UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
(UNAN MANAGUA)

Recinto Universitario Rubén Dario
Facultad de Ciencias Médicas

Tesis Monografica Para Optar al Titulo de Doctor en Medicina y Cirugia

“Sobre peso y obesidad previa al embarazo como factor Asociado a
complicaciones obstétricas en mujeres atendidas en el Servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Amistad Japon Nicaragua, Granada, mayo del 2014 a

mayo del 2015”

Autores:
Br. Cesar Javier Mercado Mora.
jg "““’ | . Br. José Carlos Méndez Gallo. 3’#& 242
3 ’i Mer
| 8 mgg \ 5 Tutor: 2016
VE ®lo 2k f Dr. Eladio Meléndez MSSR
M¥2 5 | !
N ;\°§ 2N/ Epidemidlogo HAJN, Granada
I g V) ~ 12\ i
NEER RN
ds ey
£ 12 2.9 5} Granada 2016
@ T §E 8 21

£
4



DEDICATORIA

hm

A Dios que siempre cuida de mi y mi familia

A mis padres que siempre han sido guia y apoyo por dar todo a que alcance el éxito.

Br. Cesar Javier Mercado Mora.



AGRADECIMIENTO

h

Agradezco a mis padres que siempre han sido mi fuente de amor e inspiracion
Agradezco a mi familia por las alegria y animarme en los momentos duros
A mis maestros por compartir su sabiduria

A mis compafieros de estudio por estar siempre cuando los necesité.

Br. Cesar Javier Mercado Mora.



DEDICATORIA
\

A Dios creador de todo el universo, que me guia e ilumina mi camino, que permite
realizar todos mis suefios y cumplir mis propasitos, a él que todo lo puede, por
haberme permitido culminar con éxito mi carrera.

A mis padres Jenny Gallo y Jairo Méndez que con esfuerzo y sacrificio, me han
brindado su apoyo en todo momento. Sin ellos no hubiera sido posible
Terminar esta carrera.

A mi esposa Eymara Martinez por el ser mas maravilloso que he encontrado en la
vida, quien en estos largos afios ha sido mi apoyo y sostén en los dias agobiantes,

ayudandome a tomar decisiones dificiles y oportunas.

A mis docentes, por su calidad y paciencia de transmitir y compartir sus
conocimientos.

BR. José Méndez



AGRADECIMIENTO

A Dios, quien es mi luz en este largo caminar.

Al Dr. Eladio Meléndez por su disponibilidad para la realizacion de este trabajo

investigativo.

Br. José Méndez



OPINION DEL TUTOR
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Tengo a bien presentar el trabajo monografico “Sobre peso y Obesidad Previa al
Embarazo como Factor Asociado a Complicaciones obstétricas en Mujeres Atendidas
en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Amistad Japén Nicaragua. Granada.
Mayo 2014 a Mayo 2015”.

Las Bachilleres Cesar Javier Mercado Mora. José Carlos Méndez Gallo, son las
autores de dicho trabajo. Ellos desde que iniciaron el proceso de investigacion
demostraron responsabilidad, creatividad, ética y sensibilidad para tratar el tema.

Entre los resultados se destacan: De las mujeres con sobre peso al relacionar esta
variable con la evidencia de parto por cesérea de urgencia sucedida en 25.6% si existia
asociacion estadisticamente significativa con p = 0.04. Otra relacién entre la presencia
de proteinuria junto con la presencia de edema en las mujeres en 18.2% y 15.8% de
ellas, también tenian asociacion estadisticamente significativa p = 0.05y 0.02
respectivamente. Reconocer esta asociacion nos invita a pensar que son mujeres
expuestas a complicaciones por la alteracion nutricional

Los autores del trabajo tienen el compromiso de dar a conocer los resultados a las
autoridades de salud del Hospital y al personal de salud para motivar el interés de
establecer estrategia que de educacion e informacion a las mujeres que acuden al
CPN desde su primeras visita. Es deseable que el informe no sea uno mas de la
biblioteca de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua de Managua o del
hospital o Silais de Granada. A la vez que se tome en cuenta que fue realizado con las
mejores intenciones por parte de ellos. Felicito a las Bachilleras por su compromiso
con el trabajo y le insto a seguir preparandose para dar un mejor servicio a la poblacion

que les demanda. Mty
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RESUMEN

Antes se consideraba que el problema de obesidad y sobrepeso era exclusivo de los paises
desarrollados, sin embargo, hay afectaciones claras en los paises en vias de desarrollo como
Nicaragua, en donde el problema se est4 elevando considerablemente en las zonas urbanas,
sobre todo en las mujeres jévenes en periodo fértil. En afios mas recientes, la preocupacion
se ha centrado en la obesidad materna. Numerosos estudios han demostrado un aumento
significativo del riesgo de diversas patologias del embarazo, cesareas y una mayor mortalidad

perinatal.

En hospital Amistad Japén Nicaragua de Granada entre mayo 2014 a mayo de 2015 fueron
116 casos que presentaron 67 fueron Preeclampsia para un y 49 por Hemorragias Post Parto.
Durante este periodo ocurrié una muerte materna por Embarazo Ectopico Roto. Seglin estos
datos obtenido demuestra que no hay estadistica que sefales la cantidad de mujeres con
complicaciones y obesidad actualmente, ya que no es un registro obligado de ser monitoreado

por el sistema de salud de Nicaragua.

Con el propésito de conocer cuéntas mujeres con sobre peso y obesidad previo al embarazo,
sufrieron alguna complicacién, se realiz6 un estudio de tipo descriptivo de corte transversal
donde se incluyeron 82 pacientes que fueron atendidas durante el control prenatal, parto y el
puerperio inmediato en el Hospital Amistad Japén Nicaragua entre mayo 2014 a mayo 2015.

La fuente de informacion fue secundaria tomada de los expedientes clinicos que se encuentran
en archivos del hospital. Para cumplir con los objetivos del estudio se elaboré primeramente
un instrumento de recolecciéon de la informacién que contiene elementos sobre datos
generales de las pacientes inclusive el estado nutricional medido con el IMC consignado en la
HCPB. Antecedentes personales patolégico y no patolégico, las complicaciones en el
embarazo, parto y el puerperio. La informacion fue recolectada por los mismos investigadores,
previa solicitud de permiso que se hizo a la direccién del Hospital y a la responsabie de archivo.
Para recolectar la informacion se solicité 20 a 40 expedientes por semana.

La presentacién de resultados se realiz6 en cuadros y graficos construidos por el programa
Microsoft Office Word y Microsoft Office PowerPoint. Los datos fueron procesados y
analizados en el sistema estadistico de ciencias sociales SPSS version 22.0, para Windows.
Se hicieron tablas de frecuencia que permitié identificar datos de interés para los cruces de



variables. Para conocer los factores asociado a complicaciones en los diferentes momentos
del embarazo se utilizo pruebas de asociacién estadistica que fue Chi Cuadrado de Person.

Los resultados demostraron; que 23.1% (19) tuvieron un indice de masa corporal menor de 25
para un estado nutricional normal y el 50.0% (41) tuvieron un IMC de 25 a 30 para un sobre
peso establecido en relacion a su talla y el 26.9% (22) el IMC era mayor de 30 considerado
obesidad.

En el caso de las complicaciones durante el parto y el puerperio que sucedieron en mujeres
con sobre peso; el 17.1% tuvieron parto pre termino, el 8.5% el producto al nacer tuvo menos
de 2500grs de peso corporal, evidenciaron el 7.3% hemorragia post parto, encontrando que
1.2% tuvo hipotonia uterina y hubieron 4.8% que terminaron en muerte fetal intermedia pero
sin ninguna asociacién estadisticamente significativa, ya que p > 0.05. Pero en el caso de las
mujeres con sobre peso y la evidencia de parto por ceséarea de urgencia sucedida en 25.6% si
existia asociacion estadisticamente significativa con p = 0.04 y la presencia de proteinuria junto
con la presencia de edema en las mujeres en 18.2% y 15.8% también tenian asociacion siendo

p = 0.05 y 0.02 respectivamente.

Conclusion: La mayor afectacion del estado nutricional en la mujeres estudiadas era el sobre
peso un indice de masa corporal entre 25 a 30 y representado casi dos veces mas que las
mujeres que fueron obesas y con estado nutricional normal. Son mujeres jévenes en la vida
6ptima reproductiva mas casada y acompafadas, amas de casa de las areas urbanas de la
region del departamento de Granada, con nivel de educacién intermedio, hay situaciones de
estas mujeres relacionada a su entomo social que la exponen a sufrir alteraciones nutricionales

y el mismo efecto de compiicaciones de ia maternidad.
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I. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud, OMS, estima que en los proximos cinco afos
habra alrededor de los 2 mil 300 millones de adultos con sobrepeso, y mas de 700
millones con obesidad(Sandino, 2010). Antes se consideraba que el problema de
obesidad y sobrepeso era exclusivo de los paises desarrollados, sin embargo, hay
afectaciones claras en los paises en vias de desarrollo como Nicaragua, en donde el
problema se esta elevando considerablemente en las zonas urbanas, sobre todo en

las mujeres jovenes en periodo fértil.

El dltimo dato de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion, FAO (por sus sigla en inglés), refleja que en Nicaragua un 30 por ciento
de la poblacion tiene problemas de sobrepeso, y, de esos, un 12 por ciento son
personas con serios problemas de obesidad, principalmente en la zonas
urbanas(Sandino, 2010).

La obesidad también se relaciona con alteraciones de la esfera psicoldgica,
fundamentalmente con alteracién de los habitos alimentarios, distorsiéon de la
percepcién de la propia imagen corporal, incremento de la ansiedad, angustia y
depresion e incluso trastornos de la conducta(Pohl Yessie & Orellana R., 2010).

En el mundo hay méas obesas que obesos. Es quizas porque el cuerpo de la mujer
tiene una cantidad de grasa que la predispone a depositar mas facilmente el exceso
de calorias que pudiera estar recibiendo a través de su alimentacion, en especial si
realiza escasa actividad fisica. Durante la gestacién, se producen una serie de cambios
hormonales que a veces se acomparian con un aumento de ingesta, el resultado final
puede ser un aumento de peso.(Pohl Yessie & Orellana R., 2010).

En afios mas recientes, la preocupacion se ha centrado en la obesidad materna.
Numerosos estudios han demostrado un aumento significativo del riesgo de diversas
patologias del embarazo, cesareas y una mayor mortalidad perinatal, también se han

— e e e e
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demostrado un mayor riesgo de malformaciones congénitas en mujeres obesas,
incluyendo malformaciones del tubo neural, cardiacas y onfalocele.

Desde hace 15 afios se demostr6 que la obesidad materna moderada se asociaba con
un mayor riesgo de hipertension, ceséarea, infecciones, post parto y de recién nacidos
grandes para la edad gestacional(Eduardo Atalah, 2004). Con frecuencia se subestima
su diagnostico y atencién en las consultas de seguimiento de CPN. Su impacto sobre
la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario la configuran como un
importante problema de Salud Publica, casi siempre no se valora como un factor
directamente relacionado a las complicaciones obstétricas, ya que sobresalen otras
patologias que de manera inmediata ejerce un mayor efecto causal y se asume que la

obesidad solo fue un factor contribuyente.

