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RESUMEN

Introduccioén: En la poblacion mundial ha incrementado la obesidad y Chile no es
la excepcion, siendo el porcentaje de exceso de peso de 67%. El 51% de las mu-
jeres en edad fértil tienen sobrepeso y obesidad, siendo esté un factor considera-
ble para los resultados obstétricos y perinatales. Objetivo: Analizar los resultados
maternos y perinatales en mujeres con sobrepeso y obesidad del Hospital Clinico
Herminda Martin de Chillan, durante el afio 2016.Material y método: Investigacion
no experimental transversal correlacional y cuantitativa. Poblacion: Puérperas
hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Herminda
Martin de Chillan. Muestra: Se seleccionaron 309 gestantes segun estado nutri-
cional al final del embarazo: normal, sobrepeso y obesidad, utilizando la grafica
de categorizacion del indice de masa corporal (IMC) en funcion de la edad gesta-
cional.Se estudiaron variables sociodemograficas como edad, estado civil, nivel
educacional, complicaciones obstétricas, dias y causa de hospitalizacién durante
el embarazo, ganancia de peso gestacional (GPG), forma de inicio y duracién del
trabajo de parto, via del parto, causa de cesarea, complicaciones maternas post-
parto, peso del recién nacido y Apgar al nacimiento, causa de hospitalizacion y
patologia del recién nacido. Analisis de datos: El nivel de confianza fue de 95%
con un error muestral de 5% y los valores se consideraron significativos estadis-
ticamente con p<0,05.Se utilizaron los softwares SPSS V.19 e Infostat y se realizdé
analisis univariado y bivariado. El estudio fue aprobado por Comité Etico Cientifico
del Hospital Herminda Martin. Resultados: El 28,4% de las embarazadas con pe-
so normal incremento a sobrepeso al término del embarazo y de las con sobrepe-
so un 27,7 % termin6 el embarazo con obesidad. El 31% de las embarazadas
presento alteracion en el crecimiento intrauterino. La obesidad grado Ill se aso-
ci6 con mayor porcentaje de parto vaginal (p<0,012) y con recién nacidos grandes
para la edad gestacional (p 0.047), y la GPG en exceso con parto por cesarea
(12,9% versus 24,9%) y también con recién nacidos grandes para la edad gesta-
cional (p<0,0001). El tiempo de trabajo de parto promedio fue estadisticamente
significativo segun paridad, y no por estado nutricional, habiendo en primigestas
trabajos de parto (367 minutos) y periodos de expulsivo (26 minutos) mas largos
en comparaciéon a las multiparas p <0,0001. La principal causa de cesarea fueron
los fetos grandes para la edad gestacional (29,5 %), este porcentaje es mayor en
el grupo de madres obesas (18%).Conclusiones: La obesidad materna al final del
embarazo estan asociados a mayor parto por espontaneo y la GPG en exceso a
parto por cesareas y ambas a recién nacidos grandes para la edad gestacional (p>
90). Este riesgo es mayor a medida que aumenta el IMC materno. Se necesitan
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iniciativas efectivas de salud publica para el control de peso pregestacional y la
GPG para disminuir los riesgos de morbimortalidad materna y perinatal.

Palabras claves: obesidad, sobrepeso, ganancia de peso gestacional
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ABSTRACT.

Introduction: In the world population has increased obesity and Chile is not the
exception, being the percentage of excess weight of 67%. 51% of women of child-
bearing age are overweight and obese, being a considerable factor for obstetric
and perinatal outcomes. Objective: To analyze the maternal and perinatal results
in overweight and obese women at the Clinical Hospital Herminda Martin of
Chillan, during 2016. Material and method: Correlational and quantitative transver-
sal non-experimental research. Population: Puérperas hospitalized in the Obste-
trics and Gynecology Service of the Herminda Martin of Chillan Hospital. Sample:
309 pregnant women were selected according to nutritional status at the end of
pregnancy: normal, overweight and obesity, using the categorization chart of the
body mass index (BMI) according to gestational age. Sociodemographic variables
were studied such as age, marital status, educational level, obstetric complications,
days and cause of hospitalization during pregnancy, gestational weight gain
(GPG), form of onset and duration of labor, delivery route, cause of cesarean sec-
tion, postpartum maternal complications, weight of the newborn and Apgar at birth,
cause of hospitalization and pathology of the newborn. Data analysis: The confi-
dence level was 95% with a sampling error of 5% and the values were considered
statistically significant with p <0.05. SPSS V.19 and Infostat softwares were used
and univariate and bivariate analyzes were performed. . The study was approved
by the Scientific Ethics Committee of the Herminda Martin Hospital. Results:
28.4% of pregnant women with normal weight increased to overweight at the end
of pregnancy and of those with overweight 27.7% finished the pregnancy with ob-
esity. 31% of pregnant women presented intrauterine growth disorder. Obesity
grade Ill was associated with higher percentage of vaginal delivery (p <0.012) and
with large newborns for gestational age (p 0.047), and excess GPG with cesarean
delivery (12.9% versus 24, 9%) and also with large newborns for gestational age (p
<0.0001). The average labor time was statistically significant according to parity,
and not by nutritional status, having in primitive labor (367 minutes) and periods of
expulsive (26 minutes) longer compared to multiparous p <0.0001. The main cause
of caesarean section was the large fetuses for gestational age (29.5%), this per-
centage is higher in the group of obese mothers (18%) Conclusions: Maternal
obesity at the end of pregnancy are associated with greater delivery by spontane-
ous and GPG in excess to cesarean delivery and both to large newborns for gesta-
tional age (p> 90). This risk is greater as the maternal BMI increases. Effective
public health initiatives are needed for pre-pregnancy weight control and GPG to
reduce the risks of maternal and perinatal morbidity and mortality.

Keywords: obesity, overweight, gestational weight gain
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1.- INTRODUCCION.

La obesidad en la poblacién mundial ha incrementado a proporciones epidémicas,
tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo, convirtiéndose en un
factor de riesgo importante para el inicio de enfermedades crénicas.

Chile no es la excepcidn, siendo el porcentaje de exceso de peso en la poblacién
general mayor a 60%. Las mujeres en edad fértil entre 15 y 44 ainos en mas del
50% tienen indice de Masa Corporal (IMC) = 25. Habiendo considerablemente
mujeres que inician la gestacion con sobrepeso y/o obesidad, siendo esto un
factor relevante para los resultados obstétricos.

La obesidad al ser consecuencia del estilo de vida de cada persona y las
estrategias para modificarlo tienden a ser dificiles de controlar debido a que
depende directamente del comportamiento humano, existiendo un impacto
negativo de la obesidad en la programacion de las futuras generaciones.

Las consecuencias del sobrepeso y la obesidad conllevan complicaciones desde
el inicio de la gestacion como abortos, aumento de patologias asociadas como
hipertension, diabetes tipo 2, infertilidad, enfermedades cardiovasculares y cancer
(colon, mama, utero). El efecto de la obesidad materna antes del embarazo sobre
el producto de la concepcién es de gran importancia debido a que se ha
transformado en una problematica para la salud publica.

Durante el trabajo de parto, parto y puerperio inmediato aumentan las
complicaciones obstétricas en las gestantes con mayor IMC. Se ha demostrado un
aumento en la duracién del embarazo, inducciéon del parto, horas de dilatacion,
partos instrumentales y cesareas.

Para los (as) profesionales de salud que otorgan atencion intrahospitalaria es un
gran desafio el evitar o minimizar las complicaciones asociadas a la obesidad.

Para lograr determinar riesgos y estrategias de intervencion adecuadas que
permita abordar esta problematica y reducir la morbimortalidad materna y perinatal
asociada a la obesidad, es necesario estudiar la realidad local.

La pregunta de investigacién planteada en este trabajo es: Las embarazadas con
sobrepeso y obesidad tendran mayor riesgo de trabajos de parto mas
prolongados, partos por cesarea, complicaciones postparto, recién nacidos
grandes para la edad gestacional? Siendo el objetivo general de este estudio
analizar los resultados maternos y perinatales en mujeres con sobrepeso y
obesidad del Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan, durante el afio 2016.



