeeeee e 33
1.6. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS .....oooveieeeeeeeeeeeeeeees e, 33
1.7. ASPECTOS ETICOS....ouriummeiimmeeesseessseesssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssas 34
2. RESULTADOS ...ttt ettt e s ae e e e e st et e nsesbeennens 35
8. DISCUSION .ottt s 42
4. CONCLUSIONES........o oottt sttt st ettt ae st sbessaens 46
5. RECOMENDACIONES .........oottiteterteeee ettt st s st ss b ssnens 47
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt 48
ANEXOS ..t ettt bt st sae e a et bt e st ebeeaaen 53
ANEXO N 21 ettt ettt et e s be e be st et e teese e s e eaeeseesaentenaeeneenes 53
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .......coiot ettt 56



RESUMEN

Introduccion: El sobrepeso y obesidad son un problema de salud publica y en el
embarazo incrementa la probabilidad de complicaciones maternas, siendo una de ellas la
culminacion del parto por cesarea.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el sobrepeso y obesidad pregestacional y el
parto por cesarea en usuarias atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante
los meses de julio a octubre de 2017

Diseno: Observacional, retrospectivo, transversal, analitica de casos controles

Lugar: Instituto Nacional Materno Perinatal.

Participantes: Se incluyeron en el estudio 580 historias clinicas y carné perinatal de
puérperas las cuales se clasificaron en grupos de casos (290 gestantes que culminaron
su parto por cesarea) y grupo control (290 gestantes que culminaron su parto por via
vaginal)

Intervenciones: Para describir las variables se utiliz6 frecuencias absolutas y medidas de
tendencia central (mediana y rango intercuartilico). Para medir el riesgo, primero se utilizo
la prueba de chi-cuadrado con una significancia del 5% y luego se calculé el Odds Ratio
(OR).

Resultados: 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), Las gestantes con sobrepeso es
factor protector no significativo (OR: 0.972; 1C95%,0.69- 1.37) para parto por cesarea.
Caracteristicas obstétricas de las gestantes con sobrepeso y obesidad para el grupo caso
(cesarea con sobrepeso) la edad tiene una mediana de 29 (RIQ: 10), para el grupo control
(parto vaginal con sobrepeso) la mediana fue de27 (RIQ: 11) Vs el grupo caso (cesarea
con obesidad) la edad tiene una mediana de 31 (RIQ: 9), el grupo control (parto vaginal
con obesidad) la mediana fue de 32 (RIQ: 13)

Conclusiones: El sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo estdn asociados
con un aumento del nimero de cesareas. Este riesgo es mayor a medida que aumenta el

IMC materno.

Palabras claves: Sobrepeso, Obesidad, Cesarea



ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity are a public health problem and in pregnancy
increases the probability of maternal complications, one of them being the culmination of

cesarean delivery.

Objective: To determine the association between overweight and pregestational obesity
and cesarean delivery in users attended at the National Maternal Perinatal Institute during
the months of July to October 2017.

Design: Observational, retrospective, cross-sectional, case-control analytic.

Location: National Maternal Perinatal Institute.

Participants: 580 clinical histories and perinatal card of puerperae were included in the
study, which were classified into groups of cases (290 preghant women who completed
their cesarean delivery) and control group (290 pregnant women who terminated vaginal
delivery)

Interventions: Absolute frequencies and measures of central tendency (median and
interquartile range) were used to describe the variables. To measure the risk, we first used
the chi-square test with a significance of 5% and then we calculated the Odds Ratio (OR).
Results: The risk of cesarean section in pregnant women with obesity was three times
that of normal-weight pregnant women (OR: 3.27, 95% CI, 2.09-5.21). Overweight
pregnant women were a non-significant protective factor (OR: 0.972; %, 0.69-1.37) for
cesarean delivery. Obstetric characteristics of overweight and obese pregnant women for
the case group (overweight cesarean section) had a median age of 29 (RIQ: 10); for the
control group (overweight vaginal delivery) the median was 27 (RIQ: 11) In the case group
(cesarean section with obesity), the median age was 32 (RIQ: 9), the control group
(vaginal delivery with obesity)

Conclusions: Overweight and maternal obesity in early pregnancy are associated with an
increase in the number of cesareans. This risk is greater as maternal BMI increases.

Key words: Overweight, Obesity, Cesarean section



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) evidencia que la tasa de cesareas en
América Latina se ha incrementado ejemplo de esto es Brasil, con un 56% de
partos bajo esta modalidad seguida por Argentina, Chile, Paraguay, Uruguay,
Colombia, Ecuador y Venezuela gue cuentan con tasas entre el 25,1% y el 35% (1)
por lo que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informa que una tasa ideal
de cesarea no debe de exceder entre el 10 al 15% @)

A pesar que la OMS reporté que el Perl esta dentro de los paises que menos
cesarea se practica, el Anuario Estadistico 2015, elaborado por la Intendencia de
Investigacién y Desarrollo de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).
Informa que en prestaciones de salud en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPRESS) dependientes del Ministerio de Salud (MINSA) y
gobiernos regionales financiadas por el Sistema Integral de Salud (SIS ) se realizé
72,660 partos por cesarea, lo que dio una tasa de 24,8%, cifra superior a lo
estimado por la Organizacion Mundial de la Salud (<15%).La evolucién de las
tasas de cesareas en las IPRESS-SIS, entre el 2013 y el 2015 se aprecia un
incremento que va de 23,1% a 24,8% ()

En las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del Seguro
Social de Salud (ESSALUD) se observa que las redes de Lima (Almenara,
Rebagliati y Sabogal) tuvieron un 46,8% de partos por cesareas (Superior en
1,4% al 2014).Para el 2015 el total de partos por cesarea evidencia un incremento
de 7,5% respecto al 2014. Analizando la evolucién de ceséareas en los ultimos
anos: del 2012 al 2013 fue de 9,4%; del 2013 al 2014 el aumento fue de 2%, y del
2014 al 2015 el aumento fue de 7,5% @

En las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) vinculadas a las
Institucién Administradora de Fondo de Aseguramiento en Salud (IAFAS) y
Entidades Prestadoras de Salud (EPS), para el 2015 se registraron 11,605 partos
por cesarea. Dando una tasa de 75,4%. Al observar la evolucién de los partos por
cesarea en general se aprecia un alza de 59.6% ),



La evolucion de partos por cesarea en los ultimos anos, del 2014 al 2016, del
Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP). El 2014 tuvo una tasa de 40,1%
partos por cesarea (porcentaje menor en un 3,9% al del 2013), el 2015 el 44,7%
de los partos fueron por cesarea (superior en 4,6% respecto al 2014), y para el
2016 el 44.5% de los partos fueron cesarea (disminuyendo en 0.2% respecto al
2015) 4

La alta tasa de cesarea se asocian a diferentes factores predisponentes, algunos
de ellos son de tipo materno, fetales u ovulares ). Entre las causas maternas: las
gestaciones de mujeres con sobrepeso y obesidad se han asociado a un mayor
numero de complicaciones durante el embarazo, como son la diabetes
gestacional, la enfermedad hipertensiva del embarazo, la preeclampsia, las
infecciones maternas (urinarias 6 endometritis), la enfermedad tromboembdlica,
muerte fetal y perinatal - Al igual durante el proceso del parto, también aumentan
las complicaciones obstétricas en las gestantes con mayor indice de masa
corporal (IMC). Aumenta el nimero de embarazos cronolégicamente prolongados,
inducciones del parto, horas de dilatacion, partos instrumentales y el nimero de
cesareas (/.Las cesareas realizadas en las gestantes obesas son por no
progresion de parto o desproporcién céfalo-pélvica ). Ademas se ha descrito que
el riesgo de cesarea aumenta conforme lo hace el IMC como se ve en un estudio
de Maria De la Calle donde las gestantes obesas y con sobrepeso tuvieron una
incidencia de cesareas mayor que las gestantes con peso normal. El riesgo de
cesarea en las gestantes con sobrepeso fue practicamente el doble con respecto a
las de peso normal (OR: 1,9; IC 95% 1,4-2,5). Las mujeres obesas sufrieron el
triple de cesareas que las de peso normal (OR: 3,1; IC 95% 2,8-4,3) (*)-

De acuerdo al Boletin nimero 156 de Practicas del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG), la obesidad es el problema de salud mas
comun en las mujeres en edad reproductiva ©)- El sobrepeso y obesidad, tiende a
ser mayor conforme es mayor los rangos de edad (41.1% para el rango entre 10
a 19 afos y de 49,3% para el rango de 36 a 47 afos (9. En el estudio de
Munares Garcia durante el 2009-2010, en el que utilizé el IMC, el 47% de las

mujeres embarazadas comenzé su embarazo con sobrepeso, y 16,8% con



obesidad, es decir, mas de la mitad de las mujeres peruanas comenzaron su
embarazo con sobrepeso u obesidad (''). La obesidad en embarazadas repercute

en posibles complicaciones asociadas con el propio embarazo. (12)

Por lo formulado, considero necesario analizar la asociacién entre el sobrepeso y
obesidad pregestacional y parto por cesarea, ya que el sobrepeso y obesidad
pregestacional se ha convertido en un diagnostico materno frecuente, exponiendo
el embarazo a complicaciones durante esta, parto y puerperio, ejemplo de ello

tenemos a diversas investigaciones que se presentan a continuacion.