En hospital Amistad Japén Nicaragua de Granada entre mayo 2014 a mayo de 2015
hubieron 3,052 partos en total. Vaginales fueron 1958 y 1094 cesareas, durante el
periodo las complicaciones relacionadas al embarazo parto y puerperio demostrado
52 asfixia neonatales, 11 de ellas son Asfixia Grave. De estas 8 Asfixias Graves, 4 se
dieron en productos pretérmino y 2 de ellas en productos a término y 2 en un producto
con MFC. Las dos de productos a término estan asociadas a Pre eclampsia grave en
las madres, de este total de asfixias fallecieron 4 neonatos relacionados con

Malformacién congénita e Inmadurez.

Las complicaciones maternas fueron 116 casos que presentaron 67 fueron
Preeclampsia para un y 49 por Hemorragias Post Parto. Durante este periodo ocurrid
una muerte materna por Embarazo Ectépico Roto. Segin estos datos obtenido
demuestra que no hay estadistica que sefiales la cantidad de mujeres con
complicaciones y obesidad actualmente, ya que no es un registro obligado de ser
monitoreado por el sistema de salud de Nicaragua.(MINSA - Granada , 2014 - 2015)
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II. ANTECEDENTES

A nivel Internacional.

En Espafia entre los afios 2007- 2008 se realiz6 un estudio en el servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital la Paz, Madrid cuyo objetivo fue comprobar si el
sobrepeso y la obesidad materna pregestacional estan asociados a un incremento del
riesgo de complicaciones durante el parto y al aumento del nimero de cesareas en

una poblacién esparfiola de gestantes nuliparas.

Los resultados fueron: El riesgo de cesarea en las gestantes con sobrepeso era casi
el doble que el de las gestantes de peso normal (OR: 1,9; IC95% 1,4-2,5) Las
gestantes obesas sufrieron el triple de cesareas que las de peso normal (OR: 3,1;
IC95% 2,8-4,3). El nimero de inducciones del parto fue mayor en las gestantes con
sobrepeso (OR: 1,7; 1C95% 1,4-1,9) y el doble en las obesas (OR: 2,0; 1C95% 1,8-2,9)
con respecto a las de peso normal. El riesgo de macrosomia fetal (>4.000 gramos) fue
mayor en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,5; IC95% 1,4-2,2) y en las obesas (OR:
1,9; 1C95% 1,3-2,8) que en las de peso normal. Por lo que se concluyé que el
sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo estan asociados con un
aumento del nimero de cesareas y de inducciones del parto. Este riesgo es mayor a
medida que aumenta el IMC materno.(De la Calle F., Armijo L., Martin B., & Sancha N,
2009).

En Espafia para el afio 2010, en el hospital materno infantil de canaria, se realizé un
estudio con el objetivo de describir la prevalencia de obesidad y sobrepeso en
poblacion gestante de gran canaria para comprobar el adecuado estado ponderal o no
de dicha poblacién cuyos resultados fueron; el 25% de la muestra presentaba
sobrepeso y el 17.1% obesidad, la prevalencia de sobrecarga ponderal en las
gestantes se incrementaba con la edad y no se influenciaba por el nivel educacional.
Por 1o que se concluyé que la prevalencia de obesidad y sobrepeso en las gestantes
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de Gran Canaria es alta en relacion a otros paises europeos solo Reino Unido supera
los valores de este estudio.(Castanfio, Aleman Perez, & Cols, 2010).

En el 2000 en Perq, el Servicio de Obstetricia del Hospital Dos de Mayo, en Lima se
realizo un estudio de casos y controles con el objetivo de evaluar la asociacién entre
la obesidad pregestacional, (determinada mediante algunas medidas antropomeétricas)
y la aparicion de pre eclampsia. Un objetivo secundario fue evaluar algunas
caracteristicas maternas, tales como sociodemograficas, estilo de vida, historia médica
y otras con el desarrollo de pre eclampsia. En cuanto a los resultados la preeclampsia
estuvo asociada con una edad de 35 afios 0 mas (OR 3,0; IC 95% 1,2 a 7,9), historia
de preeclampsia en el embarazo previo (OR 5,4; IC 95% 1,6 a 17,9) y obesidad (OR
6,5; 6,2 a 2,8), considerada como el tercero mas alto de los parametros indice de masa
corporal (IMC), pliegue tricipital y circunferencia braquial media en el grupo control.
Existié significativa tendencia linear de riesgo de preeclampsia con estos parametros
(p< 0,001).(Moreno, Sanchez , Pifia , Reyes, & Williams, 2000).

En cuba entre los afios 2006-2007 se realizé un estudio observacional analitico donde
el objetivo de dicho estudio fue identificar la relacion existente entre la obesidad y las
complicaciones en la gestacién, calcular la incidencia de obesidad durante la gestacion
en el Policlinico Universitario "Juan Gualberto Gomez" del municipio Los Arabos, medir
la ganancia media de peso de las pacientes obesas y relacionar la morbilidad durante
la gestacion, estableciendo una comparacién con un grupo control. Los resultados
fueron: la incidencia de obesidad en la gestacion es de 14,3% (IC 95 %) 9,9-18,7.

Se aprecio en el grupo de obesas mayor frecuencia de enfermedad hipertensiva
gravidica (EHG) con 17 pacientes, 44,7% y un IC (95 %) 27,6-61,8. Infeccién Urinaria:
1 paciente (28,9 %) IC (95 %) 13,2-44,6, signo de mas 7 pacientes (18,4 %), IC (95 %)
4,78-32,0, CIUR 4 pacientes (10,5 %), IC (95 %) 2,94-24,8, Polihidramnio 2 pacientes
(5,2 %), IC (95 %) 0,64-17,7 E y Diabetes Mellitus Gestacional 1 paciente (2,6%), IC
(95%) 0,06-13,8. Se observé un aumento exagerado medio de 2,2 kg a las 30sg y 3
Kg al término de la gestacion y en el grupo de obesas.(Barrios Sardifias, Calvajal
Pichardo , & Escalante , 2007).

L R SR AT s e e
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En la Habana cuba entre el 2009-2010, se realiz6 un estudio cuyo objetivo fue Describir
el comportamiento del sobrepeso y la obesidad en embarazadas y la posible
asociacion con otras variables de interés para el embarazo. Los resultados fueron: Del
total de mujeres embarazadas el 21,7% inician su gestacién con sobrepeso yel 7,0%
eran obesas. La edad promedio de las gestantes con sobrepeso y obesas fue mayor
al igual que la ganancia de peso superior a la ideal recomendada. El porcentaje de
nifios con peso excesivo al nacer de las embarazadas con sobrepeso y obesidad fue
significativamente superior al de las que iniciaron el embarazo con un estado

nutricional normal.(Jiménez Acosta Santa, 2010).

En México en el afio 2006 en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) del
Hospital de Ginecopediatria nim. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Leén,
Guanajuato, se realizd6 un estudio analitico donde el objetivo fue determinar la
morbilidad materno-fetal en embarazadas obesas en comparacién con embarazadas

no obesas.

En los resultados se encontré que en el grupo de mujeres obesas se registré mayor
cantidad de productos macrosémicos (p = 0.003) y mayor porcentaje de cesareas (48.8
vs 37.4%, p = 0.003). La morbilidad materna, caracterizada por diabetes gestacional,
fue superior en las obesas (3.5 vs 0.58%, p = 0.015). Otras variables, como
prematurez, obitos, malformaciones fetales, ingresos a terapia intensiva neonatal, asi
como enfermedad hipertensiva del embarazo no fueron significativas.(Romero
Gutierrez , Urbina Ortiz , & Ponces de Leén , 20086)

Otro estudio en México en el afio 2008, con el objetivo de describir el estado nutricional
y evaluar el impacto de la obesidad pregestacional en un grupo de mujeres mexicanas
embarazadas que participaron en un ensayo clinico efectuado en el Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, en la Ciudad capital de México.

En los resultados se obtuvo que la ganancia de peso en las mujeres con obesidad fue
menor (2.2 kg) que en las de peso normal (8.7 kg); 22% perdieron peso. Ademas,

manifestaron menor consumo de energia por kilogramo de peso. Se observé consumo
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elevado de grasas saturadas y bajo consumo de frutas y verduras. El 28.8% de las
mujeres cursaron con anemia. Se encontraron deficiencias en el consumo de Zinc,
hierro, folatos y otras vitaminas.(Perichat Perera , Balas M, Schiffman E, Serrano
Avilas , & Vadillo Ortega , 2006).

A nivel Nacional.

Estudios en Nicaragua similares sobre este mismo tema no se encontré que determine
que complicaciones especificamente del periparto se han relacionado con las
alteraciones nutricionales previas de la mujer. El registro del IMC queda supeditado a
un registro més del expediente sin ser analizado para mejora o prevenciéon de

complicaciones.
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I11. JUSTIFICACION

Es conocido que el estado nutricional de la gestante, antes y durante el embarazo es
factor fundamental para la salud de ella misma y de su hijo, por lo que el aporte calérico
y nutricional debe mantenerse en equilibrio para una adecuada salud materno-fetal,
(Elizabeth Fujimori & Gutierrez.)

Las que suben de peso durante el embarazo tienen los mismos problemas que las
obesas, condicionando una mayor frecuencia de problemas médicos y obstétricos,
asociado a un aumento significativo del riesgo de diversas patologias del embarazo,

ceséareas y una mayor mortalidad perinatal poco visualizado.

Aun las complicaciones deben estudiarse en funcion de encontrar posibles causas que
puedan ser intervenidas de manera mas efectivas. Sabemos que se sefiala a la
obesidad como un problema de salud de la poblacién en general y de gran importancia
en el embarazo pero poco se incide para lograr que una mujer planifique su embarazo

con menores condiciones de riesgo.

Demostrar a las autoridades de salud y al personal médico que trabajan en el hospital,
asi como a la poblacién general la frecuencia de la obesidad relacionadas a las
complicaciones en el embarazo parto y el puerperio que tuvieron las mujeres atendidas
entre mayo 2014 a mayo de 2015, es la razén fundamental del estudio, a la vez que
permita establecer estrategia para mejorar el actuar del personal de salud y conducta
de la poblacion diana expuesta a sufrir alguna complicacién durante su vida

reproductiva.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i e e T g p—

Demostrar que la obesidad es frecuente entre las mujeres que conciben un embarazo
y se relaciona con las complicaciones en ellas misma como en el feto y en el recién
nacido, siempre ha sido discutido y recomendado para realizar actividades de
intervencion, sin embargo no se cuantifica ni se analiza datos que se investigan en la
historia perinatal realizada a cada una para prevenir morbi mortalidad en el binomio
por parte del facultativo que la capta en los controles prenatales como sus primeros
seguimientos. Son muchas ya que llegan a los controles subsiguientes del control

especializado sin ningln plan o intervencién nutricional.