2.-MARCO TEORICO.

La obesidad es una de las pocas enfermedades cronicas que ha avanzado en
forma tan alarmante en la mayoria de los paises durante las ultimas décadas,
siendo motivo de preocupacion para las autoridades de salud, radicando no solo
por sus efectos directos sobre la salud y calidad de vida de las personas, sino
ademas por su fuerte asociacion con las principales enfermedades no trasmisibles
de nuestro tiempo: cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
osteoarticulares y algunos tipos de cancer. La obesidad disminuye la esperanza
de vida hasta en diez afios y genera consecuencias fisicas, psiquicas y altos
costos sociales y economicos. La tendencia hacia la obesidad ha ido en aumento
a nivel mundial superando el 75% en los ultimos 30 afios '

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su nota descriptiva el afio 2017
realizé un reporte de obesidad y sobrepeso exponiendo que entre los afios 1975 y
2016 la prevalencia de obesidad casi se ha triplicado. Aproximadamente 1900
millones de adultos tenian sobrepeso y mas de 650 millones de personas
presentaron obesidad en el ano 2016. La mortalidad anual minima a causa de la
obesidad o sobrepeso es de 2,8 millones de personas. Actualmente la obesidad
no solo es un problema limitado a paises desarrollados sino también se ha vuelto
prevalente en los paises en vias de desarrollo ¢°

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) durante
el afno 2017 realiz6 un informe de actualizacion de obesidad, liderando el rating de
los paises con mayor obesidad los EE.UU. (38.2%), Meéxico (32.4%) y Nueva
Zelanda (30,7%). En Chile el porcentaje es menor (25,1%), ocupando el octavo
lugar pero aun asi, la creciente prevalencia de la obesidad presagia incrementos
en la incidencia de problemas de salud y también implicaran en el futuro altos
costos de salud @'

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La OMS ha declarado a la
obesidad como una Epidemia. El exceso de peso corporal es un proceso gradual
que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, a partir de un desequilibrio
entre la ingesta y el menor gasto de energia; en su origen, se involucran factores
genéticos, ambientales y el comportamiento humano, que determinan un trastorno
metabadlico que conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal mas alla
del valor esperado segun el género, la talla y la edad. También se ha observado
un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria



por la modernizacién del trabajo, los nuevos medios de transporte y la
urbanizacion ! %0

La clasificacion actual de obesidad propuesta por la OMS esta basada en el IMC,
el cual corresponde a la relacién entre el peso expresado en kilos y el cuadrado de
la altura, expresada en metros. De esta manera, obesidad grado | 0 moderada es
de 30 a 34,9kg/m 2 obesidad grado Il o severa de 35 a 39,9 kg/m 2 obesidad
grado Ill o mérbida mayor o igual a 40 kg/m 2. La preocupacion actual aumenta por
la superobesidad definida como un IMC de = 50 kg/m 2 en el embarazo, o las
mujeres que pesan un 225% mas del peso ideal *'4%:

Estudios realizados en Brasil por Silva y cols. en el 2014 y en Dinamarca por
Ovesen y cols.2011,han investigado la obesidad y los resultados obstétricos y
perinatales durante el embarazo. En Brasil se demostré que cuando las mujeres
presentan sobrepeso y obesidad tienen mayor probabilidad de cesarea (45,2% vy
60,2%) y las posibilidades de desarrollo de diabetes gestacional aumentan
(sobrepeso: 16,6%y obesas: 47, 1%) al igual que el sindrome hipertensivo del
embarazo (14,3% y 28,3%). En Dinamarca se encontr6 mayor riesgo de
preeclampsia (OR: 3 para sobrepeso: y OR: 4,4 para obesa).Situacion similar en el
caso de los recién nacidos de madres con sobrepeso y obesidad siendo
macrosémicos (4.500 gr.), evidenciandose tanto en Brasil como en Dinamarca
(OR 2.2). Gaudet y cols. en su revision sistémica y meta analisis del afio 2014,
mostraron resultados analogos para el riesgo de recién nacidos macrosomicos en
obesas (OR: 2,7). La probabilidad de baja puntuacion en el test de Apgar en el

primer minuto de vida fue mayor en los recién nacidos de madres obesas (OR:
5,5) (3,8, 37,38).

En los Estados Unidos, mas del 30% de las mujeres en edad fértil son obesas, con
tasas mas altas entre las minorias raciales y étnicas. La obesidad materna
también aumenta los riesgos fetales para anomalias congénitas, siendo
mayoritariamente las cardiopatias congénitas, en comparacion con los hijos de
madres de peso normal, observandose en las mujeres con sobrepeso en el 3,5%
y con obesidad grado lll en el 4,7 %, también se han descrito malformaciones del
sistema nervioso central, digestivo y genital 6 7 8.37.29.40)

Se han realizado revisiones sistematicas para determinar la progresion del trabajo
de parto en mujeres obesas. Bogaerts y cols. en el afo 2013 evidencié quela
duracion del embarazo, la primera etapa del parto y la progresion de la dilatacion
cervical, en mujeres obesas es mayor que en las mujeres de peso normal, debido
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a la distocia del trabajo de parto descrita por el Colegio Americano de Ginecdlogos
y Obstetras en su boletin de distocia de hombros del afio 2003 (%"

Incluso cuando se ha estudiado de forma aislada la obesidad en mujeres sanas
aumenta el riesgo de dilatacion cervical lenta y persiste el riesgo para parto por
cesarea (30.7% frente a 12,3%), resultados encontrados por Gilead y cols. en el
afo 2012. En el 2015 Carlson y cols. evaluaron la disfuncién del parto en las
mujeres con obesidad concluyendo que el inicio del parto se retrasa debido a que
existe una disfuncion desde la biologia, lo que ha sido estudiado tanto en
humanos como en animales, se han documentado las interacciones entre la
obesidad y la sefalizacion del parto en todos los elementos del proceso de
nacimiento, desde la maduracion cervical retardada, insensibilidad a las
prostaglandinas, fortalecimiento de la membrana amnidtica hasta la disminucién
de la expresion del receptor de oxitocina miometrial. Debiéndose recurrir a la
induccién del trabajo de parto, las mujeres obesas tendrian dos veces mas
probabilidades que las mujeres de peso normal de tener embarazo prolongado (=
41 semanas de gestacion), especialmente aquellas con IMC de 35 kg/m 2 o
superior (9, 10, 11, 15, 16).

En un estudio realizado por O'Dwyer y cols. afio 2013, quienes estudiaron la
relacion entre obesidad materna e induccién del parto entre primigestas vy
multiparas, la tasa de induccion fue 25,6% y la tasa de cesarea global fue de
22,0%. Las primigestas fueron mas propensas a tener un parto inducido que las
multiparas (38,1% versus 23,4%, p <0,001). En comparacion con las mujeres con
un IMC normal, las primigestas obesas eran mas propensas a tener induccion del
parto. En primigestas que habian sido inducidas, la tasa de cesarea fue del 20,6%
en comparacion con 8,3%, en las multiparas que presentaron induccion del parto
(p <0,001). Bautista y cols. 2013, obtuvieron resultados opuestos para la induccion
del parto entre mujeres con peso normal y las con sobrepeso y obesidad, las
ultimas tuvieron un menor riesgo de induccién (RR=0,83 (IC del 95%: 0,72-0,95) y
mas parto por cesarea, tanto para las mujeres con sobrepeso y obesidad
(RR=1,36 (IC 95%: 1,14-1,63) y RR=1,84 IC 95%: 1,53-2,22) (- 42

En Espana, Arenas y cols., en el 2015, al asociar s6lo la obesidad grado Il
morbida con parto por cesarea, el porcentaje ha sido mucho mas alto, llegando
hasta un 36,7% vs. 18,4% en embarazadas con IMC normal, al igual que un mayor
porcentaje de inducciones 50,7% vs. 25,8 %. Marsall y cols., en el afio 2010,
compararon resultados entre las mujeres con obesidad y superobesidad,
obteniendo las superobesas una probabilidad mayor que las obesas de tener
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preeclampsia (aRR 1,7, IC del 95% 1,4, 2,1), macrosomia (aRR 1,8, IC del 95%
1,3, 2,5) y cesarea (aRR 1,8, IC del 95% 1,5, 2.1). Sullivan y cols. en el afio 2015
encontraron resultados similares para el parto por cesarea en las mujeres con
superobesidad (18 43 44)