G. Caja (2015) Obesidad materna y complicaciones materno-fetales. En un
estudio observacional que tuvo como muestra a pacientes gestantes con obesidad
asociada al embarazo. Se obtuvo como resultado: 159(53%) pacientes
embarazadas que asistieron a consulta presentan obesidad; en el cual se
determiné que el 50% (80 pacientes) presentan obesidad grado |; 47%( 67
pacientes) con obesidad grado Il; y el 8% de la poblacion presento obesidad
grado Ill; dentro de las complicaciones que desarrollaron fueron: trastornos
hipertensivos 72.32%; diabetes gestacional 22.01%, macrosomia fetal 10.69%,
RCIU 6.9%, asfixia perinatal 10.69%, distocia de hombros 1.9%; la via de
resolucién de parto fue cesarea con un 78.61% en comparacion con el parto
eutécico simple en un 21.38%. (19)

D.Torres, F. Sandoval (2014); Obesidad y sus complicaciones en gestantes
atendidas en la emergencia obstétrica del servicio autonomo hospital central de
Maracay. realizo un estudio descriptivo, prospectivo cuya muestra esta
conformada por de 150 gestantes obesas con IM mayor a 30, cuyo resultado
fue: edad mas frecuente 25 a 29 afos con el 27.33%, con edad gestacional
promedio de 37 a 40 semanas con el 51.33%, parto a termino 53.3%, resuelto por
cesarea 80.7%, el 40.67% se clasifico obesidad grado Il y lll, con una ganancia
ponderal entre 5 a 24kg, complicaciones obstétricas (15.38%), preeclampsia
grave y leve (32.31%), seguido de diabetes gestacional (15.38%)concluyendo que
el seguimiento cuidadoso oportuno y eficaz de la gestante obesas debe ser
enmarcado por el obstetra 'y valoracién multidiciplinaria. ('4)



M.Yong, J. Hérnadez, L. Chong, |. Gonzales, M. Garcia (2014) Perinatal
outcomes in pregnant suffering of excess nutritional disorders. Un estudio
analitico observacional prospectivo. Realizé un estudio de un universo de 190
embarazos con sobrepeso y obesidad a la captacién, se escogié una muestra, al
azar de 96 gestantes que conformo el grupo de estudio; se dispuso de un
grupo control de 219 pacientes normopeso en la captacion, En las pacientes con
sobrepeso y obesidad pregestacional se observé de manera significativa parto
instrumentado en 10.4%; parto pretermino en 5.2%; oligopamnios en 16.7%;
ganancia exagerada de peso en 34..4% ; insuficiencia placentaria en 12.5%;
diabetes gestacional 7.3%; preeclampsia-eclampsia 17.7% en el que concluyo: los
transtronos nutricionales  por exceso al inicio de la gestacion predispone a
resultados prerinatales adversos, tanto para la salud de la madres como la del
feto y recién nacido, que contribuyen al incremento de la morbimortalidad

materna y perinatal. (19

E Rosado (2010) A influencia do peso materno sobre a via de parto estudio de
corte retrospectivo. Estudié6 de cohorte en el cual analizd 7026 registros
electronicos de partos, obtuvo 3766 partos seleccionados, (20%) eran gestantes
obesas, (21%) tenian sobrepeso y las restantes tenian peso normal al inicio de
la atencién prenatal. El 33.5% fueron cesareas, el andlisis bivariado, de la
obesidad al inicio de la gestacion se asocio a mayor edad, paridad, cesarea
previa, hipertension, diabetes, parto por cesarea y peso de recién nacido mayor a
3500 g, mas no a menor APGAR o prematuridad. Hubo aumento de riesgo de
cesarea en obesas en relacién a las gestantes de peso normal, basado en el
andlisis del IMC inicial (RR=1.44; 0.94-2.22). Conclusién: estar obesa al final de la
gestacion, ser nulipara, tener cesarea previa y RN peso mayor a 3500 g

aumentan el riesgo de cesarea. (19

M. De la calle, O. Armijo, E. Martin, M. Sancha, F. Magdaleno, F. Omefaca, A.
Gonzalez (2009). Sobrepeso y obesidad pregestacional como factor de riesgo de
cesarea y complicaciones perinatales. En un estudio transversal de 1223
gestantes nuliparas atendidas en el hospital La Paz. Se dividié a las gestantes en
tres grupos segun el indice de masa corporal (IMC) al inicio del embarazo; 482 de



peso normal (IMC: 18.5-24.9 KG/M2):410 con sobrepeso (IMC: 25-29.9 Kg/m2); y
322 con obesidad (IMC: >30 Kg/m2). Se obtuvo como resultados: El riesgo de
cesérea en las gestantes obesas sufrieron el triple de cesareas que las de peso
normal (OR: 1.9; IC 95% 1.4-2.6). El nUmero de inducciones de parto fue mayor en
las gestantes con sobrepeso (OR: 107; IC: 95%1.4-1.9) y el doble en obesas (OR:
2.0; IC 1.8-2.9) con respecto a las de peso normal. A lo que concluyeron que el
sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo estan asociados con
un aumento del nimero de cesareas y de induccion del parto. Este riesgo es
mayor a medida que aumenta el IMC materno. (7

C. Cruz (2014) Asociacion entre la inadecuada ganancia de peso de las gestantes
a término y complicaciones maternas en el hospital Victor Ramos Guardia. Un
estudio observacional, analitico, retrospectivo de casos controles estudié 388
historias clinicas de pacientes gestantes obesas a término, se observa una
asociacion significativa entre la ganancia inadecuada de peso durante la
gestacion con las complicaciones materna, entre las complicaciones mas
frecuentes fueron desproporcién céfalo-pélvica con un total de 74 pacientes, labor
de parto prolongado 52 pacientes, desgarro vaginal 41 pacientes y hemorragia
postparto 38 pacientes; en el que se concluye que el sobrepeso y obesidad en la

gestante a termino si es factor de riesgo de las complicaciones maternas. ('7)

R. Gamarra (2014), Complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes con
obesidad pregestacional atendidas en el hospital nacional Daniel Alcides Carrion
durante el primer semestre del 2014 realiz6 un estudio observacional, descriptivo
de corte transversal en el cual participaron 53 gestantes con obesidad
pregestacional atendidas durante el primer trimestre del afio 2014. Se obtuvo
como resultado edad promedio de gestantes con obesidad fue 27,9 anos (60,4%).
Respecto al IMC, el 71% de las gestantes tuvo obesidad pregestacional tipo |; el
18,9% obesidad pregestacional tipo Il; y el 20,0% obesidad pregestacional tipo llI;
entre las complicaciones obstétricas que se presentaron durante el embarazo:
trastorno hipertensivo (30.2%), desproporcién céfalo-pélvica (11.3%), parto
pretérmino (15.1%); durante el trabajo de parto las pacientes que presentaron
obesidad pregestacional fueron: la cesérea (79,2%) de los cuales la distocia y

10



prolapso cordon (16,7%) y la taquicardia/bradicardia fetal (16,7%) fueron
frecuentes en este tipo de pacientes; asimismo el alumbramiento incompleto
(27.3%) y retencidén de placenta (9,1%) se evidencia en pacientes que tuvieron
parto vaginal; en el que se concluyé que las complicaciones obstétricas mas
frecuentes fueron: cesarea (79,2%), macrosomia fetal (24.,%), anemia durante el

embarazo (35%) y anemia durante el puerperio (77,4%) (18)

R. Noriega (2014), Peso materno pregestacional y via de parto en una cohorte de
gestantes atendidas en el hospital Belén de Trujillo. Un estudio de cohorte
retrospectivo, analitico, observacional constituida por 374 gestantes distribuidos
en tres grupos segun IMC, tomado antes de las 12 semanas de gestacion, bajo
peso/normal, sobrepeso y obesidad. Se obtuvo como resultados; Sobrepeso
RR:1.33(1C:95%;1.06-1.68);P<0.05, de obesidad RR:1.45(IC: 95%: 1.05-2.00)
P>0.05, y normal/bajo peso (RR:1) que fue tomado como rango de normalidad
que en teoria expresa menor riesgo que cualquiera de los otros dos intervalos.
Conclusiones: ElI sobrepeso y obesidad pregestacional si influyen en la via de
parto por ceséarea (19,

La OMS define a la obesidad como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud 9. Es una enfermedad crénica
multifactorial compleja influida por factores genéticos, fisiolégicos, metabdlicos,
celulares, moleculares, sociales y culturales @Y. Es un trastorno metabdlico
cronico causado por un desequilibrio entre la ingesta de alimentos vy el gasto de
energia que resulta en una cantidad excesiva de tejido adiposo almacenado en
forma de triglicéridos. Se determina cuando en las personas adultas existe un
IMC igual o mayor a 30Kg/m? (22) La causa fundamental del sobrepeso y obesidad
es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y calorias gastadas. Se
ha visto una tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos ricos
en grasa, sal y azucares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes. El otro aspecto de relevancia es la disminucién de la actividad
fisica producto del estilo de vida sedentario debido a mayor autorizacion de las
actividades laborales, los métodos modernos de transporte y de la vida urbana.
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En su etiopatogenia se considera que es una enfermedad multifactorial,
reconociéndose factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endocrinoldgicos.
Solo 2 a 3% de los obesos tendria como causa alguna patologia endocrinolégica,
entre las que destacan el hipotiroidismo, sindrome de cushing, hipogonadismo y
lesiones hipotalamicas asociadas a hiperfagia. Sin embargo, se ha descrito que la
acumulacién excesiva de grasa, puede producir secundariamente alteraciones de
la regulacién, metabolizacion y secrecion de diferentes hormonas. Por lo tanto
podemos considerar a la obesidad una enfermedad crénica, multifactorial en su
origen y que se presenta con una amplia gama de fenotipos (3).

La clasificacion internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por la
OMS segun IMC (Tabla N°1). Sin embargo, segun la definicién de obesidad, las
personas obesas son aquellas personas que tienen un exceso de grasa corporal.
Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un contenido de
grasa en un rango de 15 al 20% del peso corporal total, las mujeres entre el 25 al
30% del peso corporal total. Deurenberg y colaboradores establecieron una
ecuacién para estimar el porcentaje de grasa total en adultos, basado en el IM, la
edad y el sexo (Tabla N°2).