Tomar en cuenta que la valoracién mucha veces no es integrar hay deficiencia en el
analisis e interpretacion de las condiciones nutricionales y la explicaciones detalladas
que las mujeres deben de recibir por el médico que la valora mes a mes en beneficio
de no complicar mas su estado nutricional. Un elemento significativo es que muchas
de las mujeres se embarazan sin planificacién y no toman en cuenta que nivel de salud
tienen previamente, lo cual representa una mayor dificultad para el facultativo prever
que complicaciones y cuando se presentaran de ahi que es necesario hacer una
caracterizacion e identificacién sobre

¢Cuéles son las complicaciones asociada al sobre peso y la obesidad previa al
embarazo en mujeres atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital

Amistad Japén Nicaragua de Granada en el periodo de mayo 2014 a diciembre

de 20157
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V. OBJETIVO
\

Objetivo general

Determinar la asociacién del sobre peso y la obesidad previa al embarazo con las
complicaciones obstétricas en mujeres atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del
Hospital Amistad Jap6n — Nicaragua, Granada, en el periodo de Mayo 2014 a Mayo

2015.

Objetivos especificos

1. Caracterizar a las mujeres incluyendo su estado nutricional segun IMC.
2. Conocer los antecedentes no patolégicos y patologicos de las embarazadas.
3. Identificar las complicaciones que tuvieron durante la gestacién las mujeres.

4. Determinar las complicaciones presentadas en el parto y el puerperio de las
gestantes.
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VI. MARCO TEORICO

Definicién

La obesidad es una enfermedad crénica, que se caracteriza por un exceso de grasa,
que a su vez se traduce en un aumento de peso, que sobrepasa en un 15% del peso
tedrico, debido al aumento de las reservas adiposas. La obesidad es el trastorno mas
frecuente de las sociedades desarrolladas y que se asocia a co-morbilidades que
deterioran la calidad y reducen las expectativas de vida por lo cual precisa un enfoque
multidisciplinar por su gran repercusion clinica y elevado coste sanitario.(Pohl Yessie
& Orellana R., 2010)

En las dltimas décadas se ha observado un continuo y alarmante aumento de la
obesidad a nivel mundial. Esta tendencia se ha constatado en Europa y en todos los
paises desarrollados o en vias de desarrolio. El marcado ascenso de prevalencia ha
llevado a la OMS ha considerar la obesidad como la pandemia del siglo XXI.(Lépez
Villalta & Soto Gonzales, 2010)

Etiopatogenia

La obesidad es un proceso de patogenia compleja, atin no claramente establecida, en
la que estan implicados factores genéticos y ambientales y que se manifiesta por una
expansion patoldgica de los depésitos adiposos corporales. La expansion de la grasa
corporal es consecuencia de un desbalance energético crénico relacionado casi
siempre con factores ambientales modificables como la actividad fisica y la dieta, junto
a factores hormonales endégenos, en un individuo predispuesto genéticamente. El
factor genético justifica un pequefio porcentaje de la obesidad: el 1,8% de los obesos
adultos y hasta el 6% de los nifios con obesidad severa tienen obesidad monogénica
dominante causada por mutaciones en el gen del receptor 4 de la melatonina (MCR4)4.
En los ultimos afios se han llevado a cabo importantes descubrimientos sobre la
compleja regulacién del apetito-saciedad que aun no estan aclarados en su totalidad.

e e T D S T s e
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En la ingesta de alimentos intervienen factores psicoldgicos, sociales, hormonales y
biogquimicos que se integran en el sistema nervioso central en el area hipotalamica
(nticleos ventromedial y paraventricular).

Entre los factores ambientales y sociales que inducen obesidad se encuentran: el estilo
de vida, el comportamiento alimentario, que con frecuencia, se traduce en ingestas
caléricas excesivas e hipergrasas, el tamafio de las raciones, la accesibilidad de los
alimentos, el ritmo de vida, la incorporacién de la mujer al mundo {aboral, con el

consecuente aumento de las comidas rapidas y el sedentarismo, entre otras.

A nivel fisiolégico se han descrito numerosas sustancias que interactdan inhibiendo o
estimulando la ingesta de alimentos. Las principales sustancias implicadas son la
leptina, la grehlina y el neuropéptido Y (NPY). La leptina es una hormona sintetizada
en el tejido adiposo que induce saciedad fisiologica. La grhelina es un importante factor
orexigeno. EI NPY es un péptido que estimula el apetito y la ganancia de peso; su
expresion esta regulada por la leptina. En la compleja regulacion apetito-saciedad

existen otros muchos factores implicados.

El tejido adiposo ha sido considerado clasicamente como un depésito inerte con
funcion de reserva energética exclusivamente. En la actualidad se conoce que tiene
funcién secretora de diversas citocinas llamadas adipocitocinas (factores producidos
por el tejido adiposo que modulan la funcién de otros tejidos) que lo convierten en un
verdadero drgano endocrino. En los Ultimos afios se ha sugerido que la obesidad y el
Sindrome metabdlico (SM) pueden ser enfermedades inflamatorias ya que se asocian
con marcadores de inflamacién crénica de bajo grado. Este estado probablemente sea
secundario a la secrecion de adipocitocinas. El aumento de determinadas
adipocitocinas: IL-6 (Interleucina-6), TNF-a (Factor de necrosis tumoral-a), PAI-
1(inhibidor del activador tisular del plasminégeno), reactantes de fase aguda (PCR) y
fibrinbgeno se relaciona con resistencia insulinica, disfuncién endotelial y
arterioesclerosis, que dan lugar al exceso de riesgo cardiovascular de estos pacientes.

11
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La obesidad se considera un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2 (DM-2) y enfermedad cardiovascular ademas de ciertos tipos de cancer, por lo
que se ha convertido en la segunda causa de mortalidad prematura y evitable después
del tabaco(L6pez Villalta & Soto Gonzales, 2010)

Como sabemos la obesidad es un proceso multifactorial, todo esto asociado a los
malos habitos dietéticos y al estilo de vida actual con la decreciente actividad fisica.

La alimentacién tiene dos objetivos basicos primordiales:

e Suministrar la energia necesaria para todas nuestras actividades.
+ Suministrar los elementos necesarios para reparar y renovar todas las células

y tejidos de nuestro organismo.

Estos objetivos cobran mayor importancia durante el embarazo por lo que en la mujer
embarazada, la ganancia de peso normal se incrementa progresivamente durante toda
la gestacion hasta un registro final del embarazo de aproximadamente el 20% por
arriba del peso pre-concepcional .dicho aumento corresponde al aumento de volemia,
de la masa muscular del dtero, de la placenta, de las membranas anexas, del liquido
amnidtico y del peso del producto, de igual manera hay un 10% mas de aumento del
peso corporal por la retencién de liquidos y acumulo de tejido graso que sera utilizado

posteriormente como reserva para la produccién de la leche materna.

En total la ganancia de peso optimo o esperado en una gestante es de
aproximadamente 11Kg toda esta ganancia de peso se realiza de manera progresiva
siendo minima en el primer trimestre y mayor en el segundo y tercer trimestre de la

gestacion.(Duverges, 2005)

Existen una serie de factores que influyen de manera importante en la ganancia de

peso durante el embarazo:

e El peso de la madre al iniciar el embarazo.

e Los factores genéticos.

e e
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* Lareduccion de la actividad fisica.

* Elexceso del consumo de calorias en el mismo.
e El peso del producto.

« Eltamaiio de la placenta.

e La cantidad de liquido amnidtico.

¢ Retencion de liquido en la madre

La obesidad de la gestante previa al embarazo o adquirida durante el mismo, debe
considerarse siempre como un factor de riesgo para la madre, ya que el aumento
excesivo de peso en el embarazo origina los mismos problemas que la obesidad
previa. La ganancia excesiva de peso durante la gestacién es el principal factor
predictivo para la obesidad futura en la mujer.(Duverges, 2005)

Determinantes de obesidad

Para determinar si una persona es obesa se utilizan los indicadores de exceso de

peso:
Indice de masa corporal

El método aceptado a nivel internacional en la actualidad para el diagnéstico y
clasificacion de la obesidad es el IMC o indice de Quetelet El IMC es un buen indicador
indirecto de adiposidad general en la poblacién (excepto en sujetos muy musculados,
ancianos, nifios o embarazadas). Se usa para el diagnéstico de obesidad por su
sencillez, reproductibilidad y bajo costo. El IMC se define como el cociente entre el
peso en kilogramos y la talla en metros elevada al cuadrado, [IMC = Peso (en

kilogramos) / Talla (en metros)2]

Se considera obesidad los sujetos con IMC superiores a 30 kg/m2 y sobrepeso entre
25y 29,9 kg/m2. Segun los criterios de la SEEDO 2007 (sociedad espafiola para el

—_—
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estudio de la obesidad) la obesidad en el adulto de acuerdo al IMC se clasifica:(Lopez
Villalta & Soto Gonzales, 2010).

Clasificaciéon SEEDO 2007 para definir la obesidad segun el (IMC) en adulto

Grado de Obesidad Valor IMC (kg/mt?)
Peso insuficiente< 18,5

Peso normal 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25,0-26,9

Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo | 30,0-34,9

Obesidad de tipo Il 35,0-39,9

Obesidad de tipo Il (mérbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) = 50

En la practica obstétrica solo es vélido si se realiza el célculo en la etapa
preconcepcional o en las primeras 8 semanas de gestacién. Por tal motivo, cuando se
va a utilizar en semanas posteriores se agrega un factor de correccién a la férmula de
calculo de IMC que es el aumento normal esperado seguin edad gestacional. En base
a las tablas de pesos minimos por rangos de tallan y momento de gestacion en la cual

se establece que el aumento esperado de peso es:

e Dela0ala 16 semanas de EG 2 Kg.

* Dela 17 ala 20 semanas de EG 2 Kg.

» Dela 21 ala24 semanas de EG 1.5 Kg.
e Dela 25 ala28 semanas de EG 2.5 Kg.
e Dela 29 ala 32 semanas de EG 1.5 Kg.
e Dela33 ala 36 semanas de EG 1.5 Kg.
e Dela 37 ala 40 semanas de EG 1 Kg.

14
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Peso tedrico ideal para la talla

El PTI se deriva de la adecuacién del peso para la talla en las tablas desarrolladas por
una comparia de seguros de vida cuya férmula es (PTI= peso observado (kg) x
100/peso (kg) deseable para la talla).Otro método usado para el calculo es la formula
de Lorentz que funciona muy bien en tallas entre 150 y 170.[PTI= (talla-100)-(talla-
150/2)].0tra férmula usada es PTI=22 x talla (mts)2.Seconsidera obesidad cuando es
mayor al 20% y puede ser clasificado como leve (del 20 al 40% de exceso de
peso).moderada (del 41 al 100% de exceso de peso) o grave (mas del 100% de exceso

de peso).

Los valores de la relacion peso/talla se utiliza para disefar la grafica o curva de Rosso-
Mardones (RM) que incluye el aumento de peso durante la gestacion y clasifica a las
embarazadas como bajo peso, normales, exceso de peso y obesas. Es una tabla
estandarizada para ser usada como instrumento para evaluar la relacion peso/talla en
cada edad gestacional sobre la base del resultado perinatal.

Indice Cintura- Cadera (ICC)

Este pardmetro nos permite clasificar anatémicamente la obesidad en androide vy
ginecoide.se calcula con la formula (ICC= circunferencia abdominal/circunferencia
glutea).La obesidad androide o central tiene un valor de ICC mayor de 1,0 para
hombres y mayor de 0.85 para mujeres y la ginecoide o perlferlca con valores de ICC

inferiores a los mencionados previamente.