Ricarte y cols., en el afio 2005, evalud los resultados del embarazo relacionados
con la diabetes, en una cohorte de mujeres espanolas en relacion con su estado
de tolerancia a la glucosa e IMC antes del embarazo y reportaron que la
proporcion del riesgo materno-perinatal atribuible a la exposicion de la obesidad
materna es mayor al riesgo atribuible de la diabetes gestacional, siendo por
ejemplo el 42% frente al 3,8% para la macrosomia, el 50% frente al 9,1% para la
hipertension arterial y el 9,4% frente al 2,0% para la prediccion de cesarea. La
macrosomia fetal asociada con la obesidad materna y diabetes gestacional
predisponen a los recién nacidos a lesiones en el parto, asfixia perinatal y
problemas transitorios tales como dificultad respiratoria neonatal e inestabilidad
metabdlica. La obesidad materna también puede dar lugar a problemas de salud a
largo plazo, secundarios a problemas perinatales y para efectos de programacion
intrauterina y descendencia postnatal ' 29

En Suecia, Johansson y cols., en el 2014, publicaron resultados que asocian la
obesidad y sobrepeso materno con un mayor riesgo de mortalidad infantil, las
tasas aumentaron de 2,4 / 1000 entre mujeres de peso normal a 5,8 / 1000 entre
las mujeres con obesidad grado Ill. En comparacion con el peso normal, el
sobrepeso y obesidad grado | se asociaron con un aumento moderado de los
riesgos de mortalidad infantil (OR ajustado 1,25 (IC95% 1,16 a 1,35y 1,37 1,53), y
la obesidad grado Il y grado lll se asociaron con riesgos mas que duplicados (OR
ajustado 2,11 (1,79 a 2,49) y 2,44 (1,88 a 3,17). Debido al aumento del riesgo de
mortalidad en los nacimientos mayores a 37 semanas y un aumento de la
prevalencia de los nacimientos prematuros. También se demostré que la obesidad
grado Il y Il se asoci®6 con un aumento de la mortalidad infantil por
malformaciones congénitas y el sindrome de muerte subita del lactante *°-

En Chile, la realidad no es muy distinta al ambito internacional debido a una alta
prevalencia de obesidad y sobrepeso en todas las etapas de la vida, que
determina la existencia de aproximadamente 4 millones de personas obesas en el
pais, dentro de Latinoamérica ocupa el segundo lugar en obesidad femenina
detras de Venezuela y el tercero en obesidad masculina. Estudios del Ministerio
de Salud demuestran que representa la segunda causa de afios de vida perdidos



por muerte o por discapacidad prematura y la sexta causa de muerte a nivel
nacional '+ )

La obesidad tiene determinantes sociales y demogréficas, la prevalencia de
obesidad aumenta junto con la edad y el género, viéndose que es mas frecuente
en mujeres que en hombres. Araya y cols., en el aino 2014, realizaron una revision
de estudios de prevalencia de obesidad en mujeres de edad fértil en Chile en los
ultimos 25 afios, entre los estudios analizados, destaca los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud (ENS), donde la prevalencia de obesidad superé el
20% vy el exceso de peso el 50%, tanto en las encuestas de 2003 y 2009-10.La
mayor prevalencia de obesidad en mujeres en edad fértil de 20 a 43 afios fue
encontrada en la ciudad de San Carlos en 2007 (35,5%). El mas bajo fue en
mujeres universitarias, que van desde 0% a 5,9%, y a menor nivel educacional,
mas alto el IMC. La obesidad en mujeres embarazadas aumenté de 12,9% a
32,2% en el periodo de 1987 hasta 2004 y desde 20,3% a 26,3% en el periodo
2005 a 2013. También se observé en la ENS 2010 que dependiendo de la
localidad donde residan las mujeres, estas podian pesar 1,1 kg. menos si vivian es
en zona urbana en comparacion a la zona rural ¥"?®- En la ENS de Espafa se
encontré asociacion significativa entre obesidad y el estado civil (casada (0)) con
un OR de 1,69 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%)] 1,51-1,89) “°)

Un estudio realizado en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile por Salinas y
cols., el ano 2008, evaluo los resultados obstétricos asociados al incremento del
indice de masa corporal durante el embarazo, incluyéndose a 5.478 mujeres, de
estas el 89,5% aumentaron su IMC en 1 o mas categorias. Este incremento del
IMC se asocid a mayor riesgo de preeclampsia y operacion cesarea en las
pacientes con sobrepeso, no asi en las pacientes con normopeso al inicio del
embarazo. Las pacientes obesas presentan mayor riesgo de preeclampsia,
diabetes gestacional, operacién cesarea e infeccién postparto *°

La ganancia de peso gestacional (GPG) es un fenomeno complejo, influenciado no
sb6lo por cambios fisioldégicos y metabolicos maternos, sino también por el
metabolismo placentario. Las mujeres que durante el embarazo tienen IMC normal
y una ganancia de peso adecuada, presentan una mejor evolucion gestacional y
del parto. Segun Minjarez y cols., en el afo 2014, las mujeres con una GPG mayor
a la recomendada presentan un incremento en el riesgo de tener hipertension,
diabetes mellitus, varices, coledocolitiasis, embarazos prolongados, restriccion en
el crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento



(reanimacion neonatal), complicaciones trombdticas, anemia, infecciones urinarias
y desérdenes en la lactancia ¢

Chile ha sido un pais pionero en el desarrollo de guias de GPG, que se han
adoptado en diversos paises, sin embargo, el sistema de salud no ha logrado
revertir la tendencia de aumento progresivo en la incidencia de sobrepeso y
obesidad materna durante el embarazo. EI cambio en el uso de la curva de GPG,
reemplazando la grafica disefiada por Rosso y Mardones por la curva actual de
Atalah y cols., produjo una reduccion significativa en los niveles de obesidad
materna en el afo 2005, la tendencia descrita en la poblacion obstétrica se
mantiene intacta en los afios siguientes. Es posible que el continuo aumento de
este factor de riesgo obstétrico este contribuyendo al estancamiento observado en
los indicadores de salud materno-perinatal en los ultimos afios en el pais. Lagos y
cols., el afo 2011 confeccionaron tablas bidimensionales para la obtencién de los
indices antropométricos de la embarazada y el recién nacido, tomando los valores
de referencia de Atalah. Estas tablas facilitan a los profesionales de la salud,
desde el punto de vista clinico, la obtencion de indices antropométricos y el

diagnostico de la condicion nutricional tanto de la embarazada como del recién
nacido (32 3334, 35, 36)

En paises como Colombia, Argentina, Espafa, EE.UU. e Inglaterra hay guias de
atencion del embarazo focalizadas para las mujeres con obesidad por los riesgos
obstétricos y perinatales ya descritos. En tanto Chile, la Guia Perinatal es la base
de las normas de atencion del embarazo con patologia, donde llama la atencion
que no se considere un capitulo especial para la evaluacién de este tipo de
embarazadas % 46 47:48).

En el Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan, donde se realizé el presente
estudio, en el afo 2015 tuvo un total de 3013 partos, al igual que en muchos
hospitales del pais no hay estudios recientes sobre el impacto del sobrepeso y
obesidad en la salud materna y perinatal, por tanto la cuantificacion de estos
riesgos necesitan ser actualizados, para elaborar estrategias de promocion,
prevencion e intervencion en todos los niveles de atencion.



3.-HIPOTESIS.

H1: Las mujeres con IMC >40 presentan mayores riesgos maternos y perinatales
que las mujeres con IMC de 30 a 39.

H2: Las gestantes con obesidad tienen mayor incidencia de cesarea y mayor
proporcion de recién nacidos Grandes para la Edad Gestacional que las gestantes
con NOrmMopeso.

4.-OBJETIVO GENERAL.