Se puede observar que para una determinada talla y peso, el porcentaje de grasa
corporal es alrededor de un 10% mas alto en mujeres que en hombres. Lo
anterior sugiere que las mujeres tienen mejor adaptacién a la grasa corporal que
los hombres, debido a que gran parte de la grasa se distribuye en compartimientos
subcutaneos y periféricos(mamas, gluteos, muslos), mientras que en hombres el
exceso de grasa tiende a depositarse en el abdomen, tanto grasa subcutanea

como grasa intraabdominal.

Por otro lado, se ha podido establecer que a medida que las personas envejecen,
aumenta su contenido de grasa corporal, a pesar de mantener el peso estable. Sin
embargo, para catalogar de obeso en la practica a un sujeto, utilizamos la
medicién del peso corporal o el calculo de indices basados en el peso y la altura
(IMC), de acuerdo a como se ha establecido en Consensos Internacionales. Un
IMC igual o superior a 30 Kg/m2 es el indicador clinico utilizado universalmente

para diagnosticar obesidad en ambos sexos (Tabla N°1).
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La ventaja del IMC se basan en que existe una buena correlacién poblacional
(0,7- 0,8) con el contenido de grasa corporal, y porque se ha demostrados puntos
de corte para el diagnéstico de obesidad. Se ha planteado varias limitaciones para
el uso del IMC, como indicador de obesidad. Entre éstas se plantea que, a nivel
individual, el IMC no es un buen indicador de la composicidén corporal, ya que no
distingue en cuanto a la contribucién de la masa magra y de la masa grasa en el
peso. Por otro, el IMC, no mide los cambios que se producen en la grasa corporal
con los cambios de edad, entrenamiento fisico y en grupos étnicos con distinta

proporcidn corporal en cuanto a longitud de extremidades y estatura en posicion

sentada (23)-
Tabla N°1
CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN LA OMS
Clasificacién IMC(Kgm) Riesgo Asociado a la Salud
Normo peso 18,5-24,9 Promedio
Exceso de peso =25
Sobrepeso o pre obeso 25-29,9 Aumentado
Obesidad grado | 0 moderada 30-34,9 Aumento Moderado
Obesidad grado Il o severa 35-39,9 Aumento Severo
Obesidad grado Il o mérbida 240 Aumento Muy Severo

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Tabla N° 2

ECUACION DE DURENBERG PARA ESTIMAR GRASA CORPORAL

%grasa corporal=1,2 (IMC) + 0,23 (edad)- 10,8 (sexo)- 5,4
Donde: sexo= 1 para hombres y sexo= 0 para mujeres

Definicén y clasificacion de la obesidad. REV. MED. CLIN. CONDES. 2012; 23(2)(124-126)
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En cuanto la obesidad en el embarazo y definiendo este ultimo como un estado de
modificaciones fisiolégicas por la gestacién, la lactancia y por el intenso
crecimiento y desarrollo fetal 24). EI metabolismo materno experimenta un cierto
nameros de cambios para adaptase a las necesidades fetales y placentarias.
Durante el primer trimestre estas necesidades son principalmente cualitativas
para el desarrollo de 6rganos, dado que el crecimiento embrionario esta todavia
limitado. En cuanto este periodo, la hiperfagia y el aumento de la sensibilidad a
la insulina permiten que la madre almacene grasas en el tejido adiposo e
incremente su peso corporal neto. Esta situacion se produce incluso en
condiciones de malnutricion. En el tercer trimestre, el crecimiento fetal llega a ser
exponencial y, al mismo tiempo, aumentan las demandas nutricionales fetales.
Con el objetivo de adaptarse a esta nueva condicién, el metabolismo materno se
desplaza a una situacion catabdlica: la progesterona, el cortisol, la prolactina y la
leptina den lugar a una disminucion de la reactividad de la insulina con un
crecimiento consecuente de los niveles plasmaticos de los acidos grasos libres y
glicerol. En este momento estan disponibles mayores concentraciones de

sustratos maternos para atravesar la placenta y acceder al feto (18)

Esta adaptacién fisioldgica se intensifica en embarazos complicados por diabetes
gravidica, en los cuales la sensibilidad a la insulina se reduce significativamente
dando lugar a mayores concentraciones maternas de glucosa y acidos grasos
libres. La obesidad es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
diabetes mellitus gravidica, por lo que las madres obesas presentan un riesgo
tres veces mayor de presentar una diabetes mellitus gestacional en comparacién

con las madres no obesas. (18).

Para el diagnostico de la obesidad en el embarazo, la definicion estandar de
obesidad puede ser confusa, porque no se sabe con exactitud el peso
pregestacional; sin embargo, el indice de Masa Corporal es el mas utilizado y
sirve para determinar la ganancia de peso que tiene una mujer desde la etapa
pregestacional hasta el término del embarazo. La ganancia de peso total
recomendada durante el embarazo y de acuerdo al IMC antes del embarazo, es
12,5 a 19 kg en mujeres con IMC menor de 18,5; de 11.5 a 16 kg con IMC 18,5 a
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24,9;de 7 a 11,5 kg en mujeres obesas para un IMC mayor a 30,0 (tabla del

pacheco; se sugiere que sea de 11 a 19 kg en el embarazo gemelar. (25 (24)

Las mujeres embarazadas suelen ganar de 1 a 2 Kg en el primer trimestre Segun
nuevos valores recomendados, las mujeres de peso normal deben aumentar 0,4
Kg por semana en el segundo y tercer trimestre del embarazo. Las mujeres con
peso bajo deben ganar un poco mas 0,5 Kg por semana y las mujeres con
sobrepeso un poco menos 0,3 Kg por semana. Las mujeres obesas deben ganar

0,2 Kg por semana (24,

Tabla N°3

NEW RECOMMENDATIONS FOR TOTAL AND RATE OF WEICGHT GAIN DURING
PREGNANCY, BY PRE-PREGNANCY BM

Total Weight Rates of Weight gain

gain 2nd and 3™ trimester
Range Mean ( range)

Pre-pregnancy BMI In Kg In Kg/Week

Underweight (<18.5 hg/m?) 12.5-18 0.51(0.44-0.58)
Normal weight(18.5-24.9 hg/m?) 11.5-16 0.42 (0.35-0.50)
Overweight (25.0-29.9 hg/m?) 7.-11.5 0.28 (0.23-0.33)
Obese (230.0 hg/m?) 5-9 0.22 (0.17-0.27)

The Institute of Medicine and National Research Council 2009.

Por otro lado, desde el punto de vista de la morbilidad materna, la obesidad
pregravida materna incrementa de manera significativa el riesgo de diversas
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, ademas de

complicaciones perinatales (26)
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Entre las consecuencias durante el embarazo se encuentran la hipertension y el
sindrome de Hellp, diabetes gestacional, tromboemlismo venoso y apnea

obstructiva del sueno.

Hipertensiéon y sindrome de Hellp: Los cambios hemodinamicos asociados a la
obesidad se traducen en hipertension arterial, hemoconcentracién vy alteraciones
de la funcién cardiaca. Se ha sugerido que la hipertension crénica es Diez veces

mas frecuente en las mujeres obesas que en las tienen un peso normal.

El riesgo de hipertension inducida por la gestacion y preeclampsia esta
aumentando significativamente en las mujeres con obesidad o sobrepeso al inicio
del embarazo. En las diferentes series en las que se ha revisado este aspecto, se
encuentra que las gestantes con IMC > 30 tiene un riesgo de hipertensién inducida
por la gestacion tres veces superior a las gestantes con peso normal. El Grupo
Esparol para el Estudio de la Diabetes y Embarazo encontré una serie de 9.270
gestantes que se registraron en este grupo, se produjeron en gestantes con un
IMC en los cuartiles superiores (¢7)

Diabetes gestacional: la frecuencia con la que la diabetes gestacional complica el
embarazo varia de unas poblaciones a otras, pero en general se considera que es
la complicacion médica mas frecuente durante la gestacion. La obesidad es
también un factor de riesgo muy importante de diabetes gestacional, que puede
considerarse a su vez como un indicador de lato riesgo de desarrollar una

diabetes tipo 2 tras la gestacion 7).

Tromboembolismo venoso: El embarazo es un estado protrombdlico en el que
aumenta la concentracion de los factores I, VII, VIl y X, a la vez que desciende la
proteina S y se inhibe la fibrindlisis. Estos cambios hacen que durante la gestacion
el riesgo de trombosis se multiplique por cinco. La obesidad, junto a la edad
materna avanzada, la paridad, la preeclampsia y partos quirdrgicos son los
principales factores de riesgo asociados. Las mujeres con un IMC > 30 Kg/m?2
tienen un riesgo doble de trombosis durante el embarazo que las mujeres no

obesas @),
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Apnea obstructiva del suefio: La obesidad materna es un factor de riesgo de
dificultad respiratoria durante el suefo, ronquidos y pausa de apnea intermitente.
Recientemente se ha relacionado la apnea obstructiva del suefio con un mayor
riesgo de complicaciones médicas del embarazo, hipertension inducida por la
gestacion, preeclampsia y partos pretermino. El grosor de la circunferencia
cervical materna parece ser un factor de riesgo independiente tanto de dificultad
respiratoria en la gestacién asi como de hipertension y preeclampsia. (¢7)

Las consecuencias en el parto son: induccién del parto, parto pretermino, trabajo
de parto prolongado, cesarea, distocia de hombros y complicaciones durante la

anestesia obstétrica.