EI'ICC corresponde en hombres a una circunferencia abdominal mayor a 102 cm 0 40
pulgadas y en las mujeres es de 88cm o 35 pulgadas. El ICC se asocia a mayor riesgo
para la salud inclusive si el IMC es normal o cerca de la normalidad. Este indice en la
practica obstétrica tiene poca utilidad por el aumento uterino de la mujer embarazada.

Entre otros métodos que se pueden utilizar para la valoracién nutricional estan Ia
medicion de pliegues cuténeos, el grosor de esta grasa subcuténea puede medirse en
diferentes sitios con instrumentos calibrados conocidos como caliper. Durnin vy

—_——
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Wommersley crearon tabla para medir el contenido graso del cuerpo de acuerdo a la
sumatoria de los pliegues bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco. También estan
los métodos biofisicos como la impedanciometria bioelectrica tetrapolar, es una técnica
indirecta de la medicién de la composicion corporal. Este examen nos entrega la
cantidad de agua, masa magra que tiene el individuo en conclusién nos da la medida
de grasa total. Y la calorimetria indirecta que es un método que permite determinar el

gasto energético basal y el cociente respiratorio.

Obesidad Materna
El estado materno se ve alterado por un incremento en la prevalencia de la obesidad
y sus implicaciones obstétricas, en vista de que esta condicién es perjudicial en todos

los aspectos de la salud.

Se puede resumir diciendo que las gestantes con obesidad tienen mayores
probabilidades de sufrir complicaciones durante su embarazo, parto y puerperio.
Segun la SEGO:

» Tiene siete veces mas probabilidades de sufrir hipertension.

* Mayor probabilidad de padeces diabetes gestacional y un 40% mas de
probabilidades de sufrir diabetes mellitus tipo Il después del embarazo.

e Mas posibilidades de sufrir edemas.

e Mayor probabilidad de padecer varices.

* Un 25% de posibilidades de alteraciones en el parto como trabajo de parto
prolongado o distocias por macrosomia fetal.

* Muchas mas posibilidades de sufrir hemorragias en el parto.

e Un 33% de cesareas por complicaciones.

Estos riesgos que las pacientes obesas presentan desde el punto de vista obstétrico

estan divididos en:
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* Previa la gestacion: Mayor riesgo de trastornos endocrinos con disminucién de
la fertilidad.

 Durante el embarazo: se dificuita el diagnéstico y evaluacién de la gestacion, se
incrementa la posibilidad de aborto, muerte fetal temprana o tardia,
malformaciones fetales, macrosomias, trastornos metabélicos como diabetes
gestacional e hiperinsulinemia con aumento a la resistencia periférica a la
misma, hipertensién arterial con o sin Pre eclampsia, trastornos circulatorios
como insuficiencia venosa periférica asociada o no a trombo embolismo, otros.

* Intraparto: trabajo de parto prolongado, fallo en la progresién del trabajo de
parto, desproporcién feto-pélvica, distocia de hombros , parto instrumental,
dificultad en la monitorizacién fetal intraparto, necesidad de cesarea
segmentaria urgente con mayor riesgo de complicaciones intraoperatoria,
anestésicas y post-anestésica, hipotonias uterinas con consecuente sangrado
genital.

 Post-parto: sangrado genital, infeccion en el sitio operatorio, trombo embolismo,

depresién postnatal

Impacto de la Obesidad sobre el Embarazo

Limitaciones diagndsticas

Un problema importante cuando se realiza una exploracion ecografica a una gestante
obesa es la resistencia que el tejido adiposo ofrece al paso de los ultrasonidos, por lo
que la tasa de deteccion de malformaciones o de marcadores de aneuploidia es

significativamente menor respecto a la poblacién general de gestantes

Aproximadamente un 15% de las estructuras normal visibles, seran visualizadas de
manera suboptima en gestantes con obesidad moderada. En mujeres con obesidad
morbida, solo el 63% de las estructuras seran correctamente visualizadas. Las
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estructuras anatomicas que habitualmente no se visualizan correctamente con el
incremento del IMC incluyen el corazén fetal, la columna vertebral, los rifiones, el
diafragma y el cordén umbilical. La realizacién de una nueva ecografia a las 2-4
semanas de la primera evaluacion fetal a las 20 semanas reducira el nimero de fetos
visualizados de manera subestima. Sin embargo, entre un 12-20% de los fetos
(dependiendo del IMC) seran visualizados de manera subestima a pesar de este doble
cribado.(Gramage Cérdoba, Asins Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido, 2011)

Malformaciones congénitas

La obesidad previa al embarazo es un "factor de riesgo” que incrementa la posible
ocurrencia de malformaciones congénitas en el embrién, especialmente cardiacas y
en el sistema nervioso central, segin un estudio realizado por investigadores de la
Universidad Auténoma de Barcelona y el Hospital de Saint Pau. El citado analisis
demostr6 que "el grado de obesidad de la madre es el principal factor predictor de las
malformaciones cardiacas y malformaciones menores, y el uUnico de las

malformaciones renales y de las vias urinarias".

En una revision sisteméatica se demostré un aumento especifico en el riesgo de
defectos del tubo neural y cardiopatias. Ademas, la prevalencia de otras anomalias
como la hidrocefalia, el labio leporino y la atresia ano rectal también estaria
aumentada. En cuanto a los defectos de la pared abdominal, algunos autores han
descrito un aumento en la prevalencia de onfalocele, aunque otros autores han
objetivado una reduccion de prevalencia de gastrosquisis. (Gramage Cérdoba, Asins
Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido, 2011)

Hipertensién y Preeclampsia

El Sindrome Hipertensivo Gestacional se presenta durante el embarazo, el parto y el
puerperio, los sintomas como hipertension arterial y proteinuria, determinan su
diagnostico y clasificacion. Cuando se acompania de cefalea, visién borrosa, oliguria,
hiperreflexia, epigastralgia e incrementos mayores de la presion arterial, el cuadro es

mas grave y puede llegar a presentar convulsiones y coma.

—_—
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Puede ser producida por una hipertension arterial crénica que es agravada durante el
embarazo; por una hipertension que aparece durante el embarazo o que es inducida
por el embarazo con acompafiamiento de los sintomas mencionados.

La presion diastdlica por si sola es un indicador exacto de la hipertension en el
embarazo. La presion arterial elevada y la proteinuria, definen preeclampsia y las
convulsiones la eclampsia en una mujer que cursa con mas de 20 semanas de
gestacion. (MINSA - Nicaragua , 2006)

Eclampsia

Esta enfermedad es la principal causa de mortalidad materna y perinatal, retardo en el
crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. Se presenta con mayor frecuencia en
pacientes primigravidas, embarazadas diabéticas, embarazo multiple, embarazo
molar, eritroblastosis fetal, polidramnios, obesidad, pacientes de bajo nivel
socioecondmico y en gestantes con antecedentes familiares y personales de

preeclampsia

El riesgo de hipertension inducida por la gestacion y preeclampsia esta aumentado
significativamente en las mujeres con sobrepeso u obesidad al inicio del embarazo. En
las diferentes series en las que se ha revisado este aspecto, se encuentra que las
gestantes con IMC >30 tienen un riesgo de hipertension inducida por la gestacion tres
veces superior a las gestantes con peso normal. El Grupo Espafiol para el Estudio de
la Diabetes y Embarazo, encontré en una serie de 9.270 gestantes espariolas, que el
50% de los casos de hipertensién inducida por la gestacién que se registraron en este
grupo, se produjeron en gestantes con un IMC en los cuartiles superiores.

Es sabido que todos los disturbios metabdlicos y bioquimicos que estan asociados al
exceso de peso pueden propiciar el sustrato necesario para el desarrollo de
preeclampsia. La obesidad puede estar asociada a la resistencia periférica a la insulina
unida a su vez a la dislipidemia lo que permite el inicio de un trastorno adaptativo
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asociado a una reaccion inmunolégica del tipo inflamatoria crénica que permite el

aumento del estrés oxidativo.

Todas estas alteraciones pueden actuar de manera independiente o interactuar al
unisono en la promocién de la disfuncién endotelial de preeclampsia. Adicionalmente,
se produce una reduccion progresiva de la perfusién Utero placentaria iniciando asi
una placentacion inadecuada causando Pre eclampsia. Hipotéticamente puede
confirmarse que la adiposidad materna puede ser la causa directa del efecto adverso
sobre la implantacion y desarrollo placentario que se evidencia en pacientes con
preeclampsia.(Gramage Cérdoba, Asins Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido,
2011)

Diabetes Mellitus

La diabetes gestacional (DG) se define como la intolerancia a los hidratos de carbono
de aparicion o diagnéstico durante la gestacion. (Ricart, 2006)

Segun el protocolo del MINSA la Diabetes Gestacional es un tipo de intolerancia a la
glucosa que aparece por primera vez durante el embarazo, a partir de las 24 semanas
de gestacion. No excluye la posibilidad de una intolerancia a la glucosa no reconocida
que se haya iniciado antes o al principio de la gestacién.(MINSA - Nicaragua , 2011)

Se clasifica en:

o Diabetes Mellitus Preexistente insulino dependiente en el embarazo
o Diabetes Mellitus Preexistente no insulino dependiente en el embarazo

o Diabetes Mellitus que se origina en el embarazo

En cuanto al diagndsticoen la actualidad no existe consenso a nivel internacional sobre
este aspecto, por lo que se estan utilizando diversos criterios:(MINSA - Nicaragua |,
2011)

o Sobrecarga con 100 gr. de glucosa y determinacion de glucemia al inicio, 12, 22

y 3% horas. Es la mas utilizada en la actualidad y la mejor validada. Se considera
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diagnostico de DG si dos o0 mas valores son iguales o superiores a lo normal. Si
solamente un valor excede los limites seria diagnosticada de intolerancia a la
glucosa en el embarazo y se repetiria la prueba en tres o cuatro semanas. Es
la mas utilizada en Espafia ya que es la recomendada por el Grupo Espariol de
Diabetes y Embarazo (GEDE, 2006) y fue promovida por el National Diabetes
Data Group (NDDG, 1979).

o Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y determinacién de glucemia al inicio, 12y 22
hora. Se considera diagnéstica si al menos uno de los valores es igual o superior
a lo normal.

o Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y determinacién de glucemia a las 2 horas.
Se considera diagndstica si su valor es igual 0 mayor a 140 mg/dl a las 2 horas.
Es la recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1999) y por
el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2008). Es mas
simple y mas sensible que las otras, sin embargo con estos criterios se

multiplica por cinco la incidencia de DG.