Analizar los resultados maternos y perinatales en mujeres con sobrepeso y
obesidad del Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan, durante el afio 2016.

5.-OBJETIVOS ESPECIFICOS.

=Y

. Describir perfil sociodemografico de la poblacion en estudio.

2. Determinar la relacién entre el sobrepeso y obesidad con variables socio
demograficas

3. Relacionar el grado de obesidad durante el embarazo con los resultados
maternos y perinatales.

4. Asociar la ganancia de peso gestacional con los resultados maternos y
perinatales en la poblacién en estudio.

5. Determinar la relacién de la obesidad y sobrepeso en el embarazo con las
caracteristicas del trabajo de parto y via del parto.



6.-MATERIAL Y METODO.

Disefio Metodolégico: El presente estudio fue una investigacién no experimental
transversal correlacional y cuantitativa, puesto que se analizé el indice de Masa
Corporal (IMC) de cada embarazada, calculandolo al inicio del embarazo,
utilizando la férmula Peso / Altura? (Kg/m?). Antes de las 10 semanas de embarazo
se utilizaron las categorias definidas por la OMS y al término del embarazola
grafica de categorizacion del IMC en funcion de la edad gestacional propuesta por
Atalah 1997 (anexo II).

Segun el IMC en el ultimo control prenatal las gestantes fueron agrupadas en las
categorias de normal (18,5 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?), y
obesidad. Y las pacientes obesas para efecto de comparacion de variables en:
obesidad grado | o moderada (30 a 34,9 kg/m 2), obesidad grado Il o severa (35 a
39,9 kg/m 2), obesidad grado Ill o mérbida mayor o igual a 40 kg/m 2.

También se determiné la Ganancia de Peso Gestacional (GPG), establecida por el
Ministerio de Salud segun las recomendaciones del Instituto de Medicina de los
Estados Unidos ®"

Para relacionar los resultados maternos y perinatales con la GPG, la poblacion en
estudio fue dividida en 2 subgrupos:

- GPG Normal; aquellas que no sobrepasaron los limites de peso establecido
por el Ministerio de Salud.

-  GPG Exceso; las que se excedieron en el peso recomendado establecido
por el Ministerio de Salud.



Cuadro |. Recomendaciones del Instituto de Medicina
de Estados Unidos para la ganancia de peso,

segun el estado nutricional de la gestante al comenzar

su embarazo.
Ganancia total
Categoria IMC recomendada (kg)
Bajo (IMC < 19.8) 12.5-18
Mormal (IMC 188 a 26.0) 11.5-160
Sobrepeso (IMC > 26.1 a 29.0) 70115
Obesas (IMC > 29.0) 6.0

Poblacion en estudio: La poblacion objetivo de este estudio fueron las puérperas
que se encontraban hospitalizadas en el Centro de Responsabilidad de Obstetricia
y Ginecologia (CROG) del Hospital del Clinico Herminda Martin de Chillan, de la
region de Nuble, durante el afio 2016.

Muestreo no probabilistico consecutivo: Seseleccionaron las puérperas que
cumplian con los criterios de inclusion especificados en el estudio.

Tamano de la muestra: Para la eleccién de la muestra se considerd el numero
total de partos anuales en el CROG del afio 2015, habiendo un total de 3013
partos. Para la obtencién de la muestra se determiné un nivel de confianza de
95%, un margen de error maximo aceptable del 5%, y ademas la prevalencia de
sobrepeso sumada a obesidad comprometié al 53% de las mujeres.

z° pg
n, = ——
e

* Zrepresenta nuestro nivel de confianza,
normal estandar, generalmente se utiliza

» p representa la prevalencia, hay que ten

- e? representa el error admisible en la e:
generalmente se utiliza un 5%
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El periodo de tiempo de recoleccidon de la informacion fueron 4 meses,
correspondiendo a 1.004 mujeres en promedio y el tamafio de la muestra minimo
requerido de 277 mujeres. Por lo tanto ajustado a un 10% de pérdidas probables,
se realizaron 309 encuestas, las que se clasificaron segun categoria de estado
nutricional.

El estudio se inicié una vez obtenida la aprobacién del Comité Etico Cientifico del
Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan, Chile, con fecha del 13 de junio del
2016 y con solicitud de investigacion N° 259. Se realizé consentimiento informado
a todas las mujeres participantes del estudio.

Criterios de inclusién y exclusion.

Inclusién:

1. Puérperas del CROG del Hospital Herminda Martin de Chillan.

2. Puérperas de embarazos simples.

3. Madres que deseen participar del estudio.

4. Inicio control prenatal antes de las 20 semanas de gestacion.

5. Embarazo con edad gestacional al parto entre las 34 y 41 semanas

Exclusién:

1. Mujeres que presenten diabetes gestacional y sindrome hipertensivo del
embarazo.

2. Antecedente enfermedades cronicas maternas (diabetes pregestacional,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, renal, trombofilias, infeccion por
VIH).

3. Puérperas que tengan IMC 18,5 al inicio del control prenatal.

4, Usuarias que no deseen participar del estudio.

5. Puérperas con morbilidad psiquiatrica y que no puedan responder la
encuesta.

6. Mujeres con antecedente de cesarea anterior.
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VARIABLES EN ESTUDIO.

Variables maternas independientes

Nombre Dependiente o | Cuantitativa Definicion operacional Tipo de Escala de
variable independiente o cualitativa variable medicion
Nivel Independiente Cualitativa Basico, medio, técnico superior, Ordinal Politémica
educacional universitario
Estado civil Independiente Cualitativa Casado, soltero, separado, Ordinal Politomica
conviviente, viudo
Paridad Independiente Cuantitativa | Clasificacion de una mujer por el | Discreta | Politomica
numero de niflos nacidos vivos y de
nacidos muertos con mas de 28
semanas de gestacion.
Edad Independiente Cuantitativa | Tiempo que ha vivido una persona. | Discreta | Afos
cumplidos
Estado Independiente Cualitativa Estado nutricional es la situacion en | Ordinal Politémica
nutricional la que se encuentra una persona en
relacion con la ingesta 'y
adaptaciones fisioldgicas que
tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes
indice de Independiente Cuantitativa Es un indicador simple de la | Ordinal Politémica
Masa relacion entre el peso y la talla que
Corporal(IMC) se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y Ia
obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una persona
en kilos por el cuadrado de su talla
en metros (kg/m?).
Ganancia de Independiente Cuantitativa Numero de kilogramos Continua | Politémica

peso
gestacional

aumentados durante el embarazo.
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Variables perinatales independientes

Nombre Dependiente o | Cuantitativa Definicidon operacional Tipo de Escala de
variable independiente | o cualitativa variable medicion
Recién nacido | Independiente Cualitativa | Crecimiento en percentil < a 10 de | Ordinal Politdmica
pequefio para la curva peso de nacimiento | Moderad
la edad gestacionalde Alarcon y Pitalugga. | o
gestacional Severo
Recién nacido | Independiente Cualitativa | Crecimiento en percentil > a 90 | Nominal | Dicotémica
grande para la de la curva peso de nacimiento-
edad edad gestacional. de Alarcén y
gestacional Pitalugga
Variables maternas dependientes.

Nombre Dependiente o | Cuantitativa | Definicion operacional Tipo de Escala de
variable independiente | o cualitativa variable medicién
Edad Dependiente Cuantitativa | Semanas del feto medidas desde la | Discreta Dicotomica

gestacional fecha de ultima menstruacion.
al término
del
embarazo.
Tipo de parto | Dependiente Cualitativa Refiérase a la via de nacimiento, Nominal Dicotémica
eutocico, distocico, cesarea.
Duracion del | Dependiente Cuantitativa | Horas que transcurren entre el inicio | Continua | Politémica
trabajo de del trabajo de parte fase activa
parto hasta el nacimiento.
Induccion Dependiente Cualitativa Conjunto de procedimientos dirigido | Nominal Dicotémica
del parto a provocar contracciones uterinas
de manera artificial con la intencién
de desencadenar el parto en el
momento mas adecuado para la
madre y el feto.
Dias de Dependiente Cuantitativa | Numero de dias de hospitalizacion Discreta Razon
estada
Causa de Dependiente Cualitativa Morbilidad materna diagnosticada al | Nominal Politémica
hospitalizaci ingreso de la hospitalizacion.
on
Numero de Dependiente Cuantitativa | Numero de hospitalizaciones | Discreta Dicotomica
hospitalizaci durante el embarazo para realizar
ones durante examenes, diagnéstico, tratamiento
el embarazo. y curacion por parte del personal

médico
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Variables perinatales dependientes.