Induccion del parto: Es mas frecuente en mujeres obesas, aunque las cusas no
estan claras. El incremento de las gestaciones cronolégicamente prolongadas
podria ser un factor contribuyente (27)-

Parto pretermino: Si  bien distintos meta-andlisis y revisiones sistematicas
coinciden en que la obesidad no aumenta la prevalencia de prematuridad
espontanea, la prematuridad iatrogenia (por causas médicas maternas), es
superior a la poblaciéon de gestantes con peso normal (27)

Trabajo de parto prolongado: Aunque los estudios sobre el trabajo de parto en
mujeres obesas son limitados, los estudios de cohortes en nuliparas muestran
que con el aumento del peso materno, la velocidad de dilatacién cervical se
enlentece, tanto en inducciones, como en mujeres con trabajo de parto
espontaneo. Se observé que el tiempo necesario para avanzar de 4 a 10 cm de
dilatacién en las mujeres obesas fue de 7,5 a 7,9 horas, frente a 6,2 horas en las

mujeres de peso normal. (¢7)-

Distocia de hombros: Aunque la macrosomia fetal es un factor de riesgo para la
distocia de hombros, el riesgo absoluto de distocia de hombros severa asociado a

lesién permanente o muerte es bajo 27

Anestesia obstétrica: En gestantes obesas, las complicaciones anestésicas son
mas frecuentes, debido al aumento del nimero de intentos y la tasa de fallos de la

anestesia epidural, punciéon dural inadvertida y dificultad en la intubacion, entre
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otras, La colocacion precoz de un catéter epidural o intratecal podria evitar la
necesidad de una anestesia general, por este motivo, seria recomendable una

evaluacién precoz de todas las gestantes obesas por parte del anestesista. (7).

Estancia intrahospitalaria: Las puérperas obesas requieren periodos de
hospitalizacion mas prolongada debido al mayor nimero de complicaciones
posparto que presentan. Un periodo de estancia superior a 4 dias, es
significativamente mas frecuente entre las gestantes obesas que entre las

gestantes de peso normal (35% versus 2%) (¢7)

Infeccidn puerperal: El riesgo de infeccion, tanto de la episiotomia como de la
incision quirdrgica u el riesgo de endometritis se ve incremento pese el tratamiento
profilactico habitual. Una pobre vascularizacion en el tejido adiposo subcutaneo
asi como la formacion de seromas y hematomas favorecen en parte de infeccién
de la herida ")

Hemorragia posparto: Un estudio de cohortes mostré un aumento (44%) de riesgo
de hemorragia puerperal en gestantes con IMC > 30. Las principales hipotesis
que explican este hecho son de mayor incidencia macrosomia fetal y la menor
biodisponibilidad de los farmacos Utero inhibidores, al aumentar el volumen de los

mismos. (27)-

Disminucién en la lactancia: El inicio mantenimiento de la lactancia materna en
obesas y mujeres con aumento excesivo de peso durante la gestacién parece
estar comprometida. Se han sugerido como agentes causales, las alteraciones en
el eje hipotalamo-hipofisis-gonadal y en el metabolismo de las grasas, asi como
una menor respuesta de la prolactina a la succién del pezén durante la primera

semana posparto. (27)

Las consecuencias perinatales de la obesidad pregestacional son las siguientes

malformaciones congénitas, macrosomia y mortalidad perinatal.

Malformaciones congénitas: se ha descrito un riesgo aumentado de anomalias
congénitas en fetos de madres obesas y con sobrepeso. En una revisién
sistematica se demostr6 un aumento especifico en el riesgo de defectos del tubo

neural y cardiopatias. Ademas, la prevalencia de otras de anomalias como
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hidrocefalia, labio leporino, atresia ano-rectal también estaria aumentada. En
cuanto a los defectos de la pared abdominal, algunos autores han descrit aumento
en la prevalencia de onfalocele, aunque otros autores han objetivado una

reduccion de la prevalencia de gastrosquisis. (37):

Macrosomia: la mayor incidencia de macrosomia fetal en gestantes obesas ha
sido documentada por diversos estudios. Asi, Shener y col, analizaron los
resultados gestacionales en una cohorte de 126,080 partos, excluyendo pacientes
con diabetes hipertensién. Las gestantes obesas (IMC > 30 Kg/cm?2) tenia un
riesgo aumentado de macrosomia fetal con “Odds ratio” de 1.4(IC 95%:1,2-1,7) 27

El sobrepeso se considera que pertenecen a esta categoria todas, aquellas
personas con IMC, entre 25 y 29,9 Kg/m?2, son personas con riesgo de desarrollar
obesidad. Se consideran en fase estatica cuando se mantienen en un peso
estable con un balance energético neutro. Por lo contrario, se considera que
estan en una fase dinamica de aumento de peso, cuando se esta incrementando
el peso corporal producto de un balance energético positivo, es decir, la ingesta
calérica es superior al gasto energético. Muchos de los pacientes obesos
presentan con frecuencia fluctuaciones de peso, producto de variados
tratamientos destinados a perder peso, provocando disminucién y aumento
frecuentes del peso (por el fendmeno de rebote), conocido como sindrome del yo-
yo. Una vez que los pacientes aumenten de peso, se ha podido observar que
existe una tendencia a mantener vy defender este nuevo peso, a través de
diversos mecanismos tanto biolégicos como psicolégicos. Se postula que en las
etapas iniciales, una serie de factores tanto conductuales como ambientales,
seran los responsables del desarrollo de la obesidad en aquellos sujetos con
predisposicion genética, en quienes se desarrollan cambios metabdlicos del tejido
adiposo, que tienden a perpetuar la condicion de la obesidad y favorecer el
desarrollo del muchas de las comorbilidades asociadas a la obesidad (23

La cesarea es el nacimiento de un feto mayor de 22 semanas por medio de una
incisién en la pared abdominal (laparotomia) y en la pared uterina (histerotomia)

cuando existen indicaciones fetales y/o maternas que contraindiquen la via
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vaginal, evitando los riesgos y complicaciones materno-fetales (28). Su clasificacion
es segun antecedentes obstétricos de la paciente: primaria es la que se realiza
por primera vez; iterativa es la que se practica en una mujer con antecedentes de
dos 0 mas cesareas.

Segun las indicaciones: cesérea electiva, Indicacion determinada durante el
control prenatal y da tiempo para programar la cirugia en las mejores condiciones
(28); cesarea en curso.de parto o de recurso, se indica y realiza durante el curso
del parto por distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen
desproporcién céfalo pélvica, induccién del parto fallido, distocia de dilacion o
descenso o parto estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni para el
feto y cesarea de emergencia, aquella que se decide de manera imprevista por la
presencia de una patologia de aparicién subita que obliga la culminacion del
embarazo en la brevedad posible, pero respetando los requisitos para el ingreso a
sala de operaciones (28)

Por el tipo de incisiébn puede ser corporal o clasica: la incision es vertical se
realiza en el cuerpo uterino. Sus indicaciones son: cancer cérvico-uterino invasor,
embarazo pretermino, situacién fetal transversa, histerorrafia corporal previa,
procesos adherenciales o varicosos importantes en el segmento inferior, placenta
previa en cara anterior, miomatosis uterina de grandes elementos y cuando
después de la cesarea se realizara una histerectomia. Sus desventajas son
apertura vy cierre mas dificil mayor hemorragia, adherencias mas frecuentes,
histerorrafia menos resistente que puede hacerse dehiscente durante un nuevo
embarazo (29); segmento corporal (Tipo beck): la incisién es vertical y se realiza
sobre el segmento y parte del cuerpo uterino. Sus principales indicaciones son:
embarazo pretermino, embarazo gemelar, situacién fetal transversa con dorso
inferior, presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior del utero, anillo
de retraccion e histerorrafias corporales previas. Las desventajas de esta técnica
no difieren de la anterior. Segmento arciforme o transversal (Kerr): Es la técnica
quirargica mas usada por sus multiples ventajas. Al realizarse una incisién
transversal del segmento inferior tienen la ventaja de producir menos

hemorragia,y permitir una facil apertura y cierre de la pared uterina, formacion de
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cicatriz uterina muy resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura e

embarazos subsecuentes y asi como pocas adherencias postoperatorias (29

Las indicaciones pueden agruparse de diversas maneras: maternas, fetales y
mixtas, segun quien sea el supuesto beneficiario de la intervencion: electiva, esto
es, sin intentar el trabajo de parto o intraparto o de recursos emergentes, urgentes
0 programables, absolutas o relativas. De acuerdo con la comision de Bioética de
la SEGO (Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia) se acepta que existen
indicaciones absolutas de cesarea que no plantean problemas en la toma de
decisiones por la evidencia de su necesidad; otras de justificacién mas discutible,

son las que hoy proporciona buena parte de la alta incidencia de cesareas.

Entre las complicaciones maternas esta la enfermedad hipertensiva del embarazo,
en los casos de preeclampsia leve con embarazo a término se plantea la
indicacion de cesarea cuando no existe respuesta a la induccién de parto y/o hay
signos de deterioro materno o fetal. En la preeclampsia severa. Es necesario
terminar la gestacion por riesgo materno y fetal, si no hay condiciones para el
parto vaginal, se optara por la via abdominal, en especial si hay signos inminentes
de eclampsia o desarrollo de sindrome de Hellp o si se trata de restriccion de
crecimiento fetal o bebes con muy bajo peso.

Complicaciones meédicas asociadas: En la mayoria de las enfermedades
asociadas a la gestacién se elige la via del parto de acuerdo a la complicacién
obstétrica. En algunos casos, como el herpes genital reciente o activo, salvo
membranas rotas mas de 4 horas y en el SIDA, la intervencién es mandatorio y
en otros, como la diabetes mellitus complicada, cardiopatia severa, cuadro de
lupus eritematoso sistémico activo, madre con sensibilidad Rh, entre otras.