La importancia de esta patologia radica en el conocimiento adquirido mediante una
larga y extensa investigacion clinica que relaciona la DG con complicaciones adversas
tanto para la madre gestante como para el desarrollo fetal. Destacan por su frecuencia
su relacion con la hipertensién inducida durante la gestacion, la macrosomia, el trauma
obstétrico y, por lo tanto, una mayor necesidad de cesareas. Por este motivo se han
desarrollo estrategias de manejo y diagnéstico cada vez mas sensibles para poder
instaurar el tratamiento mas adecuado capaz de evitar estas complicaciones. (Ricart,
2006)

Los estudios clinicos que evallan la eficacia del tratamiento de la DG, en su mayoria
observacionales, cuestionan muchas veces su validez, debido a gue no se evita
totaimente las complicaciones fetales y maternas, en especiail la macrosomia y la tasa
de cesareas. Ademas de la revisién de la definicion de DG, este hecho ha motivado
que se valore otras posibles causas, relacionadas o no con la misma DG, como

factores desencadenantes de un mayor crecimiento fetal.
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Hace mas de 5 décadas que se apunta a la obesidad materna pregestacional como
origen de muchas de las complicaciones durante la gestacion. En muchas ocasiones
Se recoge entre los expertos la pregunta sobre cuél de las dos entidades, la DG o la
OM, es la mas importante en el desarrollo de las mencionadas complicaciones. Sin
embargo estas dos entidades son dificilmente separables. Es un hecho demostrado
que la obesidad y la diabetes comparten alteraciones metabdlicas, como la resistencia
a lainsulina, el hiperinsulinismo y una inflamacién crénica de bajo grado. La obesidad
probablemente sea el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de la DG, y la
aparicion de complicaciones puede requerir la interaccién entre la OM y la DG. No
obstante, existen datos que apuntan hacia la OM como posible causa de estos
procesos de manera independiente de la DG. Incluso se ha relacionado con la

aparicion de malformaciones diferentes de las relacionadas con la DG

Elincremento en la prevalencia de obesidad conlleva un aumento paralelo de los casos
de diabetes tipo 2 en la poblacién general por lo que esta patologia es mas frecuente

entre las gestantes obesas.

Ante esta situacion de riesgo, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo recomienda
realizar el tamizaje de diabetes gestacional mediante el test de O’Sullivan en las
gestantes obesas en la primera consulta prenatal. Si el resultado es normal, se repetira
siguiendo la sistematica habitual de cribado entre las 24-28 semanas de
gestacion.(Gramage Cérdoba, Asins Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido,
2011)

Prematuridad

Si bien distintos meta-analisis y revisiones sistematicas coinciden en que la obesidad
no aumenta la prevalencia de prematuridad espontéanea, la prematuridad iatrogenia
(por causas médicas maternas), es superior a la de la poblacién de gestantes con peso
normal. Las secuelas propias de la prematuridad son considerablemente mas severas
en estos fetos, pues su reserva metabdlica es menor, su tendencia a la hipoglucemia

mas severa y la prevalencia de hipertensién pulmonar primaria, inexplicablemente,
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mas alta.(Gramage Coérdoba, Asins Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido,
2011)

Complicaciones respiratorias. Apnea obstructiva del suefio

La obesidad materna es un factor de riesgo de dificultad respiratoria durante el suefio,
ronquidos y pausas 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 gestacién, preeclampsia y partos pretérmino. El grosor de
la circunferencia cervical maternal parece ser un factor de riesgo independiente tanto
de dificultad respiratoria en la gestacién asi como de hipertensién vy
preeclampsia(Gramage Cordoba, Asins Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido,
2011).

Impacto de la obesidad sobre el parto

Macrosomia y distocia de hombros

La mayor incidencia de macrosomia fetal en gestantes obesas ha sido documentada
por diversos estudios. Asi, Sheiner y col, analizaron los resultados gestacionales en
una cohorte de 126.080 partos, excluyendo pacientes con diabetes e hipertension. Las
gestantes obesas (IMC >30 kg/m2) tenian un riesgo aumentado de macrosomia fetal
con “odds ratio” de 1.4 (IC95%: 1.2-1.7).

El uso de la ecografia prenatal para detectar macrosomia fetal se ha asociado con un
aumento de las intervenciones obstétricas como induccién del parto o cesarea. La tasa
de cesareas se afecta cuando la estimacion ecografica indica macrosomia fetal. Un
estudio comparo la tasa de ceséreas en gestantes con una prediccién incorrecta de
macrosomia fetal mediante ecografia anteparto frente a la tasa de cesareas en

e e e
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gestantes con una prediccion correcta del peso fetal sin macrosomia. Las tasa de
cesareas fue significativamente mas elevada en el grupo estimado como “macrosoma”
que en el grupo “no macrosoma” [42.3% vs. 24.3%: RR: 1.74 (1C95%: 1.09-2.78)].

Monitorizacidn de la dinémica uterina y fase de dilatacién

Existe una creciente evidencia respecto a la contractilidad uterina en gestantes
obesas, de manera que comparada con las gestantes con normopeso, podria estar
alterada o disminuida. Estas alteraciones podrian conducir a una respuesta miometrial
inadecuada, desencadenando una fase de dilatacién anormal e incrementando la tasa

de ceséareas.

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 dilatacion 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 7.5-7.9 horas, frente a 6.2 horas
en las mujeres de peso normal. En un estudio en que se emplearon catéteres de
monitorizacion interna de la dinamica uterina se pudo observar que durante la segunda
fase del parto la presion intrauterina basal, asi como la obtenida durante las maniobras
de Valsalva, no se diferenciaban significativamente de la medida en las mujeres con
normopeso. Esto sugiere que es la fase activa, mas que el expulsivo, la que se ve
afectada por la obesidad materna. Otro estudio ha demostrado que la contractilidad “in

vitro” del miometrio de mujeres obesas es menor.

Cesarea

La mayoria de estudios realizados muestran un incremento de la tasa de cesareas. Ha
de mencionarse que incluso analizando la ceséarea como variable independiente, estos
resultados se mantienen. Es decir, que a pesar de las comorbilidades, que podrian
justificar por si mismas una elevada tasa de ceséareas, la obesidad es suficiente como

para justificar la alta tasa de cesareas.
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Un reciente estudio multicéntrico prospectivo que incluy6é 6.413 mujeres obesas y
1.639 mujeres con obesidad mérbida, mostré una tasa de cesareas del 15% en
mujeres con normopeso, frente al 30 y 39% en gestantes obesas y obesas morbidas
respectivamente .Ademas, se ha podido apreciar que la tasa esta relacionada con el
indice de masa corporal. Es decir, a mas obesidad, mas probabilidad de cesarea. Las
tasas de dehiscencia y roturas uterinas también son mas frecuentes en pacientes con

sobrepeso.

La obesidad pregestacional y el aumento de peso excesivo antes o durante la
gestacion contribuyen a aumentar el riesgo de cesarea, independientemente del peso
fetal, la baja talla materna y las complicaciones prenatales relacionadas con la propia
obesidad y la edad gestacional. Se ha observado también un aumento de
desproporcién pélvico-fetal y de parto estacionado. El depdsito de tejido graso en la
pelvis materna se ha sugerido como factor favorecedor de distocia en estas mujeres

obesas

Ademas, complicaciones perioperatorias tales como cesareas urgentes, prolongacion
de la incision, pérdida sanguinea >1000 ml, tiempo operatorio prolongado, infeccion
de la herida quirdrgica, tromboembolismo y endometritis, son mas frecuentes en este
grupo de gestantes. El cierre del tejido subcutaneo es recomendable, sobre todo si el
grosor aicanza los 2 cm, ya que disminuye el nimero de complicaciones de la herida
quirdrgica, en especial la dehiscencia de la misma

Tromboembolismo

El embarazo es un estado protrombético en el que aumenta la concentracién de los
factores I, VII, Vil y X, a la vez que desciende la proteina S y se inhibe la fibrinolisis.
Estos cambios hacen que durante la gestacion el riesgo de trombosis se multiplique
por cinco. La obesidad, junto con la edad materna avanzada, la paridad, la
preeclampsia y los partos quirtirgicos son los principales factores de riesgo asociados.
Las mujeres con un IMC >30 kg/m2 tienen un riesgo doble de trombosis durante el

embarazo que las mujeres no obesas
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En una serie de 683 gestantes con un IMC >29 kg/m2, comparadas con un grupo de
660 gestantes con IMC de 20-25 kg/m2, se observé un incidencia de tromboembolismo
del 2.5% en las obesas y del 0.6% en el grupo con peso normal.

Un estudio britanico recomienda realizar tromboprofilaxis posparto durante 3-5 dias,
utilizando heparina de bajo peso molecular en las gestantes con un IMC >30 kg/m2 o
un peso >90 kg. Igualmente recomiendan la heparinizacién antes y 3-5 dias después
dela ceséarea en las gestantes con un IMC pregestacional >30 kg/m2 o con un peso

>80 kg en el momento en el que se realiza.

Impacto de la obesidad sobre el puerperio.(Gramage Cérdoba, Asins
Cubells, Alvarez Rodriguez, & Alonso Bellido, 2011)

Estancia hospitalaria

Las puérperas obesas requieren periodos de hospitalizacion més prolongados debido
al mayor nimero de complicaciones posparto que presentan. Un periodo de estancia
en el hospital superior a 4 dias, es significativamente mas frecuente entre las gestantes
obesas que entre las gestantes de peso normal (35% versus 2%)

Infeccion puerperal

El riesgo de infeccion, tanto de la episiotomia como de la incisién quirargica o el riesgo
de endometritis se ve incrementado pese al tratamiento profilactico habitual. Una pobre
vascularizacion en el tejido adiposo subcutaneo asi como la formacién de seromas y
hematomas favorecen en parte la infeccion de la herida.

Hemorragia posparto

La hemorragia posparto es también més frecuente. Un estudio de cohortes mostré un
aumento del 44% del riesgo de hemorragia puerperal importante en gestantes con IMC
>30.Las principales hipétesis que explican este hecho son la mayor incidencia de
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macrosomia fetal y la menor biodisponibilidad de los farmacos utero-inhibidores, al

aumentar el volumen de distribuciéon de los mismos.
Lactancia

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

del pezon durante la primera semana posparto

27



Mercado & Méndez, 2016

VII. DISENO METODOLOGICO

e —————————————— e e T ——

7.1  Tipo de Estudio.

Descriptivo, Retrospectivo de Corte Transversal.

7.2 Areay periodo de estudio.

El estudio se realiz6 en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Amistad — Japén
del departamento de Granada. Ubicado en el km 44.5 Masaya — Granada. El hospital
se encuentra en el area periurbana de la regién con una probabilidad de atencion de
212.000 habitantes que se encuentra concentrado en los cuatros municipio que son
Nandaime, Diriomo, Diria y Granada. El periodo de estudio fue de Mayo 2014 a Mayo
2015.

7.3 Poblacién de estudio
Fueron todas la mujeres que presentaron alguna complicacién Obstétrica durante su
embarazo parto y puerperio en el periodo comprendido en que se establecié el estudio,

en total fueron; 96 casos sucedido.