Nombre Dependiente o | Cuantitativa Definicién operacional Tipo de Escala de
variable independiente | o cualitativa variable medicién
Reanimacién Dependiente Cualitativa Procedimientos y maniobras para | Nominal | Dicotomica
neonatal restaurar el bienestar del recién
nacido.
Apgar <0 = 7 a Dependiente Cualitativa El puntaje al minuto 5 indica qué | Nominal | Dicotomica
los 5 minutos tan bien esta evolucionando el
de vida recién nacido fuera del vientre
materno.
Patologia del Dependiente Cualitativa Enfermedad presente en el recién | Nominal | Politdmica
recién nacido nacido
Hospitalizacion | Dependiente Cualitativa Ingreso del recién nacido en Nominal | Dicotomica
RN en servicio de neonatologia

Neonatologia

Instrumento de recogida de informacion

Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario del investigador (anexo
1) mediante la revision de la ficha perinatal, carnet de control prenatal y ficha
clinica.

Analisis de datos.

Para esta investigacién se creé una base de datos en Excel y para el analisis
estadistico se utilizaron los softwares SPSS V.19 e Infostat.

Analisis univariado: para las variables cuantitativas se calculé media, desviacion
estandar, minimo y maximo, mientras que para las variables cualitativas se calculd
frecuencia absoluta y frecuencia relativa porcentual.

Analisis bivariado: para relacionar variables cualitativas se utilizé el estadistico
Chi-cuadrado o el test Exacto de Fisher segun corresponda, para relacionar los
minutos de expulsivo y trabajo de parto segun paridad se utilizd el test t de
Student.

El nivel de significancia utilizado en esta investigacion fue de un 0,05.
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7.-RESULTADOS

l.- ASPECTOS SOCIO - DEMOGRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréaficas.

Frecuencia Porcentaje
Edad(afios)
Media(D.E.) Min.-Max.
25,29( +6,08) 14-44
Estado civil
Soltera 115 37,21
Casada 55 17,80
Conviviente 136 44,01
Viuda/separada 3 0,97
Nivel educacional
Ninguno 1 0,32
Basico 40 12,94
Medio 205 66,34
Superior 63 20,40
Localidad
Rural 68 22,01
Urbano 241 77,99
Total 309

Fuente: Elaboracién propia.

La edad promedio de las embarazadas fue de 25,2 afios, con una desviacion
estandar de + 6,08 afios.

Respecto al estado civil, el 44 % refirié tener una pareja estable en convivencia y
el 37 % estaba soltera. El nivel educacional alcanzado fue de 66 % nivel medio y
20% universitario.

La poblacién de mujeres en estudio el sector de residencia fue mayoritariamente
urbano (77%), perteneciendo en un 42% a la comuna de Chillan, 10,6% a Chillan
Viejoy 9,9 % a Coihueco. (Tabla 1).
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Il.- ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

Tabla 2. Antecedentes gineco obstétricos.

Estado nutricional

Normal Sobre Obesidad
Peso

Paridad n % n % n % Total %
Primigesta 59 19,8 49 165 37 124 145 48,7
Multipara 42 141 50 168 61 204 193 513
Total 101 99 98 298 100
Antecedentes de aborto
1 o mas aborto 8 258 12 38,7 11 355 31
Controles prenatales promedio 10,2 10,8 11,2
EG promedio al inicio 10,3 9,6 9,7
EG promedio al parto 39,0 39,2 39,3

Fuente: Elaboracién propia

La paridad de las mujeres en estudio fue casi proporcional entre la primiparidad y
multiparidad existiendo una leve inclinacion en la segunda (51,3%). Al clasificar la
paridad por estado nutricional, se identifica en las primigestas un mayor porcentaje
con estado nutricional normal (19,8%) y en cambio en las multiparas es la
obesidad (20,4%). La existencia de un aborto fue mas frecuente en las gestantes
con sobrepeso (38,7%) (Tabla 2).
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Patologia Normal Sobrepeso Obesa Total

n n % n % n %
Sintomas de Parto 7 18,3 2 53 2 5,3 11 28,9
Prematuro
Infecciones urinarias 2 5,3 3 7,9 0 0 5 13,2
Hiperemesis 2 5,3 0 0 1 2,6 3 7,9
Otras 5 13,2 4 10.5 10 26,3 19 50
Total 16 421 9 23,7 13 34,2 38 100
Dias de estada 59 3,9 6,2 5,5
promedio
Fuente: Elaboracién propia.

El 12,5%de las mujeres estuvo hospitalizada durante el embarazo, la causa
principal de hospitalizacion fue sintoma de parto prematuro (28,9%), siendo mas
frecuente (18%) en las mujeres con estado nutricional normal. El promedio de dias
de estada fue mayor en las gestantes obesas en comparacion a las normales 6,2
versus 5,9 dias respectivamente (Tabla 3).

lll.- MORBILIDAD OBSTETRICA Y PERINATAL.

Patologia Normal  Sobrepeso Obesidad Total
% n % n % n %

Feto grande para la edad gestacional 3 21 8 56 13 9,2 24 16,9
Restriccion del crecimiento intrauterino 10 70 9 6,3 1 0,7 20 141
Colestasia intrahepatica 6 42 3 21 8 56 17 12,0
Oligoamnios 4 28 3 21 7 49 14 99
Sintoma de parto prematuro 3 21 1 0,7 1 0,7 5 35
Otras 24 16,9 17 12,0 21 14,8 62 43,7
Total 50 352 41 28,9 51 359 142 100
Fuente: Elaboracién propia.

El 31% de las patologias presentes al término del embarazo, se debieron a
alteracion en el crecimiento fetal intrauterino, ya sea por exceso (GEG: 16,9 %) o
por déficit (RCIU: 14,1%). El 12% presentd Colestasia Intrahepatica, (Tabla 4).
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IV.- EVALUACION NUTRICIONAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

IMC Promedio Normal Sobrepeso  Obesidad
Inicio 229 26,2 33
Final 27,2 30,9 38
GPG promedio 10,9 11,9 12,5
Fuente: Elaboracién propia.

La diferencia entre el IMC promedio entre el inicio y el final del embarazo fue de
casi 4 puntos en los 3 estados nutricionales. Respecto a la GPG durante el
embarazo, se observd una tendencia de mayor incremento en las mujeres obesas
en comparacion a las con peso normal (Tabla 5).

Grafico 1: Evolucion de estado nutricional hasta el final del embarazo.

120

98,7
100

80

68,8 66,3
® Normal

60
Sobrepeso

40 W Obesa
28,4 27,2

20

6,5
0 1,3 2,8

Normal Sobrepeso Obesa

Fuente: Elaboracién propia.

Del total de gestantes que iniciaron el embarazo con estado nutricional normal, el
28,4% incrementd a sobrepeso, asimismo, las usuarias con sobrepeso un 27,7 %
incrementaron a obesidad y de las gestantes que iniciaron como obesas
mantuvieron su estado nutricional en mayor proporcion (98,7%) que los otros
grupos nutricionales. (Grafico 1). Cabe mencionar, que el estado nutricional en el
primer control prenatal de todas las mujeres fue principalmente normopeso (45,6
%).
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Tabla 6. Relacion entre estado nutricional con variables socio-demograficas.

Localidad
Rural
Urbano
Estado civil
Soltera
Casada
Conviviente

Otro

Nivel educacional

Ninguno
Bésico
Medio
Superior

Total

Estado nutricional

Normal

n %
20 194
83 80,6
45 43,7
14 13,6
44 427
0 0,0
0 0,0
9 8,7
69 67,0
25 243
103 100

Fuente: Elaboracién propia.