Cancer de cuello uterino: Toda gestante con diagnostico de cancer invasivo del
cuello uterino después de las 22 a 26 semanas debe ser sometida a cesarea
inmediatamente se demuestre madurez fetal. En los casos con diagnostico
histopatologia de cancer in situ 0 microinvasor de cérvix, la via de parto puede ser

vaginal, limitdndose la cesarea a una limitacién obstétrica.
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Incisidén uterina previa, en los casos de cesarea previa, la cicatriz de la incisién
en la pared uterina puede predisponer a su rotura antes o durante en trabajo de
parto, por lo que, en estos casos el parto abdominal ha sido considerado como
indicacion casi absoluta. Sin embargo la cicatriz de una cesarea segmentaria
transversa es capaz de tolerar el embarazo y el parto sin romperse. Sin embargo
se debe considerar el riesgo de morbilidad o mortalidad del feto o neonato,
cuando el intervalo internatal es menor de dos afnos, lo que tiene que ver con la

calidad de la cicatriz (30

Dentro de las indicaciones fetales se encuentra el sufrimiento fetal, la hipoxemia
y la acidosis fetal durante el trabajo de parto pueden producir muerte fetal
intraparto o0 neonatal, asi como morbilidad neonatal respiratoria y lesion
neurolégica posterior. El diagnostico de sufrimiento fetal agudo es indicacién para
terminar gestacion en forma inmediata, o que supone un parto por cesarea en los
casos en los que no hay condiciones para parto vaginal, no se ha completado la
dilataciéon o se espera un expulsivo prolongado, En muestro medio, es necesario
el criterio clinico del médico gineco-obstetra quien principalmente en los casos de
preeclampsia, oligodramios, diabetes o parto prolongado, hard una evaluacion
con la ayuda del partograma con curvas de alerta, para tomar la decisién mas
apropiada.

Por mala presentacion fetal, los casos con feto en situacién transversa en el parto
0 con presentacién de cara mentoposterior o de frente son indicaciones de
cesarea. También lo son las presentaciones cefdlicas deflexionadas, cuando el
progreso del parto es dificultoso, comportdndose como desproporciones
fetopelvicas relativas. La presentacién podalica es indicacidn de cesarea en el
parto pretermino, principalmente si se estima un peso fetal muy bajo por la
fragilidad fetal y por el riesgo de atrapamiento de la cabeza en un cuello
insuficientemente dilatado, también en los casos de presentacion podalica
incompleta por el riesgo de prolapso de cordén.

Por prematuridad, la experiencia obstétrica y neonatoldgica indica que el feto
prematuro tiene mas riesgo de traumatismo obstétrico si nace por via vaginal
mas aun, si viene en podalica. Por tal motivo se recomienda que los fetos con

peso menor o igual a 1500g deban nacer por cesarea (20
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Por anormalidades en el parto como desproporcién cefalopelvica, una
indicacion frecuente de ceséarea. Asi un bebé pequerio puede, durante el trabajo
de parto, salvar la desproporcién relativa, a menos que la deformidad pélvica sea
extrema. Por otro lado, la pelvis aparentemente normal puede resultar pequefa
para un bebé macrosémico o con la cabeza deflexionada. Las primigestas que
inician el trabajo de parto con la presentacion flotante, probablemente presenten
un estrecho superior contraido. En caso de compromiso del estrecho medio, con
bebé grande, la cesarea esta indicada si la cabeza no desciende luego de una
prueba de trabajo de parto. Los casos de contraccion del estrecho inferior

usualmente tienen confirmacion durante el segundo periodo del parto.

Distocia, se define como parto anormal en el que al analizar las caracteristicas de
la gestante, no se presupone un parto vaginal seguro. La desproporcion
cefalopelvica es una de sus causas. La inercia o disfuncion uterina es la otra
explicacion de la distocia y suele corregirse mediante el uso de oxitécicos, Sin
embargo, la diferencia entre ambas requiere un juicio adecuado del gineco-
obstetra. La distocia ha sido la primera razén de indicacion de cesarea repetida.
El partograma es el instrumento que ayuda a diagnosticar la inercia o disfuncion
uterina.

Induccion fallida del trabajo de parto, en casos indicados de inducciéon por riesgo
materno fetal puede haber falla de respuesta o, una vez indicado el parto
inducido, este no progresa, lo que requerird la culminacién del embarazo por
cesérea.

Indicacion de cesarea por causas placentarias como hemorragia del tercer
trimestre, los casos de hemorragia del tercer trimestre debidos a placenta previa
tienen indicacion de cesarea cuando el embarazo esta a término vy persiste la
obstruccién parcial o completa del canal cervical o cuando se presenta un
sangrado importante en cualquier momento del embarazo. Las pacientes con
diagnostico desprendimiento prematuro placenta moderada o severa deben ser
sometidas a cesarea inmediatamente; cuando el desprendimiento es leve; se
realizara la cesarea cuando el bebé esta vivo y presenta signos de sufrimiento
fetal.
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Por rotura prematura de membranas, la rotura de las membranas corioamnioticas
antes del inicio del trabajo de parto est4d asociada con corioamnionitis y
prematuridad, asi como muerte materna y perinatal. Es por eso que, en un cuadro
de rotura prematura de membranas (RPM), si hay condiciones de parto vaginal
después de las 24 horas de ocurrida la RPM, si falla la induccion, o ante la
presencia de corioamnionitis o de sufrimiento fetal sin trabajo de parto, se prefiere
terminar gestacion por via alta, usandose profilaxis antibidtica o en caso de

corioamnionitis de antibioticoterapia de espectro amplio (20

Asi mismo por indicaciones relativas como son: distocia del trabajo de parto, que
no responde a tratamiento, presentaciones andmalas, anormalidades fetales,
psicosis, retardo mental, trastorno mental, preeclampsia severa, eclampsia,
sindrome de Hellp, insuficiencia cario-respiratoria (30)

La cesérea a pesar de su alta seguridad, no esta exenta de complicaciones,
algunas impuestas por la propia indicacion para realizar el procedimiento
(situaciones maternas de extrema urgencia), y otras derivadas de la técnica en si.
No es correcto ignorar el incremento de morbilidad neonatal y materna que se
deriva de su practica por no mencionar el aumento de riesgo 2,8 a 6 veces mas
de muerte materna. Las infecciones son mas frecuentes que en el parto vaginal y
en ocasiones fuerzan a terapéuticas muy agresivas (histerectomia). La necesidad
de trasfusion, con sus particulares complicaciones, se requiere del 1 al 6% de las
ocasiones. Hay posibilidad de dano en érganos vecinos y en ocasiones se
presentas cuadros de ileo paralitico que son muy raros en el parto vaginal. El
hecho de requerir anestesia constituye una fuente de eventuales complicaciones.
El postoperatorio es mucho mas molesto y prolongado. Su costo es también
superior al del parto vaginal. Llegando una cesarea sin complicaciones, a costar
mas del doble de los gastos generados por el primero )

Entre las complicaciones intraoperatorias estan las complicaciones infecciosas,
son la principal causa de morbilidad asociada a la cesarea, siendo esta ultima el
factor de riesgo mas importante de infeccion que el parto vaginal. Después de una
cesarea incluyen: fiebre. Infeccidbn de la herida quirtrgica y el tracto urinario,

endometritis, bacteriemia e infecciones severas (absceso pélvico, tromboflebitis
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pélvica séptica y shock séptico). Factores como ceséarea emergente, duracion del
parto, rotura de membranas, estado socioeconémico, numero de exploraciones
vaginales, infecciones del tracto urinario, anemia, perdida hemdtica severa,
obesidad, diabetes, técnica quirirgica y experiencia del cirujano estan
involucradas en la incidencia de tal complicacion. La endometritis, infeccion mas
frecuente de la cesarea. Su incidencia sin la administracién de antibiéticos es de
20-40%. El uso de antibiéticos profilacticos ha disminuido estas cifras en un 5%.
Es una infeccidn polimicrobiana causada generalmente por bacterias presentes
en el tracto genital inferior, las manifestaciones clinicas suelen aparecer a las 24-
48 horas de la intervencion. Tromboflebitis pélvica séptica, su incidencia de
tromboflebitis pélvica séptica es en algunas series 10 veces mas alta después de
una cesarea. Es mas frecuente en pacientes con anemia, rotura prematura de
membranas, presencia de meconio y prolapso de corddn, siendo menos comun
en las cesareas electivas. Para su prevencion se aconseja una correcta
preparacion quirdrgica de la piel y una técnica quirirgica cuidadosa. Al igual las
infecciones del tracto urinario son una complicaciéon relativamente frecuente con
incidencia variable de 2 y 16% y se relacionan fundamentalmente con la duracion
del sondaje vesical. La enfermedad tromboembolia, es una de las principales
causas de muerte materna en el mundo desarrollado, el riesgo de trombosis
venosa profunda es entre 3 y5 veces superior después de una cesarea
particularmente si es emergente, incrementa el riesgo de embolia pulmonar letal
mas de 10 veces en la relacién con el parto vaginal. Sin embargo, el riesgo de
trombosis puede atenuarse con la administracién profilactica de heparina, sobre
todo pacientes de riesgo de historia familiar, personal o predisposicion genética.
Es necesario mencionar que no esta justificada la administracién sistémica
profilactica de heparina por el incremento de morbilidad que ello condiciona, sin
embargo en los casos antes mencionados. Su utilizacién es mas por no decir
imperativa razonable (32)