Muestra

Fue por conveniencia se incluyeron a todos los casos que sucedieron durante el
periodo de estudio, ya que la cantidad es considerada sin implicaciones de problema
para incluirlos a todos sabe que ocurrieron 116 complicaciones. Sin embargo por los
criterios de inclusién y exclusion solo fueron 82 los expedientes de mujeres con
complicaciones incluidos, algunos se descartaron y otros no estaban en el area de
archivo en total fueron 34 casos que no participaron en el estudio.
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7.4 Criterios de seleccién

Criterios de Inclusién

Se incluyeron todos los expedientes de las mujeres embarazadas entre las edades de
14 a 43 afios, que se atendieron en el periparto y el puerperio inmediato en el Hospital
de Granada, procedentes de alguno de los municipios o de la misma cabecera
departamental, sin importan que fueron del area urbana o rural, sin distincién de raza,
nivel cultural o religién. Que les hayan realizado o no el control prenatal en el nivel
publico o privado, también en atencién primaria, y el Hospital y que al terminar su
embarazo haya concluido en ceséarea o parto normal. El criterio absoluto es que todas
las incluidas hayan tenido alguna complicacion en el embarazo parto y puerperio y
que tuvieron registrado el estado nutricional previo al embarazo por lo menos durante

las 8 primeras semanas de gestacion.
Criterio de exclusién

Los expedientes que no cumplieron los criterios de inclusién, y los que presentaron
vicios como enmendaduras, hojas dafiadas, o con escritura dificil de leer y pérdida de
los datos necesarios para cumplir con los objetivos del estudio. Ademas se excluyeron
mujeres con embarazo multiples. El total de las excluidas fueron 34 casos.
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7.5

Variable

Edad
'Escolaridad
'Estado Civil

Procedencia

'Ocupafcién
'IMC

Antecedentes

Operacionalizacién de variables
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” Concepto F Dimensi6én  Indicador ‘Escala IVanr‘
Penodo de tlempo Afios | 14 a 19 afios
'transcurrido desde su| “ '20a29
' nacimiento hasta la| ' 30a 39
| fecha actual en afio T S 40 y+
| Nivel academlco Nivel Académico | Alfabeta
' establecido por el ‘ | Analfabeta
pensum del mmlsteno anana
de educacion | Secundaria

' Universitario
Estado  socialmente ' Estado civil Casadas
| establecido en relacion’ | Acompariadas |
a la convivencia Soltera
\individual en relacién a | ' Otras
| otra | ol ol e 1 e
| Area Geogréafica | 'Area  Geogréfica  Urbano
‘determinada  por la| 'dela  region  de | Rural
‘accesibilidad a los | ' Carazo fi
| servicios basicos del | !
departamento y en
relacién a cada uno de |
los municipios Cagrae  Voepan simsdpeal
|Actividad remunerada ' Actividad Ama de casa
|0 no econdémicamente | : Comerciante
'pero es el quehacer| | Otras
' diario de la poblaciéon | !
| en estudio \ N E | P
'Se define como el '<18,5 'Desnutrido |
‘comente entre el peso| | i
'en kilogramos y la talla | 118,5-249 Normal
‘en metros elevada al| 1 25,0-26,9 ' Sobre Peso
| cuadrado ! 127,0 )y+ | Obesidad
Datos  histérico del No ' Fumado ' Si
individuo que pudieran | patolégico | Alcohol 'No
ser factores | | Drogas 1:
desencadenantes de 'Uso de
un proceso Mérbido o/ ' anticoncepcion
letal;  estos datos‘ hormonal mas de 5
histéricos pueden ser|  afnos ' Si
patologico o  no| Patolégico | 'No
patolégico * Hipertension

—— e T e e e
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Dm tlpo 2
Enfermedad Renal
: Enfermedad del }‘

| tiroides: ]
' Enfermedad de
' Ovario poliquisticos: |
' Enfermedad de
| gléndulas 1‘
1 00|  |Supramenales | |
' Complicaciones | Son condiciones o) ' Varices vulvares ' Si |
‘en el embarazo patologia que se| | No
actual presentaron f
‘perjudlmales para la Bactenuna Urocultlvo > 100. 00 Si
'madre y el producto evidente UFC 'No
‘desde el inicio del su|
‘embarazo hasta iniciar | HB antes de | Si
‘trabajo de parto 1220 SG < 10mg/dl 'No
‘ > 10mg/dl j‘
HB despues | Si
‘ 'dela20SG |< 10gr 'No
| > 10gr i
'Ganancia de | ' Si
| peso Sobrepeso ganan 7 No
‘materno  al — 11. 5kg |
| final fue Obeso ganan 5 —|
‘adecuado | 9kg |
| | ' Si
Valor | 'No

| promedio de |

PA sist/dias| Aumento  de la

]demostro | Presion sistdlica |

‘incremento | 30mm. Hg o mayor “

‘ Aumento  de la Si
'Presion  diastélica | No
15mm. Hg o mayor |

'Si

| PIE moderada 'No

| PIE Severa ‘

' Eclampsia ' Si

| 'No

| Diabetes “»

' Gestacional ;

Si
'No

‘Incremento  Altura |
' Uterina adecuada al | Si
| concluir el embarazo  No
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' Complicaciones | Son condiciones ol

‘en el embarazo ' patologia que se|

actual

presentaron |
,perjudlcnales para la|
‘madre y el producto|
“ desde el inicio |
| deltrabajo de parto y el |
puerperio mediato e
inmediato
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| Presentacion ;:
distocica del |
producto al final |
Amenaza de Pano\
Prematuro ala”
| Edad Gestacnonal Sl
| pretérmino 'No
L i
;1 Qi Si
'Inicio  espontaneo  No
' del parto [
| ' Si
| 'No
' Inicio inducido del |
| parto ' Si
‘ 'No
 Cesérea de urgencia | Boudeleque
| ' Duncan
‘; ' Boudeleque
' Tipo de  Schultze
' alumbramiento ‘
| | +
i ++
V | +4++
| | ++++
' Presencia de |
proteinuria |+
1 L+t
|+
'Si
Presencna de Edema 'No
S|
-" 'No
' Hubo RPM ;3
3{ ' Si
‘ji' | 'No
' Se evidencia |
| clinicamente que el Si
 Parto fue \ No
' Prolongado |
; Si
Se evidencia la No
' realizacién

| episiotomia  mas | Si

' desgarro

'No
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Hay ‘evidencia “de| Mayor
' desgarro vaginal o 45009rs
‘utenno

‘Sl
‘; Evidencia DPPNI j‘ No

i Si
‘ Hay evidencia de No
\ Placenta previa

§Si
Producto 'No
| macrosémico |
'Sj
5 'No
'Evidencia de HPP. | ;‘
| Si j‘
; 'No !
| Evidencia de ‘
| Hipotonia Uterina | Si :
No
‘Retencnon de S|
' Placenta temprana y 'No
tardla
g Sl
‘ Evidencia de No
' Infecciones de |
'Episiorrafia o herida | Si
' Quirurgica .‘ No
' Evidencia de SI

Tromboembollsmo ‘ No

Ewdencna de Asfi X|a |

en el RN
| Evndenma de defecto
| congenlto en
‘ producto 1§
w Evudenua de l'eStO\
post parto
Muerte fetal |
' intermedia

Muerte fetal tardla
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7.6 Técnica y Procedimiento

7.6.1 Fuente de informacién

Fue secundaria tomada de los expedientes clinicos de cada una de las embarazadas
a las que se les atendié su embarazo, parto o cesarea institucion y el puerperio.

7.6.2 Técnica de recoleccién de la informacion

Para cumplir con los objetivos del estudio se elabord primeramente un instrumento de
recoleccion de la informacién que contiene elementos sobre datos generales de las
pacientes inclusive el estado nutricional medido con el IMC consignado en la HCPB.
Antecedentes personales patolégico y no patolégico, las complicaciones en el
embarazo, parto y el puerperio. Este instrumento se basa en los datos reconocidos
como riesgo de complicaciones en los tres momentos que ya estudios internacionales
lo han demostrados que pueden deberse al sobre peso y la obesidad.

La informacion fuere colectada por los mismos investigadores, previa solicitud de
permiso que se hizo a la direccién del Hospital y a la responsable de archivo. Para
recolectar Ia informacién se solicité 20 a 40 expedientes por semana, Se concluyé esta
actividad en 4 semanas. Al momento de recolectar la informacion se introdujeron en

una base de datos computarizada.

7.7 Anadlisis y Tabulacién

La presentacion de resultados se realizé en cuadros y gréaficos construidos por el
programa Microsoft Office Word y Microsoft Office PowerPoint. Los datos fueron
procesados y analizados en el sistema estadistico de ciencias sociales SPSS version
22.0, para Windows. Se hicieron tablas de frecuencia que permitid identificar datos de
interés para los cruces de variables. Para conocer los factores asociado a
complicaciones en los diferentes momentos del embarazo se utilizé pruebas de
asociacion estadistica que fue Chi Cuadrado de Person.

e e e
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7.8 Cruce de variables

Edad en relacién al estado nutricional de las mujeres con alguna complicacion
atendidas en el servicio de Ginecobstetricia

Escolaridad en relacion al estado nutricional de las Mujeres con alguna
complicacion atendidas en el servicio de Ginecobstetricia

Estado civil en relacién al estado nutricional de las Mujeres con alguna
complicacion atendidas en el servicio de Ginecobstetricia

Procedencia en relacion al estado matronal de las Mujeres con alguna complicacién
atendidas en el servicio de Ginecobstetricia

Antecedentes patoldgico en relacion al estado matronal de las Mujeres con alguna
complicacion atendidas en el servicio de Ginecobstetricia

Sobrepeso y Obesidad previo al embarazo asociado a complicaciones en la
gestacién

Sobrepeso y Obesidad previo al embarazo asociado a complicaciones en el parto

y puerperio.

7.9. Consideraciones éticas

La informacién no se alteré y se revela tal como estan en los expedientes; se establecio

el anonimato tanto de la paciente como del personal que la atendid. La informacion es
solo de uso académico y los resultados se daran a conocer a los gerentes de la

institucion donde se realiz6 el estudio.
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7. RESULTADOS.

En total fueron 82 mujeres durante el periodo de estudio investigada, encontrando que
23.1% (19) tuvieron un indice de masa corporal menor de 25 para un estado nutricional
normal y el 50.0% (41) tuvieron un IMC de 25 a 30 para un sobre peso establecido en
relacion a su talla y el 26.9% (22) el IMC era mayor de 30 considerado obesidad.

Al tomar en cuenta que la mitad de todas las muijeres tenian sobre peso como estado
nutricional, al compararlo con las caracteristicas generales fue evidente que 23.2%
tenian 20 a 29arios, el 28.0% de ellas su nivel de escolaridad era secundaria. El estado
civil de 32.9% eran acompafadas, con procedencia urbana el 30.5% y todas de este
grupo el 50.0% eran ama de casa. Con padecimiento de HTA el 4.9% del total que se

incluyé. (Ver tabla 1).

Para determinar las complicaciones que se relacionaron al sobre peso materno previo
al embarazo, la presencia de bacteriuria durante la gestacién fue evidente en 14.6%,
la anemia casi al final del embarazo en 9.7%, la ganancia de peso inadecuado en
18.2%, la demostracion del incremento medio de la PA en 23.2% y los que la
manifestaron Pre eclampsia moderada y severa que fueron el 14.6 y 12.2% no tenian
asociacion estadisticamente significativa, ya que el valor de p > 0.05. De igual manera
no habia asociacién al presentar el 2.4% Eclampsia, el 1.2% DM gestacional y en los
casos de incremento de altura uterina inadecuada que la tuvieron el 9.7%, asi como la
evidencia de APP en 26.8% de las mujeres con sobre peso. (Ver tabla 2).