Sobre
Peso
n %
27 26,2
76 73,8
34 33,0
22 214
45 43,7
2 1,9
1 1,0
11 10,7
69 67,0
22 214
103 100

20,4 0,445

Obesidad
n %
21
82 79,6
36 350
19 184
47 456
1 1,0
0 0,0
20 194
67 65,0
16 155
103 100

Estadistico

Chi cuadrado

Fisher

Fisher

A través de los test de Chi cuadrado y test de Fisher se relacioné el estado
nutricional con las variables socio-demograficas, localidad de residencia, estado
no estableciéndose diferencias estadisticamente

civil y nivel
significativas en estas variables analizadas (Tabla 6).

educacional,
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Obesidad tipo l y I

Obesidad tipo Il

Inicio del trabajo de n % n % p-valor Estadistico
parto

Inducido 33 21,3 5 19,2 0,012 Chi
Espontaneo 113 72,9 15 57,7 cuadrado
Sin trabajo de parto 9 5,8 6 23,1

Tipo de parto actual

Vaginal 120 77,4 17 65,4 0,325 Fisher
Cesarea 34 21,9 9 34,6

Otro 1 0,6 0 0

Clasificacion peso del recién nacido

Adecuado 116 74,8 17 65,4 0,047 Chi
Pequefio 13 8,4 0 0 cuadrado
Grande 26 16,8 9 34,6

Morbilidad neonatal

Si 7 4,5 2 7,7 0,619 Fisher
No 148 95,5 24 92,3

Total 155 100 26 100

Fuente: Elaboracién propia

En los resultados de este estudio se determiné asociacién entre el inicio del
trabajo de parto y el grado de obesidad (p<0,012), existiendo un inicio de forma
espontanea del trabajo de parto en los diferentes grados de obesidad, siendo
mayor en la obesidad grado | y Il (72,9%) en relacion a la obesidad grado Il

(57,7%).

En cuanto a la clasificacién del peso y edad gestacional del recién nacido también
esta fue estadisticamente significativa (p 0,047) existiendo asociacion entre los RN
grandes para la edad gestacional y la obesidad grado Il (Tabla 7).
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Normal Sobrepeso Obesa Total

n % n % n % n %
GPG 42 13,6 25 8,1 7 2,3 74 24
recomendada
Baja GPG 31 10 17 55 13 4,2 61 19,7
Exceso GPG 68 22 50 16,2 56 18,1 174 56,3
Total 141 45,6 92 29,8 76 246 309 100
Fuente: Elaboracién propia

El 56% de mujeres presenté una GPG en exceso siendo mayor en las mujeres
que inician el embarazo con un estado nutricional normal (22%) (Tabla 8).

Normal Sobrepeso Obesa
Promedio GPG 11,6 kg 8,7 kg 6,6 kg
recomendada
Promedio baja -3,1 kg -2,7 kg -2,1 kg
GPG
Promedio exceso 3,7 kg 4,1 kg 5,9%g
GPG
Fuente: elaboracién propia

Las mujeres con obesidad las que mas kilogramos incrementan sobre lo
recomendado (5,9kg) (Tabla 9).
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PEG AEG GEG Total %

Normal 11 2596grs 89 3303grs 3 4180grs. 103 100
(10,7%) (86,4%) (2,9 %)

Sobrepeso 10 2746grs 81 3330grs 12 4110grs. 103 100
(9,7%) (78,6%) (11,7%)

Obesidad 6 2660grs 72 3442¢grs 25 4119grs. 103 100
(5,8%) (69,9%) (24,3%)

Fuente: Elaboracién propia

PEG: Pequeno para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: Grande

para la edad gestacional

Los recién nacidos GEG obtuvieron un peso promedio de 4119 grs. y fueron mas
frecuente en las mujeres obesas (24,3%), en comparacion a los recién nacidos
PEG con peso promedio de 2596 grs. que se presentaron en mujeres con peso
normal (10,7%) (Tabla 10).

GPG Normal GPG Exceso
Inicio del trabajo de parto n % n % p-valor Estadistico
Espontaneo 27 19,4 36 20,8 0,41 Chi cuadrado
Inducido 105 75,5 122 70,5
Sin trabajo de parto 7 5 15 8,7
Tipo de parto actual
Vaginal 121 87,1 129 74,6 0,01 Fisher
Cesarea 18 12,9 43 249
Otro 0 0 1 0,6
Clasificacion segun peso RN
Adecuado 117 84,2 127 73,4 <0,0001 Fisher
Pequeno 16 11,5 11 6,4
Grande 6 4,3 35 20,2
Morbilidad neonatal
Si 4 29 9 52 0,307 Chi cuadrado
No 135 97,1 164 100
Fuente: Elaboracién propia.

La GPG normal durante el embarazo se asocié con mayor porcentaje de parto
vaginal y la GPG en exceso casi duplicé el numero de partos por cesarea (12,9%
versus 24,9%). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,01).
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Con respecto a los recién nacidos, se observd que en aquellas gestantes con
GPG en exceso, el porcentaje de RN grandes para la edad gestacional (GEG) fue
superior (20,2 % versus 4,3%) en comparacion a las con GPG normal (p<0,0001)
(Tabla 11).

En cuanto a las variables que contemplaban la forma de inicio del trabajo de parto
y morbilidad neonatal, no hubo diferencias estadisticamente significativas.

Variable Paridad n Media(D.E.) p-valor Estadistico
Minutos trabajo de parto Primigesta 140 367,3(247,11) 0,0001 Testtde
Student

Multipara 133 261,8(174,94)
Minutos de expulsivo Primigesta 120 26,5(19,70) 0,0001 Testtde
Student

Multipara 130  15,5(15,26)

El tiempo de trabajo de parto promedio fue estadisticamente significativo segun
paridad, habiendo en las primigestas trabajos de partos (367 minutos=6,1 horas
versus 261,8 minutos= 4,4horas) y periodos de expulsivos (26 minutos versus 15
minutos) mas largos en comparacion a las multiparas (p 0,0001) (Tabla 12).
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Normal Sobrepeso Obesa Total

Causa n % n % N % n %

Feto grande para la edad gestacional 3 4,9 4 6,6 11 18,0 18 29,5
Hipoxia fetal 3 4,9 9 14,8 3 4.9 15 24,6
Desproporcion céfalo pélvica 1 1,6 4 6,6 2 3,3 7 11,5
Alteracion progresion del trabajo de parto 1 1,6 2 3,3 7 11,5 10 16,4
Restriccion del crecimiento intrauterino 2 3,3 1 1,7 1 1,7 4 6,6
Otras 4 6,6 1 1,6 2 3,3 7 11,5

Total 14 230 21 377 26 393 61 100
Fuente: Elaboracidn propia

En las usuarias con Estado nutricional normal, un 23%el parto finalizdé en cesarea,
en cambio, en las mujeres con obesidad esta cifra fue de 39,3%.

La primera causa de indicacion de cesarea fue feto grande para la edad
gestacional en el 29,5 %, siendo mayor en el grupo con obesidad(18%) y en
segundo lugar la hipoxia fetal en el 24,6%, estableciéndose como principal causa
en aquellas mujeres con sobrepeso (14.8%) (Tabla 13).

En el 19,7% de las mujeres en estudio la via del parto fue cesarea.

Normal Sobrepeso Obesa Total
n % n % n % n %
Urgencia 13 23,6 21 38,2 21 28,2 55 88,7
Electiva 1 14,3 1 14,3 5 71,4 7 11,3
Total 14 22 26 62 100
Fuente: Elaboracion propia.

El 88,7 % de los partos por cesarea fueron intervenciones quirurgicas de urgencia,
siendo mayor en las gestantes con sobrepeso (38,2%) (Tabla 14).
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8.-DISCUSION.

En este estudio de mujeres atendidas en el Hospital Herminda Martin, centro
hospitalario de gran complejidad, al igual que otros hospitales a nivel nacional se
ve enfrentado a una transicion nutricional rapida experimentada en las ultimas
décadas, encontramos que las determinantes socio demograficas no fueron
estadisticamente significativas, resultados muy diferentes a los obtenidos por la
encuesta nacional de salud del afio 2010.