La técnica quirurgica puede ser por medio de laparotomia, se utilizan dos tipos de
laparotomia, segun la experiencia del ejecutante y la premura de la intervencion;
media intraumbilical (con o sin extensiéon supraumbilical), Incisién rapida,

adecuada frente a una emergencia en la que el factor tiempo sea vital.
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Generalmente mide 12 cm y pfannenstiel, incisibn abdominal suprapubica
transversal. Consiste en seccionar transversalmente la piel en el limite superior
del vello pubiano, en el pliegue que se forma sobre la sinfisis pubica, siguiendo
una linea ligeramente arqueada de concavidad superior, de 10 a 12 cm de

longitud que se extiende desde una arteria epigéastrica hasta la de lado opuesto

Histerotomia puede ser corporal, corte longitudinal en la cara anterior del cuerpo
uterino, esta indicado, en una falta de formacion del segmento inferior (parto
prematuro), segmento inferior angosto y no desplegado (embarazo entre las 21-36
semanas), segmento inferior ocupado por un gran mioma, placenta previa inserta
en cara anterior del segmento inferior. En el segmento transversal, de uso mas
frecuente. La técnica consiste en abrir el peritoneo exponiendo con una valva de
Doyen y valvas laterales. Se ubican las arterias uterinas por ambos lados
mediante palpacion, se toma con tijeras de diseccion hasta exponer la zona de la
pared anterior del segmento donde se va a hacer la histerotomia. Y del tipo
segmento vertical de Krdnig, consiste en seccionar longitudinalmente la cara
anterior del segmento inferior en su linea media. Generalmente se extiende hasta

incluir el cuerpo uterino, seccionando el anillo de bland (33)

Por lo expuesto se ha decidido realizar la siguiente investigacion donde se
enfoca en estudiar como el sobrepeso y obesidad pregestacional influyen para
que el parto culmine através de una cesérea, ya que el sobrepeso y obesidad
es un trastorno nutricional frecuente en mujeres, debido a la modificacién de
estilos de vida que en los dltimos anos ha sufrido nuestra sociedad. Asi, el
presente trabajo nos permitird mostrar cual es el impacto de este trastorno en las
mujeres en edad fértil, nos mostrard cuales son las complicaciones obstétricas,
metabdlicas determinantes para que el parto termine por via alta, asi mismo nos
permitira conocer como afectard este trastorno nutricional materno al recién
nacido brindandonos una mirada integral acerca de la salud del binomio madre-
nino. Lo que brindara al procesional obstetra conocimiento teéricos con la finalidad
de identificar, prevenir complicaciones y/o disminuir la morbimortalidad causada
por el aumento de peso materno; Aunque existen varios estudios internacionales

que analizan el peso materno pregestacional y cesarea, en nuestro pais existen
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pocos estudios citados y otros que solo evaluan el estado nutricional de las
mujeres embarazadas en relacidon con el peso fetal, por lo tanto considero la
importancia el estudio de esta asociacion, con el fin de orientar las intervenciones

que pueden reducir las cesareas e incrementar partos vaginales.
Es por eso que nos hacemos la interrogante

¢, Cuadl es la asociacion entre el sobrepeso y obesidad pregestacional y el parto por
cesarea en usuarias atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante
los meses de julio a octubre 20177
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la asociacion entre el sobrepeso y obesidad pregestacional y el parto
por cesarea en usuarias atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante los meses de julio a octubre de 2017

Objetivos Especificos

o Determinar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las
pacientes que terminaron en parto por cesarea y normales.

o Comparar las caracteristicas obstétricas del sobrepeso y obesidad
pregestacional en pacientes con parto vaginal y cesérea.

o Estimar la asociacion entre el sobrepeso y obesidad y el parto vaginal y

cesarea

Hipotesis de investigacion:

El sobrepeso presgestacional se asocia con el parto por cesarea.
La obesidad pregestacional se asocia con el parto por cesarea
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Definicion de términos:

Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial influida por factores
genéticos, fisiologicos, metabdlicos, sociales y culturales, caracterizada por el
aumento de la grasa corporal. Para el diagnostico se utiliza el indice de masa
corporal en kilogramos y talla en metros cuadrados. De esta manera, las personas
cuyo calculo de IMC sea igual o superior a 30Kg/m?2 se consideran obesas.

Sobrepeso

El sobrepeso u pre-obesidad, es el riesgo de desarrollar obesidad, se considera
que pertenecen a esta categoria todas aquellas personas con indice de masa
corporal entre 25y 29.9 Kg/m?2.

Cesarea:

Es el nacimiento de un feto mayor de 22 semanas por medio de una incision en
la pared abdominal (laparotomia) y en la pared uterina ( histerotomia) cuando
existen indicaciones fetales y/o maternas que contraindiquen la via vaginal,

evitando los riesgos y complicaciones materno-fetales
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1.1

1.2.

1.3.

1. MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Observacional, retrospectivo, transversal, analitica de casos controles

POBLACION DE ESTUDIO

Constituido por gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal durante los meses Julio a Octubre 2017.

MUESTRA DE ESTUDIO O TAMANO MUESTRAL

Unidad de Analisis: Constituido por gestantes que presentaron parto
vaginal y cesarea vy fueron atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal durante los meses Julio a Octubre 2017.

Tamafho Muestral: El tamafio muestral se estimo tomando la informacién del
andlisis secundario de Rodriguez ¥4 con pacientes del Instituto Nacional Materno
Perinatal donde encontré la siguiente distribucion de partos por cesarea y

eutdcicos segun estado nutricional materno al inicio del embarazo

Cesarea Eutdcico
n Y% n %
Estado nutricional

Bajo peso 1 71 % 2 0.7%
Normal 2 14.3% 48 17.1%
sobrepeso 6 42.9% 156 55.7%
Obesidad 5 35.7% 74 26.4%
Total 14 100.0% 280 100.0%
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Aplicando la férmula para estudios analiticos, se tiene

[Z N2p(1-p+ 2 \/p1 (1 -t el p2)]2
~ (p1 - pz)

Donde la determinacién de la prevalencia para los casos, gestantes que

terminaron en cesarea y presentaron sobrepeso pregestacional llegé a
42,9% y para los controles a 55,7% y para las pacientes con obesidad la
proporcion de partos por cesarea llegd a 35,7% y para los controles a
26,4%, con un 95% de confianza y al 80% de poder las muestras minimas
para cada grupo son:

Sobrepeso Obesidad TOTAL

Confianza al 95% Zq 95,0% 95,0% -
Poder Zs 80,0% 80,0% -
Prevalencia casos p1 42,9% 35,7% -
Prevalencia controles p2 55,7% 26,4% -
Promedio p (p1+p2/2) p 49,3% 31,1% -
Tamano de muestra
Casos (cesarea) 104 180 284
Controles (normales) 104 180 284
Muestra total - - 568
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atencién = 1dia y distrito de procedencia

Grupo casos

Criterios de inclusién

(0]

©)

Mujer con parto por cesarea
Recién nacido vivo
Acepta participar en el estudio

Con carné perinatal

Criterios de exclusion

)

@)

Pacientes con gestacion no viable (feto
malformaciones)
Gestacion de embarazo multiple

Gestantes con patologias crénicas

e Grupo controles

Criterios de inclusiéon

©)

Mujer con parto vaginal
Recién nacido vivo
Acepta participar en el estudio

Con carné perinatal

Criterios de exclusion

Pacientes con gestacion no viable (feto
malformaciones)

Gestacion de embarazo multiple

Gestantes con patologias crénicas
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1.4. DESCRIPCION DE VARIABLES:

Variables Independientes: Sobrepeso pregestacional: Categoria en donde
estan todas aquellas personas que tienen riesgo de desarrollar obesidad vy
cuyo IMC esta entre 25 y 29.9 Kg/m?; Obesidad pregestacional: Enfermedad
cronica, caracterizada por el aumento de grasa corporal, cuyo calculo de IMC
es igual o superior a 30 Kg/m2.

Variable dependiente: Parto por cesérea: Terminacion quirurgica del embarazo

por via abdominal.

1.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Técnica: Observacion de fuente indirecta (Historias clinicas y carné perinatal)

Instrumento: Se utilizé ficha de recoleccién de datos

1.6. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se presenté el proyecto de investigacion al comité de investigacion de la EP
de Obstetricia , una vez evaluada , se presentd a la Direccion Ejecutiva de
Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada (DEAIDE) y se espero a
la aprobacion del comité de ética y aprobacion del proyecto por el Director
General del INMP con lo que se obtuvo la relacion de historias clinicas
para el grupo de casos y controles de nuestra poblacion en estudio . Se
empled un muestreo no probabilistico apareado por fecha de atencion *+ 1dia
y distrito de procedencia, se buscé las historias clinicas hasta completar el
tamafno de muestra definido, teniendo en cuenta los criterios de inclusion
para los casos (cesdareas): acepta participar en el estudio, con carné
perinatal, parto por cesarea, recién nacido vivo; y controles (partos
eutdcicos), acepta participar en el estudio, con carné perinatal, parto eutocico
y recién nacido vivo. Dado que el presente trabajo se realizé a través del
analisis documental y sin la participacién directa del paciente no hubo la

necesidad de elaborar un consentimiento informado. La recoleccién de
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Informacion pertinente para el estudio se registrd en hoja de registro de
datos (Anexo N° 1) elaborado por la investigadora y supervisado por el
asesor de la tesis. Toda informacién recolectada fue procesada y analizada,
previo control de calidad de datos, eliminando hojas de registro de datos que
no sean llenadas adecuadamente. El analisis estadistico se llevo a cabo
por medio del programa SPSS, en el cual se analizaron las variables
cuantitativas y cualitativas, para la determinacién de asociaciones se aplico
el estadistico, Odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95%.con un

nivel de significacion p<0,05.

1.7. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion tiene como unidad de estudio la historia clinica y
carné perinatal de la puérpera con diagndéstico de sobrepeso y obesidad
pregestacional y no fue necesaria la participacién de individuos ni contacto
con estos, por lo tanto se elimina toda posibilidad de transgresién de
principios bioéticos planteados por Beauchamp y Childress, y plasmadas en
las recomendaciones especificadas en la Declaracion de Helsinki. Dado que
este estudio se basa en la técnica documental en las que no se realizé
ninguna intervencion o modificacion intencional de variables, este estudio

es catalogable como investigacion sin riesgo.
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2. RESULTADOS

Dentro del analisis descriptivo de 580 gestantes atendidas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal, julio a octubre del 2017 (290 casos y 290
controles) se encontré que el 76.38% tenia un estado civil conviviente
(p=0.022); el 68.62% tenian secundaria completa (p<0.01); el 81.1% tienen
ocupacién no remunerada y el 37.6% tienen como distrito de precedencia

San Juan de Lurigancho. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes atendidas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal, julio a octubre del 2017.