En el caso de las complicaciones durante el parto y el puerperio que sucedieron en
mujeres con sobre peso; el 17.1% tuvieron parto pre termino, el 8.5% el producto al
nacer tuvo menos de 2500grs de peso corporal, evidenciaron el 7.3% hemorragia post
parto, encontrando que 1.2% tuvo hipotonia uterina y hubieron 4.8% que terminaron
en muerte fetal intermedia pero sin ninguna asociacién estadisticamente significativa,
ya que p > 0.05. Pero en el caso de las mujeres con sobre peso y la evidencia de parto
por cesarea de urgencia sucedida en 25.6% si existia asociacion estadisticamente

—_— Y
36




Mercado & Méndez, 2016

significativa con p = 0.04 y la presencia de proteinuria junto con la presencia de edema
en las mujeres en 18.2% y 15.8% también tenian asociacidn siendo p=0.05y0.02
respectivamente. (Ver tabla 3).

Al comparar las mujeres con estado nutricional obesas con las complicaciones durante
la gestacién, la bacteriuria que tuvieron 7.3%, la anemia al inicio y al final del embarazo
de 2.4% y 6.1% asi como la ganancia de peso inadecuado de 13.4% y el incremento
del valor promedio de PA de 10.9% no habia asociacién estadisticamente significativa,

ya que el valor de p > 0.05.

Otras complicaciones como la Pre eclampsia moderada y severa que ocurrié en2.4 y
6.1% como la Eclampsia en y 2.4% no tenian asociacién estadistica significativa con
valores de p > 0.05. El incremento de altura uterina inadecuada y la evidencia de APP
que tuvieron el 6.1% y 24.3% el valor de p > 0.05 demostraron la falta de asociacién.
(Ver tabla 4).

En caso de las complicaciones durante el parto y el puerperio asociada a la obesidad
previas que tuvieron las mujeres, fue evidente que el 4.8% tuvieron parto pre termino,
el 15.8% la cesarea que fue de urgencia y 10.9% como el 9.7% presentaron edema y
proteinuria pero ninguna se asociaba estadisticamente de manera significativa. De
igual manera no habia asociacion en las mujeres que tuvieron producto menor de
2500grs y que evidenciaron hemorragia post parto que fue 2.4 y 6.1%. Otras
complicaciones como la hipotonia uterina ocurrida en 1.2% no estaban asociada y no
se demostré hecho entre la muerte fetal intermedia y la obesidad de estas mujeres.
(Ver tabla 5).
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8. DISCUSION

Al observar los resultados de este estudio, se diria que indudablemente la obesidad es
el factor contribuyente de las complicaciones que tuvieron las mujeres durante el
embarazo parto y puerperio, ya que un poco mas del 70.0%con alteraciones
nutricionales fueron las complicadas en relacién a las que tenian un estado nutricional

normal.

Al tomar en cuenta las cifras de personas con sobre peso y obesidades en Nicaragua,
donde poco mas de un tercio de la poblacion nicaragiiense tiene sobrepeso y casi un
cuarto es obesa, representado méas en mujeres desde el inicio de su vida reproductiva,
segun los resultados de un estudio de la firma encuestadora M&R. (Cordoba, 2015).
Probablemente las complicaciones sea un elemento casual al ampiio numero de
mujeres con alteracion nutricional. Que en un determinado momento concuerda
multiples factores que lleven la misma ruta que contribuyen para complicarse como es
el auto cuido personal, nivel de conocimiento, nivel cultural y la toma de decisién para
buscar ayuda oportunamente, y la suma de varias complicaciones que una provoca la

otra.

El cuerpo de la mujer tiene una cantidad de grasa que la predispone a depositar mas
faciimente el exceso de calorias que pudiera estar recibiendo a través de su
alimentacion, en especial si realiza escasa actividad fisica y desordenes alimentario.
Hay estudio que refiere la asociacion entre la obesidad y las malformaciones
congeénitas, recién nacidos grandes para la edad gestacional, la diabetes gestacional
e hipertension, pero sin embargo hay complicaciones en el embarazo parto y puerperio

que ocurren mas en mujeres con peso normai.

La mayoria de los resultaron fueron incongruente con antecedentes de estudios
realizados en otros paises a excepcion del edema, la proteinuria y las realizacion de
cesarea de urgencia, que si demostraron asociaciéon, corresponde que las
complicaciones representaban a un menor nimero asociado a sobre peso u obesidad

—_———— e e e
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que aquellos con mas complicaciones a un estado nutricional normal. En término
numerico la 82 pacientes incluidas en el estudio tuvieron complicaciones pero que al
relacionarlas se observa como si una complicacién particular fueron en menor nimero
en relacion a las que no tuvieron el proceso patoldgico y es debido a la posibilidad que
la misma persona tuvo dos o0 mas complicaciones en un mismo momento o en los
diferentes como el embarazo parto y puerperio y por ende no suma como un valor
tnico agregado de complicacién asociado a la alteracion nutricional.

Es dificil separar en una paciente las tres complicaciones o dos para poder terminar
cual es la asociada al sobre peso y la obesidad para que suceda, de alguna manera
las complicaciones se dan de sucesiones de evento que la obesidad y el sobre peso

pueden ser el factor iniciar.

La bacteriuria casi en un cuarto de la poblacion estudiada tanto de obesas con sobre
peso la tuvieron pero fueron méas las mujeres con esta alteracién nutricional que no la
presentaron. En relacién a la identificacion de mujeres con incremento promedio de la
presion sistolica y diastdlica durante la gestacién que fueron identificadas con PE
modera, severa y Eclampsia por separado ni agrupadas no tiene asociacién causal
que hayan tenido alteraciones nutricionales. Era evidente si que la PE moderaba la
tenian mas mujeres con sobre peso, mientras que la PE severa la presentaban las
obesa y la eclampsia est4 en igual porcentaje en ambos grupo.

La diabetes gestacional solo se identificaron dos caso de esto una en mujeres con
sobre peso y uno en mujer con peso normal en la obesidad ninguna lo desarrollo este
hecho determino la falta de relacién significativa entre las alteraciones nutricionales y
la diabetes gestacional que como es sefialado la literatura la amplia relacion que
ocurren en mujeres que previo al embarazo con obesidad tienen una elevada

predisposicion a padeceria.

En estas mujeres que evidencia un abdomen mas abultado que normalmente en
aquella que su peso es normal, puede crear una falsa medicion de lo que es el
incremento de la altura uterina verdadera lo que no concuerda encontrar tanto en las

—_—— e
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que tuvieron sobre peso y obesidad indices mayores como lo sefiala en la literatura de
productos macrosémico o grande para su edad gestacional y en relacion a esto lo mas
evidente fueron mas nifios que al nacer su peso era menor de 2500gramos. Situacion
que se contradice a la literatura consultada donde se sefiala que las mujeres con esta
alteracién nutricional pueden tener nifios con sobre peso y que por ende tiende a
presentar un incremento mayor de la altura uterina esperada para la edad gestacional.

La diferencia entre la APP y el parto pre termino en que sucedido en mujeres con sobre
peso es la evidencia de sucesiones de eventos muchas de ellas estuvieron expuestas
a las bacteriuria a los incremento de presién arterial, concluyendo en el parto antes de
termino en un poco mas dela mitad de mitad de las que estuvieron expuesta.

Se sabe que estos caso el hecho de parto pre termino en mujeres con sobre peso u
obesas estan mas expuesta por el factor nutricional, sino por la iatrogenia en tratar de
prever mas complicaciones, si observamos o que paso en la mayoria fueron
intervenidas de urgencia realizandoles cesarea.

La mayoria de todas estas mujeres que se incluyeron en el estudio tanto con sobre
peso como obesas se les realizaron ceséareas de urgencia, este valor es la confluencia
de varias complicaciones que al final sobre sale el mayor numero de complicaciones
si demostro por esta razén la asociacion en el hecho de sobre peso no asi con la
obesidad porque en este Ultimo caso la comparacion fue con un menor niimero de
mujeres con obesidad aunque se contradice con la literatura consultado, pero sigue
siendo este resultado producto de los grupos comparativo del valor numérico.

Un reciente estudio multicéntrico prospectivo que incluyé 6.413 mujeres obesas y
1.639 mujeres con obesidad mérbida, mostré una tasa de cesareas del 15% en
mujeres con normopeso, frente al 30 y 39% en gestantes obesas y obesas mérbidas
respectivamente .Ademas, se ha podido apreciar que la tasa esta relacionada con el
indice de masa corporal. Es decir, a mas obesidad, mas probabilidad de cesarea. Sin
embargo contrario a esto la relacién en este estudio fue con las que tuvieron sobre
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peso, esto se debe al mayor nimero donde concentra la poblacién de afectado como

se ha venido planteando.

Si pensamos que la realizacién de la cesarea es el producto congruente de las
complicaciones la suma de todos los valores permite identificar la relacion de esta
complicacion el mayor nimero de quienes tuvieron més sobre peso, esto seria el
mismo anélisis con el edema y la proteinuria que varias de las alteracién de pre
eclampsia moderada y severa asi como de la eclampsia, que ocurrieron mas en

mujeres con sobre peso en relacion de las obesas.

Al final este razonamiento es lo que determinan que estas tres complicaciones son las
que se asocian mas que las otras complicaciones que ocurrieron en menor proporcion.
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X. CONCLUSIONES
MM%

1. La mayor afectacién del estado nutricionai en Ia mujeres estudiadas era el sobre
peso un indice de masa corporal entre 25 a 30 y representado casi dos veces
mas que las mujeres que fueron obesas y con estado nutricional normal. Siendo
esta razén la causa por la cual el mayor numero de complicaciones se
presentaban mas en este grupo. durante la gestacion el embarazo y puerperio.

2. La poblacién de mujeres con problema de sobre peso y obesidad son jévenes
en la vida 6ptima reproductiva més casada y acompafiadas, amas de casa de
las areas urbanas de la region del departamento de Granada, con nivel de
educacion intermedio. Lo que probablemente hay situaciones de estas mujeres
relacionada a su entorno social que la exponen a sufrir alteraciones
nutricionales y el mismo efecto de complicaciones de Ia maternidad.

3. Eran mujeres en proporcion relativamente sana que no manifestaron habitos
toxicos que unas pocas presentaban Hipertensién Arterial Crénica siendo mas
la asociacién con mujeres con peso normal que las que tenian alteracion
nutricional.

4. La complicacién mas frecuentes durante la gestacion que presentaron las
mujeres con sobre peso fueron; la amenaza de parto prematuro, el incremento
promedio de la PA y la ganancia de peso inadecuado pero sin evidencia de
asociacion. Mientras que las complicaciones mas significativas asociadas a este
estado nutricional durante el parto y el puerperio eran; la proteinuria, el edema
y la cesarea de urgencia, considerado al hecho que eran complicaciones que
confluian de las otras complicaciones que tuvo este grupo.