La GPG dentro de los rangos recomendados solo estuvo presente en el 24% de
las mujeres en estudio, muy por debajo de lo expuesto por Li y cols, en el 2016,
reportando cifras mayores, cabe destacar que ese estudio solo incluyo a mujeres
primigestas, en cambio nuestro estudio consideré a multiparas ©"

Considerando la obesidad como epidemia mundial es preocupante que
aproximadamente el 56% de las mujeres experimentaron GPG por encima de las
recomendaciones, del Instituto de Medicina de los Estados Unidos, consistentes
con otros resultados reportados en la literatura en poblaciones de diversas
culturas ©7:

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a los obtenidos por otros
autores que han evaluado el IMC previo al embarazo y la GPG, identificandose
como factor de riesgo independiente para recién nacidos grandes para la edad
gestacional en comparacién con mujeres que presentaron diabetes gestacional,
aunque el objetivo del estudio no era buscar factor de riesgo independiente, hubo
asociacion entre los grados de obesidad y los recién nacidos grandes para la edad
gestacional, estos ascendieron en madres con obesidad tipo Ill, al igual que en las
con GPG por encima de rangos recomendados(®'8 19 26:38. 32 Eqcher y Barger
en el 2015 en su la revision sistémica encontraron hallazgos en que la GPG varia
que segun la clase de obesidad y que la mayoria de las mujeres obesas obtienen
mas peso de lo recomendado por las pautas del Instituto de Medicina, resultados
que concuerdan con los nuestros %

Morken y cols., documentaron que el aumento de peso durante el embarazo fue
significativamente menor en las mujeres obesas, en cambio los resultados
nuestros fue mayor, y coincidimos en que los recién nacidos tendieron a ser mas
grandes para la edad gestacional %"
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GPG en exceso tiene implicancias a corto y largo plazo tanto para la madre como
para el recién nacido. Pudiendo conducir a una retencién de peso postparto con
consecuencias negativas para salud reproductiva de las mujeres en sus futuros
embarazos %%

También los resultados mostraron que hubo aumentd en las cifras de parto por
cesarea resultados similares a los de Li y cols. Las mujeres con sobrepeso y
obesas tenian 3 veces mayor riesgo de cesarea, siendo mas notable en las
mujeres con un IMC pregestacional > 40 (RR: 3,4, intervalo de confianza [IC] del
95%: 2,8-4,1).Sanchez y cols., en mujeres ©!

Respecto a las causa de hospitalizaciéon el SPP fue la principal en mujeres con
normopeso. Palatnik y cols, recientemente este afio publico un estudio donde
asocio un mayor IMC a menor frecuencia de parto prematuro, no pudiendo
explicar cual era el factor protector en las mujeres obesas para la disminucién del
parto prematuro °°

La patologia presente al final dela gestacion en mas de la mitad de las mujeres
fue en el 28,6% la alteracién en el crecimiento fetal intrauterino. En otros estudios
la obesidad se asocio significativamente con una mayor tasa de sindrome
hipertensivo del embarazo, diabetes gestacional y preeclampsia el cual ha sido
excluido de este estudio con fines de analizar la GPG (28 32 5. 61.62).

Cuando se ha evaluado la obesidad tipo Il y su relacién con la induccion del parto
se ha encontrado mayor porcentaje de cesareas e inducciones. Las gestantes de
este estudio presentaron menos parto inducido debido a que tienen menos trabajo
de parto (23,1%) y la via del parto por cesarea se vio mas elevada cuando se
asocio con la ganancia de peso gestacional (12,9 a 24,9%), no existiendo
significancia con la obesidad, que concuerdan con otro estudio en el cual se
evaluo el riesgo relativo de parto inducido y parto por cesarea para las mujeres
con sobrepeso y obesidad. En el articulo publicado por Sanchez y cols., donde
evaluaron a mujeres mexicanas con la asociacion de ganancia de peso excesiva
y el riesgo en de cesarea fue significativo y también sobrepasaron el limite de
incremento de peso esperado durante el embarazo “% ¢

La mayoria de los estudios realizados categorizan a la obesidad como factor de
riesgo para cesarea, la causa de la indicacion de cesarea no se ha descrito, en
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nuestro estudio la indicacién de cesarea fue por feto grande para la edad
gestacional siendo mayoritario en las obesas y la hipoxia fetal en las mujeres con
sobrepeso.

En cuanto a los recién nacidos de madres obesas no hubo resultados adversos
neonatales estadisticamente significativos en comparacién a lo descrito por otros
autores los cuales registran mayor numero de Apgar bajo o sufrimiento fetal
agudo, admision a unidad de cuidados intensivos, malformaciones, aumento de
morbilidad ©** *°"

La paridad se relacion6 inversamente con la obesidad, siendo mayor en las
multiparas en comparacion con las primigestas, resultados similares a otros
estudios La duracion del trabajo de parto y en el periodo de expulsivo en los 3
grupos de estudio no existieron diferencias significativas, solo cuando se separan
por paridad se determina como las primigestas tiene tiempos tanto de trabajo de
parto y expulsivo mas largos en comparacion con las multiparas ©%"
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9.-CONCLUSION.

La obesidad y sobrepeso en mujeres en edad reproductiva no solo causa efectos
negativos en la salud de la mujer, sino también a su descendencia por el riesgo
incrementado de obesidad infantil.

Las poblacién de mujeres que iniciaron el embarazo con estado nutricional normal
fueron las que mayoritariamente sobrepasaron la ganancia de peso gestacional
segun los rangos recomendados. Por otra parte las mujeres obesas continuan
aumentando en grados de obesidad durante la gestacion, conllevando a recién
nacidos grandes para la edad gestacional siendo estos la principal causal de
cesarea descrita en nuestro estudio, siguiendo como segunda la distocia de la
progresion del parto en las mujeres con sobrepeso. Estos resultados en las
mujeres obesas solo concordaron con la hipotesis N° 2 planteada para los recién
nacidos grandes para la edad gestacional.

El embarazo puede ser un periodo de sensibilizacion en las mujeres y la
oportunidad de abordaje para realizar intervenciones preventivas por parte de los
profesionales de salud para implementar y mejorar los habitos de salud. Por tanto,
realizar controles multidisciplinarios en la atencién primaria puede ayudar a
disminuir la ganancia de peso en exceso y en aquellas mujeres que inician el
embarazo con obesidad grado lll debieran ser derivadas al nivel secundario; el
policlinico de alto riesgo obstétrico para mejorar la pesquisa de complicaciones
que se presenten en el transcurso del embarazo.

Desde el nivel terciario de atencion en salud se pueden disminuir los efectos
adversos perinatales asociados a la obesidad contando con los recursos
humanos, fisicos e insumos necesarios para otorgar una atencion de calidad.

Es necesario intensificar los esfuerzos para reducir el sobrepeso y la obesidad
antes del embarazo, por lo que se requiereniniciativas efectivas de salud publica
para lograr este objetivo.
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10.-LIMITACIONES

La recoleccion de la muestra sin patologias de hipertension y diabetes asociadas
de las gestantes en general fue mas dificultosa por el aumento de prevalencia de
estas patologias. Y las mujeres con normopeso al final del embarazo fue la mas
compleja de recolectar, habiendo que plazos extender el plazo por un mes y
medio para lograr el numero de mujeres para el estudio .Respecto a la informacion
de las hospitalizaciones de los recién nacidos solo se pudieron obtener las que se
realizaban dentro de las 72 horas posterior al parto, las realizadas posterior al alta
se efectuaban desde la urgencia pediatrica a unidad de neonatologia por lo que el
seguimiento era complejo. Al igual que las hospitalizaciones de las puérperas en
periodos posteriores al alta.

11.-PROYECCIONES

Valorar la continuidad de la lactancia materna exclusiva en mujeres obesas y en
aquellas que tuvieron una ganancia de peso gestacional mayor a lo recomendado
seria una medida para evitar la retencion de peso postparto e iniciar nueva
gestacion con exceso de peso. También evaluar las redes de apoyo con las que
cuentan estas madres y realizar una evaluacién nutricional y seguimiento antes de
los 6 meses postparto podria ayudar a las futuras generaciones en la prevencion
de la obesidad, esto seria materia para futuros estudios.
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12.- ANEXOS

ANEXO I:Cuestionario para el investigador.