Tipo de parto
Caracteristicas sociodemogréficas Cesarea Vaginal pf
n % n %
Estado civil
Soltera 44 58.67 31 4133 0.022
Casada 35 56.45 27 43.55
Conviviente 211 47.63 232 52.37
Grado de instruccion
Primaria incompleta 2 100 0 0.0 <0.01
Primaria completa 7 50 7 50
Sec. Incompleta 45 48.39 48 51.61
Sec. Completa 195 48.99 203 51.01
Sup. Técnica 34 53.97 29 46.03
Sup. Universitario 7 70 3 30
Ocupacion remunerada
No remunerada 227 4769 249 52.31 NS
Remunerada 63 60.58 41 39.42
Distrito de procedencia
San Juan de Lurigancho 109 50 109 50 NS
Ate 22 50 22 50
Lima 21 50 21 50
El agustino 20 50 20 50
Chorrillos 17 50 17 50
otros 101 50 101 50
Total 290 100.0 290 100.0
T Prueba Chi cuadrado de bondad de ajuste. Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla 2 se encuentra descrito las caracteristicas obstétricas: para el grupo
control (ceséarea) la edad tuvo una mediana de 28.5 (RIQ: 10) con una edad
minimo de 14 afos y un maximo de 44 anos; en el grupo control (parto
vaginal) se obtuvo una mediana de 25 (RIQ: 11) con una edad minima de 16 y
un maximo de 44 anos. Para ambos grupos se encontrdé una mediana de
39(RIQ: 2) en la edad gestacional, una mediana de 2 (RIQ: 2) en el numero de
gestaciones, la mediana de 1(RIQ:1) para numero de partos y una mediana de

7 (R1Q:3) para el numero de controles prenatales.

Tabla 2: Caracteristicas Obstétricas de las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, julio a Octubre del 2017.

Tipo de parto
Caracteristicas Obstétricas Cesérea Vaginal
Mediana (min, méx) RIQ Mediana (min, max) RIQ
Edad 28.5 (14, 44) 10 25 (16, 44) 1"
Edad gestacional 39 (25, 42) 2 39 (27, 42) 2
Gestaciones 2(1,7) 2 2(1,13) 2
Partos 1(1,5) 1 1(1,8) 1
N° de controles 7(4,15) 3 7(4,12) 3
1 Prugba de normalidad Shapiro-Wilk: Distribucion no normal. Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente tabla se describe y compara las caracteristicas obstétricas de
las gestantes con sobrepeso y obesidad: Para el grupo caso (cesarea con
sobrepeso) la edad tiene una mediana de 29 (RIQ: 10), para el grupo control
(parto vaginal con sobrepeso) la mediana fue de 27 (RIQ: 11) Vs el grupo caso
(cesérea con obesidad) la edad tiene una mediana de 31 (RIQ: 9 ), el grupo
control (parto vaginal con obesidad) la mediana fue de 32 (RIQ: 13),

presentando en ambos grupos una edad maxima de 44 anos.

Tabla 3: Caracteristicas Obstétricas de las gestantes con sobrepeso y cesarea atendidas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal, julio a Octubre del 2017.

Sobrepeso Obesidad
gz;atgttﬁir(i:zgcas Vaginal Cesarea Vaginal Cesarea
(n“ffif i:;;i) RIQ (mj i:;;i) RIQ (n“ff.’f i:;;i) RIQ (n“fﬁ,d i;r;i) RIQ

Edad (172,744) " (172,944) 10 (1§242) 13 (12 144) o
Edad gestacional (32942) 2 (23 94 7 2 (32 94 7 2 (33? 942) 2
Gestaciones (1? 6) 2 (1?7) 2 (1’21 3) 3 (1:0’7) 1
Partos 09 1 09 1 L 1
N° de controles (4,712) 3 (4}612) 3 (4,71 1 5 (4}615) 4

Fuente: Elaboracién propia
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En la figura N°4: de sobrepeso pregestacional y tipo de parto se muestra que
las gestantes que terminaron su parto por via vaginal presentaron sobrepeso
pregestacional en un 39.66%, y el 60.34% no presentaron sobrepeso,
similares resultados se encontraron en gestantes que culminaron su parto por
cesérea, el 38.97% presentaron sobrepeso y el 61.083% no presento

sobrepeso.

Parto vaginal Parto por cesarea

100

90

80

6034 61.03

60

Porcentaje
30 50

10

I No presenta sobrepeso [ Presenta sobrepeso

Figuras 4. Sobrepeso pregestacional y tipo de parto en gestantes atendidas
en el Instituto Nacional Materno Perinatal, julio a octubre del 2017.
Fuente: Elaboracion propia
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En la figura N°5: de obesidad pregestacional y tipo de parto se observa que
las gestantes que culminaron su parto por via vaginal: el 12.07% presentaron
obesidad pregestacional y el 87.93% no presentaron obesidad pregestacional;
a diferencia de las gestantes que culminaron su parto por cesarea se observa
que el 31.03% presentaron obesidad pregestacional y el 68.93% no presento

esta condicion.

Parto vaginal Parto por cesarea

100

87.93

90

80

68.97

Porcentaje
30 60 70

10

I o presenta obesidad [ Presenta obesidad

Figura 5: Obesidad pregestacional y tipo de parto en gestantes atendidas

en el Instituto Nacional Materno Perinatal, julio a octubre del 2017.
Fuente: Elaboracién propia

39



En la siguiente tabla N° 6 de asociacién entre el sobrepeso pregestacional y el
tipo de parto en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal,
se observd que aquellas que presentaron sobrepeso pregestacional tienen un
3.8% menos riesgo de culminar la gestacién por cesarea, con un OR=0.972 (0.69;
1.37).

Tabla 6. Asociacion entre el sobrepeso pregestacional y el tipo de parto en las

gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, julio a octubre del
2017.

Parto
Cesarea Vaginal p OR [IC 95%]
n % n %
Presenta sobrepeso 113 49.56 115 50.44
N 0.865 0.972 [0.69; 1.37]
© presenta 177 50.28 175 49.72
sobrepeso

Fuente: Elaboracién propia

En la siguiente tabla N°7 de asociacion entre la obesidad pregestacional y el tipo
de parto en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal se
encontré que las gestantes que presentaron obesidad pregestacional tienen 3.27
mas probabilidad de culminar su parto por cesarea que las gestantes que no
presentaron obesidad pregestacional, con un OR=3.27 (2.09;5.21).

Tabla 7. Asociacion entre la obesidad pregestacional y el tipo de parto en las
gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, julio a octubre del
2017.

Parto
Cesarea Vaginal P OR [1C 95%]
n % n %
Presenta obesidad 90 72 35 28
<0.01 3.27 [2.09; 5.21]
No presenta 200 43.96 255 56.04

obesidad

Fuente: Elaboracién propia

40



En la siguiente tabla N°8 de asociacidbn entre el sobrepeso u obesidad
pregestacional y el tipo de parto en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal se encontré6 que las gestantes que presentaron sobrepeso u
obesidad pregestacional tienen 2.17 mas probabilidad de culminar su parto por
cesarea que las gestantes que no presentaron sobrepeso u obesidad

pregestacional, con un OR=2.17 (1.52; 3.10)

Tabla 8. Asociacion entre el sobrepeso u obesidad pregestacional y el tipo de parto
en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, julio a octubre
del 2017.

Parto
Cesarea Vaginal P OR [IC 95%]
n % n %
Presenta sobrepeso u 203 57 51 150 42 49
obesidad ) )
N 12 sob <0.01 217 [1.52;3.10]
0 presenta sobrepeso u
obesidad 87 38.33 140 61.67

Fuente: Elaboracion propia
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3. DISCUSION

En nuestro estudio se encontré que dentro de las -caracteristicas
sociodemograficas la edad presentd una distribucion no normal,
considerando la mediana de 28.5 y 25 afios en el grupo de cesarea y parto
vaginal, respectivamente; siendo similar al hallazgo que tuvo Gamarra (18)
en su estudio realizado en Lima en el que refiere que la edad de mayor
frecuencia en un (79.5%) fue mayor a los 25 anos, a si mismo Torres(14
reporta que el 27.33% de las edades estd comprendido entre los 25 y 29
anos. En cuanto al estad civil se encontré que la condicién de conviviente
esta presente en un 52.37% en el grupo de parto vaginal a diferencia del
grupo de cesarea que la condicion mas frecuentes es soltera con un
58.68%, con respecto al grado de instruccion la mayor frecuencia se
encontrd en el nivel de secundaria completa en un 48.99% y 51.01% en el
grupo de cesarea y parto vaginal, respectivamente, lo que concuerda con
Torres (Y y Gamarra ('® . Estas variables presentan una diferencia
significativa (p<0.05) con referencia a lo que reporta el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP) en el dltimo boletin estadistico , asi mismo no
se encontré una diferencia significativa (NS) entre lo reportado en la

ocupacién y el distrito de procedencia de las gestantes.