5. Las complicaciones mas frecuentes presentadas en las mujeres con obesidad
resuitaron ser las mismas que en ias mujeres con sobre peso, tanto en la
gestacion como en el parto y el puerperio. Sin embargo la relacion de la
obesidad con estas complicaciones no fueron estadisticamente significativa.
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XI. RECOMENDACIONES
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1. A nivel de SILAIS del departamento de Granada

Darle seguimiento a través del registro de las complicaciones a la alteracion del
estado nutricional como indicador trazador utilizando el indice de masa Corporal
registrado en la HCPB de las mujeres que son atendidas a nivel hospitalario
como de atenciéon primaria donde permita mejorar o reducir las posibles

complicaciones del embarazo parto y puerperio.

Mejorar y facilitar la atencién especializada para darle repuesta al problema de
la obesidad y sobre peso de las mujeres embarazadas, creando equipo de
trabajo en las unidades asistenciales donde se integre el médico ya sea general
y especialista, la/el nutricionista con personal de salud mental.

2. A nivel del hospital Amistad Japén Nicaragua

Garantizar que los controles pre natales en mujeres Obesas y con sobre peso
tengan valoracion por lo menos 4 controles con el seguimiento multidisciplinario
de Endocrinologia o medicina interna y con nutricionista.

3. A nivel del personal médico hospitalario.

Tener la orientacion técnica de tomar muestra de orina para identificar
proteinuria en mujeres con sobre peso y obesa de manera estricta en toda las
consultas de seguimiento y desde el primer contacto que la paciente llegue a la

unidad hospitalaria.
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;w o Anexo 1
~ or 3 .r
Instrumento de recoleccion de la informacién

Sobe peso y Obesidad previa al embarazo como factor asociado de complicaciones obstétricas
en mujeres atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Amistad Japon —

Nicaragua. Granada. En el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2015.

nota: la informacién sera recolectada de los expedientes clinicos de las mujeres en estudio por parte de las

L

N

P

IL.

investigadoras.
Caracteristicas generales
Edad de la paciente:  /  afios

Escolaridad: Alfabeta. ___ analfabeta _ primaria __ secundaria __ Universitario
Estado civil: Casada _ Acompafiada___ Soltera  Otros

Procedencia: Urbano  Rural _ Sector

Ocupacion:

IMC: Peso/Talla? antes de la 12SG: < 20 _20-249  25-30__ >30___

Antecedentes no patoldgicos y patologicos.

Habitos Toxicos Fuma: si__no __ alcoholsi___no  Drogassi _ no s
HTA:si __ no

Diabetes M tipoi’fsi ___no

Enfermedad Renal:si _ no

Enfermedad del tiroides:si _no

Enfermedad de Ovario poliquisticos: si___no
Enfermedad de glandulas Suprarrenales: si__ no

Uso de anticoncepcion hormonal mas de 5 afios: si  no -

1118

1
2
3
4
5.
6
7
8

9.
10,

.C\.U'.-“P’.N.—‘Z

Complicaciones en gestacién Actual
. Varices vulvares:si___no
. Bacteriuria evidente:no __ si___ no se hizo
. HBantesde1a20 SG __ grs b) HB después de 1a 20SG _grs
- Ganancia de peso materno al final kg fue adecuado: si___no
Valor promedio de PA sist/dias  demostré incremento -

P/E moderada __ Severa  Eclampsia

. Diabetes Gestacional: si___ no

Incremento Altura Uterina al final cm Adecuadosi __no
Presentacion del producto al final
APP:si__ _no
Complicaciones en el Parto y Puerperio.
Edad Gestacional al nacer: Sg
Inicio espontaneo del parto si__inducido ____Cesareaurgencia
Tipo de alumbramiento: Boudeleque Duncan __ Boudeleque Schultze
Presencia de proteinuria + et At ++++
Presencia de Edema + ++ +++
Hubo RPMsi _ no

1



7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19,
20.
21.
22.

Se evidencia clinicamente que el Parto fue Prolongadosi  no
Se evidencia la realizacion episiotomia mas desgarro: si__ no
Hay evidencia de desgarro vaginal o uterino: si ___no
Evidencia DPPNIsi _ no

Hay evidencia de Placenta previa: si ___no

Cuanto peso el producto: grs

Evidencia de HPP. si no

Evidencia de Hipotonia Uterina: si no

Retencion de Placenta temprana _ tardia  no hubo

Evidencia de Infecciones de Episiorrafia o herida Quirargicasi__ no
Evidencia de Tromboembolismosi  no

Evidencia de Asfixiaenel RNsi_ no

Evidencia de defecto congénito en productosi  no
Evidencia de resto post parto: si__ no
muerte fetal intermedia: si__ no
muerte fetal tardia: si_ no




Anexos 2

Tabla No. 1

Caracteristicas Generales en relacién a su estado nutricional de las mujeres con
alguna complicacién atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Amistad
Japén - Nicaragua. Granada. En el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2015.

n=382
Caracteristicas IMC
Generales Total <25 25a 30 30a+
n=19 n =41 n=22
n % n % n % n %
Edad
14 a19afios 23 280 11 134 8 9.8 4 4.9
20a29 40 488 7 8.5 19 23.2 14 17.1
30a39 17 207 1 1.2 12 14.6 4 4.9
. ,,ﬁ—ioif___,*;‘f, 2‘_2k1_ = . Tk 2 2;4* E- St ¥ - SN = N -
Escolaridad
Alfabeta . T 0 g 1 1.2 - - 2 2.4
Analfabeta 3 3.7 - - 2 2.4 1 12
Primaria 30 366 8 9.8 14 17.1 8 9.8
Secundaria 40 488 8 9.8 23 28.0 9 11.0
____Universitario 6 73 2 24 2 24 2 24
Estado Civil
Casado 23 280 5 6.1 11 13.4 7 8.5
Acompaiado 55 67.1 13 1509 27 32.9 15 18.3
_ Soltero 4 49 1 12 3 37 - -
Procedencia
Rural 31 378 7 8.5 16 19.5 8 9.8
) Urbano 51 622 12 146 25 305 14 171
Ocupacion

Ama Casa 81 988 18 220 41 50.0 22 26.8
Estudiantes i 12 1 1.2 = = - -

Padecimiento HTA
Si 6 7.3 1 1.2 4 49 1 1.2
Np 76 926 18 219 37 451 21 25.6

Fuentes: Primaria Expedientes Clinicos.




Tabla No. 2

Sobrepeso previo al embarazo asociada a com
atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del

plicacion en la gestacion de Mujeres
Hospital Amistad Japén — Nicaragua.

Granada. En el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2015.
n=82
Complicaciones en Estado Nutricional previo X2 P
las Gestaciones Total Sobre peso Normal
25a30 IMC 20 a 24
n =41 n=19
n % n % n %
Bacteriuria 15 18.2 12 146 3 3.6 1.2 0.2
Anemia al final del embarazo 10 12.2 8 9.7 2 2.4 0.7 0.3
Ganancia de peso inadecuado 22 26.8 18 18.2 il 14.6 0.00 0.9
Demostraron incremento de 30 366 19 232 11 13.4 0.6 0.4
Valor promedio de PA
sist/dias
Presentaron Pre Eclampsia 12 14.6 7 14.6 5 61 0.6 0.4
Moderada
Presentaron Pre Eclampsia 14 17.1 10 12.2 4 4.8 0.08 0.7
severa
Presentaron Eclampsia 4 4.8 2 2.4 2 2.4 0.6 0.4
Presentaron Diabetes 2 24 1 1.2 1 1.2 0.3 0.5
Gestacional
Incremento de Altura Uterina 13 15.8 8 9.7 5 6.1 0.3 0.5
inadecuada
Evidencia de APP 32 39.0 22 26.8 10 12.2 0.006 0.9
Fuentes: Primaria Expedientes Clinicos
e e ———



Tabla No. 3

Sobrepeso previo al embarazo asociado a com
Mujeres atendidas en el servicio de Ginecobs

tetri

plicacion en el Parto y el puerperio de
cia del Hospital Amistad Japén —

Nicaragua. Granada. En el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2015.
n=382
Complicaciones en el parto Estado Nutricional x?
Y puerperio Total previo
Sobre peso Normal
20a24 IMC 25 a 30
n =41 n=19
n % n % n %
Presentaron parto pretérmino 22 26.8 14 174 8 9.7 0.3 0.5
Parto por cesarea de urgencia 36 43.9 21 25.6 15 18.2 4.1 0.04
Presencia de Proteinuria 27 32.9 15 18.2 12 14.6 3.7 0.05
Presencia de Edema 25 29.2 13 15.8 12 14.6 5.2 0.02
Producto con peso < 2500grs alal 13.4 74 8.5 4 4.8 0.1 0.7
Evidencia de HPP 7 8.5 6 7.3 1 1.2 1.1 0.2
Evidencia de Hipotonia Uterina 1 12 1 1.2 - - 0.4 0.4
Muerte fetal intermedia 5 6.1 4 4.8 1 1.2 0.3 0.5

Fuentes: Primaria Expedientes Clinicos




Tabla No. 4

Obesidad previa al embarazo asociada a complicacion en la gestaciéon de Mujeres
atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Amistad Japén — Nicaragua.
Granada. En el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2015.

n=382
Complicaciones en Estado Nutricional previo X2 P
las Gestaciones Total Obesidad Normal
30a+ IMC 20 a 24
n=22 n=19
n % n % n %
Bacteriuria 9 10.9 6 7.3 3 36 0.7 0.3
Anemia al iniciar embarazo 2 2.4 2 2.4 - - 1.8 0.1
Anemia al final del embarazo 7 8.5 5 6.1 2 24 1.0 0.3
Ganancia de peso inadecuado 18 21.9 1 13.4 7 8.5 0.7 0.3
Demostraron incremento de 20 24.3 9 10.9 11 13.4 1.1 0.2
Valor promedio de PA
sist/dias
Presentaron Pre Eclampsia 7 8.5 2 2.4 5 6.1 21 0.1
Moderada
Presentaron Pre Eclampsia 9 10.9 5 6.1 4 4.8 0.01 0.8
severa
Presentaron Eclampsia 4 4.8 2 2.4 2 2.4 0.02 0.8
Incremento de Altura Uterina 10 1252 5 6.1 5 6.1 0.07 0.7
inadecuada
Evidencia de APP 20 243 10 12.2 10 12.2 0.2 0.6

Fuentes: Primaria Expedientes Clinicos




Tabla No. 5

Obesidad previa al embarazo asociada a complicacion en el Parto y el puerperio de
Mujeres atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Amistad Japén —
Nicaragua. Granada. En el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2015.

n =82

Complicaciones en las Estado Nutricional previo  x2 P
Gestaciones Total Obesidad Normal

30a+ IMC 20 a 24

n=22 n=19

n % n % n %

Presentaron parto pre término 12 14.6 4 4.8 8 9.7 2.8 0.09
Parto por cesarea de urgencia 28 34.1 13 15.8 15 18.2 1.8 0.1
Presencia de Proteinuria 21 25.6 9 10.9 12 14.6 2.0 0.1
Presencia de Edema 20 243 8 9.7 12 146 29 0.08
Producto con peso < 2500grs 6 7.6 2 2.4 4 4.8 1.1 0.2
Evidencia de HPP 6 7.6 o 6.1 1 1:2 24 0.1
Evidencia de Hipotonia Uterina 1 1.2 1 1.2 = - 0.8 0.3
Muerte fetal intermedia 1 1.2 = = 1 it 1.1 0.2

Fuentes: Primaria Expedientes Clinicos
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