INSTRUCCIONES: Complete los datos con letra clara y legible, marque con una X UNA O MAS
OPCIONES CUANDO SE LE INDIQUE.

1) Nombre:
3) Ficha clinica: 4) Estado civil: 1 Soltera
2 Casada
3 Pareja
5) Nivel educacional: estable
1 Ninguno 4 Otro
2 Basico 5 Sin registro
3 Medio _
4 Superior 6) Comuna:
5 Otro
6 Sin registro
7) Localidad: 8) Prevision:
1 Rural 1 Fonasa:
2 Urbano ‘ A | B [ D
2 Isapre
3 Otro
Sin registro
10) N° Gesta(s):  11) N° Parto(s): 12) N° Aborto(s): 13) Tipo de parto:
Vaginal | Cesarea | Otro Sin registro
1
: . 2
15) RN Vivo(s):  16) Mortinato(s):
3
17) Causa:
14) Causa
18) Patologia perinatal:
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19) N° de controles: 20) EG ingreso a

control:

21) Estado nutricional:  22) EG Obstétrica

en el parto:

1 Normal

2 Sobre peso

3 Obesidad

23)Talla materna 24) N° de
ecografias
prenatales

25) Peso inicial ingreso del control prenatal:

26) Peso en el ultimo del control

nranatal:

28) N° de Hospitalizaciones durante el
embarazo:

Causa de hospitalizacion:

Dias de estada total:

32) El Inicio del trabajo de parto fue:

1__ Inducido
2 Espontaneo
3___ Sin trabajo de parto

30. ¢,Cuantos minutos de expulsivo tuvo
Ud.?

Embarazo actual

24) Patologia previa y patologia durante el embarazo:

| | Patologia
1| RCIU

OHA
3| GEG

CIE

5| SPP
Hipotiroidismo
7| Otras

27) Medicamentos durante el embarazo:

29)Horas de trabajo de parto:

30) Minutos de Expulsivo:

33) Tipo de parto actual:
1 Vaginal

2 Cesarea

3 Otro

24) Causa de
cesérea

si | no |

31) medicamentos durante el

trabajo parto:

34)
Complicacion
postparto.

1__sl
2__NO

3¢ Cual?

35)Hospitaliz
acion
postparto en:

1 _UClo
UTI

2 Cuidados
medios
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36) Sexo:
1 Femenino
2 Masculino

37) EG Pediatrica:

39) Peso al nacer (grs.)

40) Apgar:

38) Estado al nacer:
1 Vivo
2 Muerto

1min

5min

10min

41) Morbilidad Neonatal:

42) Hospitalizacion en
Neonatologia

1 UCI

2 UTI

3 Minimo
4  No
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ANEXO II: Categorizacion del indice de masa corporal materna (IMC) en funcion
de la edad gestacional

15 _ : 1 il —
0 T 0 b1 » L1 40
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EG. Sem.
24
25

-
i

27
25
29
3d
£
3z
3z
34
35
36
37
38
34
44
41
4z
Total

Informacdn conjurta Asrodn y Fittaluga.

ANEXO N-° Ill: Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados a

recién nacido.

n
a5
70
106
o9
136
136
180
219
Eal
352
656
1 166
3079
6 738
17874
26 752
22 333
10237
Q21
91 562

Promedio (g} D5

7663
8161
=l
0253
175.4
349.6
5433
751,09
Q707
1951
£20.4
G4z.0
BG5E.2
0554
2380
3583
531.6
36334
36989

[ I U R S5 B S N e e

L

1028
1185
138.5
1583
181.6
204.9
228.8
253.0
2769
2003
3226
2436
3627
3786
3938
4050
H2.8
HN6.7
a4

P33
601.,0
613.5
650,09
7354
245.0
9733
11220
12856
1 460.8
1 643,56
18302
20185
21989
23734
2 536.0
26B1E
2 810.0
29137
25899

e 10
640,58
a66,0
728.2
8229
9457
10922
1258.2
14392
1&30,8
18287
20286
22260
24167
25062
27602
290432
30241
31153
31735

P25
691.0
73z B
E1z.4
Q226
1 060.0
1220.3
13881
15820
17548
20020
221z.3
24184
2e17.0
2 B0z.6
29729
31237
32484
33429
3 4057

e 50
7431
BOB.7
an3.s
10292
11814
1 355.8
1 5438.2
17543
1 963,7
21902
24114
2 6291
2 5390
30367
32180
33785
35141
3620.2
3 6928

e 75
835.0
8541
08z, 6

11259
1288.9
1 476.9
1 685.0
1 908.3
21415
2 380.9
2 620.5
2 B55.9
3 0821
32542
34875
3 657.0
3797.5
3 905.3
38743

P 90

B97.9

Q63,3
10706
12146
1 3801
1 592.0
1 815.0
20538
23034
2 5585
28139
3 064.4
332047
3 5208
37344
39132
4081.2
4173.0
437433
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ANEXO IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

RESULTADOS MATERNOS Y  PERINATALES EN  GESTANTES
CONSOBREPESO Y OBESIDAD DEL HOSPITAL CLINICO HERMINDA
MARTIN, CHILLAN.

Estimada usuaria:

Mi nombre es Fernanda Nathaly Vilches Saez, Matrona Clinica de la Unidad de Recién
Nacido Inmediato y candidata a Magister en Salud Sexual y Reproductiva de la
Universidad de Concepcién. El propésito de este estudio es analizar los resultados
maternos vy perinatales en gestantes con sobrepeso y obesidad del Hospital Herminda
Martin de Chillan desde Julio a Noviembre del presente afio.

Estamos interesados en los riesgos maternos y perinatales de las embarazadas
con sobrepeso y obesidad y usted cuenta con las caracteristicas necesarias para
cumplir con el objetivo de este estudio, es decir, usted cumple el perfil de la
poblacion en estudio, puérperas recientes del Centro de Responsabilidad de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan.

La participacion en el estudio no implica ningun riesgo para su salud ni para la de
su hijo(a), es voluntaria y de la misma forma, puede retirarse de este estudio, de
ser asi, se destruira el cuestionario. Negarse a participar no afectara la relacion de
su hijo ni propia con el equipo de salud. La informacion que Ud. aporte ayudara a
la investigadora y a las futuras madres, si hubiese resultados concluyentes que
beneficiaran la evaluacion de riesgo en ellas.

Cada cuestionario tendra un coédigo, por lo que cada madre no podra ser
identificada o relacionada con los registros. Se solicitara dos copias con igual
contenido.

La confidencialidad sera respetada, dentro del marco legal. Los datos seran
almacenados en archivos bajo llave y los registros electrénicos seran protegidos
con contrasefna, por un periodo indefinido. Se estima una demora de 10 minutos
en tomar su autorizacién para poder revisar su ficha.
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Autorizo a la investigadora a la publicacion de la recoleccién de datos que de ella
surja, como un aporte para evaluaciéon de riesgo de futuras embarazadas que
presenten sobrepeso u obesidad, para prevenir complicaciones obstétricas y
perinatales.

Si usted, desea recibir mayor informacion acerca del estudio, por favor contactese
al teléfono: 09-99456847, correo electrénico: fervilches.85@gagmail.com.

Firma del investigador principal

Estudiante Magister en Salud Sexual y Reproductiva UdeC.

Ante alguna irregularidad de esta investigacion puede dirigirse al Comité De Etica
Cientifico del Hospital Clinico Herminda Martin y contactarse con:

Dr. Carlos Escudero, presidente CEC. Correo electronico: cescudero@ubiobio.cl.

Sra.: Mirtha Soto.Secretaria, Fono 42- 2587431 o al correo electrénico:
mitha.soto@redsalud.gov.cl

Por favor firma y devuelva este documento.
____ DESEO PARTICIPAR
___NO DESEO PARTICIPAR

Firma de la usuaria: fecha
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