En cuanto a las caracteristicas obstétricas para ambos grupos (ceséarea y
parto vaginal) se encontré una mediana en la edad gestacional de 39
semanas, encontrando un minimo y un maximo de 25 y 42 semanas,
condicion que confirma  Yong ('3 el cual reporta una media de 40
semanas de gestacion (DE: 1.3). Similar resultado se obtuvo en el nimero
de gestaciones (Me:2), paridad (Me:1) y niumero de controles prenatales
(Me:7) con lo reportado en el estudio de Torres (4 y Gamarra (1®), que
afirman que la mayor cantidad de gestantes presentan un control prenatal
mayor a 6 controles prenatales, con el 77.33% y 73.6% respectivamente.
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Con cuanto al sobrepeso y obesidad pregestacional nuestro estudio
demuestra que este trastorno nutricional por exceso esta presente en
mujeres en edad fértil menores de los 35 anos, el rango de edad en el que se
observa mayor frecuencia este trastorno va desde los 27 a 31 afnos lo que
coincide con los resultados de Rosado (18 y De la Calle (/). En cuanto a la
edad gestacional nuestro estudio observo que los embarazos de mujeres
que presentan sobrepeso y obesidad llegaron a las 42 semanas de
gestacion, embarazo prolongado, con lo cual incrementa el riesgo de
complicaciones obstétricas, al igual que los estudios de Cruz ('7), Rosado (16)

y De la Calle ).

En relacion al tipo de parto, en el presente estudio se demuestra que el
sobrepeso estuvo presente en un 38.97% de las gestantes que culminaron
su parto por cesarea, encontrandose similar porcentaje en gestantes que
culminaron su parto por via vaginal; sin embargo la obesidad se encontrd
en un 31.03% en parto por cesarea, porcentaje mayor al 12.07% encontrado
en las que culminaron su parto por via vaginal. En cuanto al riesgo el
sobrepeso, para nuestra muestra, se comporto como factor protector (OR=
0.972), siendo no significativa para la poblacion en estudio (IC 95%0.69;
1.37), diferenciandose del resultado de Rosado (1 y De la Calle (). En
nuestro estudio se demuestra un aumento de riesgo de partos por cesarea
en las gestantes con obesidad, con respecto al peso normal, se incrementa
conforme lo hace el IMC, como también se han puesto de manifiesto en
estudios realizados por Noriega (19, Rosado ('¢), Gamarra ('8 y De la Calle
(. En el presente estudio, al igual que en los otros previos, se encontr6 el
triple de riesgo (OR= 3.27) en obesas en culminar su parto por cesarea .en
relacion a las de peso normal. Al evaluar sobrepeso y obesidad antes del
embarazo se hallo en este estudio que presentar esta condicién incrementa
el riesgo de culminar el parto por cesarea en el doble que las de peso

normal, similar al estudio de Noriega (9 y De la Calle (.
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El impacto del sobrepeso y obesidad sobre el momento del parto demuestra
un aumento del riesgo de parto instrumentado y cesarea, que se incrementa
conforme lo hace el IMC. De la Calle (). Estos hallazgos resaltan la
importancia de evaluar el peso pregestacional en todas las categorias de
IMC, dado que una gran proporcién de las embarazadas tienen sobrepeso o
son obesas. Una atencion prenatal correcta, una adecuada clasificacion
nutricional, la elaboracién de una dieta y las indicaciones adecuadas del
personal de salud son puntos clave para lograr un régimen alimenticio
adecuado en la gestante. (39 y contribuir con el mejoramiento de salud de la
gestante y la puérpera mediante intervenciones, preventivas, promocionales
gue aseguren la adecuada ganancia de peso durante la gestacién (36). Un
control prenatal optimo del sobrepeso y obesidad deberia empezar antes de
la concepcion. Las mujeres con sobrepeso y obesas que logran disminuir un
poco de peso antes del embarazo pueden tener mejores resultados
obstétricos y se debe promover perder peso, modificar la dieta, ejercicio y
cambio de conducta durante la gestacién (37)- El ejercicio y la dieta adecuada
realizados durante el embarazo pudieron disminuir el riesgo de ganancia de
peso gestacional excesivo, asi como redujo el riesgo de cesarea (38, Incluso
sugiere que podria disminuir un 2% el nimero de cesareas moderando la
ganancia de peso ©@7),

El profesional obstetra desempefia un papel importante durante el control de
la gestacion, como educadora en salud y una de sus intervenciones
prioritarias es promover actitudes y habitos saludables en la etapa
gestacional (36). Existe poca informacion sobre el manejo del sobrepeso y
obesidad en la gestante por ello recientemente aparecieron las
recomendaciones del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (9): 1)
El calculo del indice de masa corporal en la primera visita prenatal permitira
sugerir la dieta y el ejercicio de acuerdo a las recomendaciones del Instituto
de Medicina (IOM) sobre la ganancia de peso durante el embarazo (las
mujeres de peso normal deben aumentar ~0,4 kg por semana en el segundo

y tercer trimestres del embarazo. Las mujeres con peso bajo deben ganar un
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poco mas ~0,5 kg por semana y las mujeres con sobrepeso un poco menos
~0,3 kg por semana. Las mujeres obesas deben ganar ~0,2 kg por semana.
2) Las intervenciones conductuales con dieta y ejercicio pueden lograr
reducir el peso después del parto, mejor que el ejercicio solo. 3) Las
mujeres obesas que disminuyen aunque sea algo de su peso antes del
embarazo pueden tener mejores resultados obstétricos. 4) Se debe permitir
una primera etapa mas larga del trabajo de parto en las mujeres obesas
antes de realizar una cesarea por detencién del trabajo de parto. 5) Se debe
informar a las mujeres con sobrepeso y obesas sobre las limitaciones de la
ecografia en la identificacion de anomalias estructurales en el feto (esta
ultima recomendacion se basa fundamentalmente en consenso vy la opinién
de expertos).

Este estudio tuvo como limitacion el diagnostico de sobrepeso y obesidad
que depende del peso y talla de la gestante por lo que debe existir un
correcto registro de estos datos en las historias clinicas, para la pronta

deteccidn y tratamiento.
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4. CONCLUSIONES

El sobrepeso y obesidad pregestacional incrementa el riesgo de
culminar el embarazo por cesarea al doble en comparacion de las de
peso normal. en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal.

Las caracteristicas sociodemograficas se encontr6 que tener un estado
civil de conviviente, y el grado de instruccion de segundaria completa
tiene asociacidén significativa para culminar el parto por cesarea y
ambos grupos de estudio (parto vaginal y parto por ceséarea)
presentaron caracteristicas obstétricas similares en las gestantes

atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

En cuanto a las caracteristicas obstétricas de los grupos de estudio
sobrepeso y obesidad pregestacional presentan similares resultados en
la edad gestacional, gestaciones, partos y numero de controles

prenatales en las gestantes en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

El sobrepeso pregestacional es un factor protector para la culminacién
del parto por cesarea, sin embargo dicha asociacion no es significativa.
Por lo contrario la obesidad pregestacional es un factor de riesgo para la
culminacién del parto por cesarea, encontrandose una asociacion
significativa en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal.
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. RECOMENDACIONES

- Considerar el sobrepeso y obesidad pregestacional como factor de
riesgo para la culminacion de la gestacion por ceséarea.

- Reforzar y fortalecer las medidas preventivas: talleres educativos, en
programas nutricionales dirigidos a mujeres que planeen un embarazo y

gestantes, para mejorar la dieta y estilos de vida.

- Brindar una atencion integral y de calidad, en la Atencién Prenatal
Reenfocada, antes y durante el embarazo de gestantes con sobrepeso y

obesidad.

- Disefar estrategias y medidas de intervencién para reducir factores de
riesgo de obesidad y sobrepeso.
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ANEXOS

ANEXO N 21
Hoja de registro

ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD PREGESTACIONAL Y
PARTO POR CESAREA, INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL, 2017

HC:............... FECHA: .../.../...

Tipo de parto: () wvaginal (Control) ( ) cesarea (caso)

DATOS GENERALES

1) Edad: ......... (anos)
2) Estado civil
( ) Soltera () Casada ( ) Conviviente

3) Grado de instruccién
( ) Primaria incompleta ( ) Primaria completa ( ) Sec. Incompleta ()
Sec. Completa ( ) Sup. Técnico () Sup. Universitario

4) Ocupacion:
Remunerada si() no ()

5) Departamento de nacimiento:

8) Distrito de procedencia

DATOS OBSTETRICOS
9) Edad gestacional: ............... (semanas)
10) Calculado por: ()FUR ( ) ECO I trimestre

11) Gestaciones: ............
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12)
13)
14)
15)
16)
17)

18)

Partos: ..............
Numero total de controles prenatales: ...............
Peso inicial del embarazo: .......... Kg
Peso final del embarazo: ........... Kg
Talla materna: ........ (metros)
Caracteristicas del parto vaginal :
Duracién:
Primer periodo: ............ horas
Segundo Periodo: .......... horas
Tercer Periodo: ............. horas
Complicaciones obstétricas :
Distocia de dinamica uterina si () no ()
Distocia estacionaria si() no ()
Bradicardia fetal si () no ()
Taquicardia fetal si () no ()
Expulsivo prolongado si () no ()
Ruptura prematura de membranas si () no ()
Alumbramiento incompleto si () no ()

19)  Indicacién de cesarea :
Prolapso de cordén distocia de presentacion si() no ()
Fracaso no especificado de la induccién si () no ()
APPT si() no ()
Distocia de dinamica uterina si () no ()
Sufrimiento fetal si () no ()
Desproporcion céfalo- pélvica si() no ()
Incompetencia cervical si() no ()

DATOS PERINATALES

20) Sexo: Femenino () Masculino ()

21) Peso: ...... (Kg)

22) Talla: ...... (cm)

23) Capurro : Pretermino () Atérmino () Postermino ()

24) Peso para Edad gestacional : PEG () AEG () GAG ()
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25) APGAR: 1min .... 5min ....

26) Complicaciones Perinatales

Macrosomia
RCIU
Malformacién congénita

27) Cesarea electiva :

Cesarea iterativa

Cesarea anterior con PIN corto
Situacién podalica

Situacion transversa

DPPNI

PP central total
Incompatibilidad céfalo pélvica
Estrechez pélvica

Infeccion por Herpes activa
Cirugia uterina previa
Infeccién por HIV

Macrosomia fetal

Sufrimiento fetal

Prolapso de cord6n umbilical
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