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RESUMEN

Introduccion: La prevalencia de la obesidad estd en aumento y se presenta
como un importante factor negativo para la economia y la salud de los paises
de desarrollo. EI embarazo es una de las etapas de mayor vulnerabilidad
nutricional de la mujer y la obesidad se ha relacionado con muchas patologias
durante el embarazo y el parto.

Objetivo: - Determinar la influencia de la obesidad sobre el embarazo y el parto
en las pacientes hospitalizadas en el servicio de Obstetricia del Hospital
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el afio 2010.
Metodologia: Se realizO un estudio descriptivo transversal en el Hospital
Vicente Corral Moscoso en 1110 mujeres obesas desde el 1primero de enero al
31 de diciembre de 2010. Se recolectaron datos de la historia clinica utilizando
formularios para la obtencién de datos demogréficos, ademéas se determind el
estado nutricional a partir de la valoracion del indice peso/talla y su equivalente
segun edad gestacional en el nomograma del Ministerio de Salud Publica, los
factores de riesgo fueron determinados ademas a través de la revision de la
historia clinica de las pacientes.

Resultados: EIl grupo de edad mas prevalente fue el comprendido entre los 26-
30 afios con el 29%, el estado civil mas frecuente fue el casado con el 60.1%,
El 61% de la poblacion reside en el area urbana, la media de peso fue de 77.07
Kg con un DS de 8.06; la media de la talla fue de 153.05 cm con un DS de 6.62
cm. La prevalencia de diabetes gestacional fue de 8.1%, HTA gestacional
12.9%, preeclamsia 13.7%, eclampsia 3%, HTA crénica 2%, aborto 2.7%,
complicaciones tromboembdlicas 0.1%, HTA cronica con
preeclampsiasobreagregada 0.8%. Las complicaciones en el parto fueron las
siguientes: parto pretérmino 18%, mortinato 1.7%, cesarea 28.9%, macrosomia
22.1%.

Conclusiones: Las complicaciones gestacionales y en el momento del parto

son frecuentes en mujeres embarazadas obesas
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SUMMARY

Introduction: The prevalence of obesity is increasing and is presented as an
important negative factor for the economy and health development.The
countries pregnancy is one of the most vulnerable stages of women's nutrition
and obesity has been linked with many diseases during pregnancy and
childbirth.

Objective: - To determine the influence of obesity on pregnancy and delivery in
patients hospitalized in the Obstetrics Hospital Vicente Corral Moscoso of the
city of Cuenca in 2010.

Methodology: A cross sectional study in the Vicente Corral Moscoso Hospital
in 1110 1primero obese women from January to December 31, 2010. Data were
collected using medical history forms for demographic data, as well as
nutritional status was determined from the evaluation of weight / height index
and the equivalent gestational age in the nomogram of the Ministry of Public
Health, the factors risk were also determined through review of medical records
of patients.

Results: The most prevalent age group was between the 26-30 years with
29%, marital status was the most frequent with 60.1% married, 61% of the
population resides in urban areas, the average weight was 77.07 kg with a DS
of 8.06 and the mean height was 153.05 cm with a SD of 6.62 cm. The
prevalence of gestational diabetes was 8.1%, 12.9% gestational hypertension,
preeclampsia 13.7%, eclampsia 3%, 2% chronic hypertension, abortion 2.7%,
0.1% thromboembolic complications, chronic hypertension with superimposed
preeclampsia 0.8%. Complications during delivery were: 18% preterm delivery,
stillbirth 1.7%, 28.9% cesarean section, macrosomia 22.1%.

Conclusions: The complications during pregnancy and at delivery are common

in obese pregnant women.

KEYWORDS: PREVALENCE, OBESITY, MATERNAL AND FETAL
COMPLICATIONS.
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1. INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION

La prevalencia de la obesidad estd en aumento y se presenta como un
importante factor negativo para la economia y la salud de los paises de
desarrollo. Las cifras alarmantes de obesidad y su tendencia ascendente
durante las dos ultimas décadas hacen que las previsiones para el futuro sean
preocupantes, ya que se estima que un tercio de la poblacion padecera de
obesidad. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la obesidad como el
indice de masa corporal mayor a 30, este indice se calcula en relacién al peso
y talla (peso en kg/ talla en m?). También se utilizan otros pardmetros como: la
medicion de pliegues cutdneos, medicibn de circunferencias, y analitica

general. (2)

La obesidad puede llegar a reducir la esperanza de la vida de una persona de
hasta diez afios, se asocia a patologias como: hipertension, enfermedades
cardiacas, diabetes mellitus tipo Il, tromboembolismo entre otros; ademas tiene
un impacto negativo en la salud reproductiva, durante el periodo gestacional de
la mujer y parto. (3) La etiopatogenia de la obesidad es multifactorial en donde
intervienen factores: genéticos, socioecondmicos, estilos de vida, etc. Por otro
lado, tanto la ingesta como la composicion de la dieta desempefian un papel

importante en esta patologia

El embarazo es una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional de la
mujer. En nuestro medio valoramos el estado nutricional de la mujer gestante
mediante el nomograma de Rosso y Mardones el cual utiliza como parametros
el peso/talla, de acuerdo a la edad gestacional y de esta manera se la puede
clasificar como: peso bajo, normo peso, sobrepeso y obesidad. (4)
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Ante este problema de salud en madres gestantes, nuestro objetivo para la
revision de este estudio es determinar de qué forma afecta la obesidad materna
en el curso del embarazo y parto.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial la prevalencia de obesidad en el afio 2010 fue de 1500 millones
de adultos (mayores de 20 afios) de los cuales 300 millones son mujeres. Los
estudios internacionales muestran una prevalencia de la obesidad materna que

va desde 1.8 a 25.3% en todos los paises. (1)

En Ecuador existe un porcentaje de obesidad de 55% de mujeres y del 40% de
sobrepeso, los estratos urbanos de bajos ingresos econdmicos son los mas

afectados.

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion
en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2.8 millones de personas adultas

como consecuencia del sobrepeso o la obesidad (4)

El riesgo es aun mayor en las mujeres gestantes debido a las complicaciones
que producen durante el embarazo tales como: trastornos hipertensivos,
diabetes gestacional, enfermedad tromboembdlica, hemorragias, aborto
espontaneo, parto pre término, aumento de la frecuencia de cesareas,
macrosomias, mortinatos, para lo cual es necesario infundir en las mujeres en
edad reproductiva la importancia de mantener un peso adecuado antes y

durante el embarazo.
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1.3 JUSTIFICACION

El incremento en la prevalencia de obesidad en la mujer gestante y las
complicaciones que enfrentan durante el embarazo y el parto justifican la

realizacion de nuestro estudio.

En nuestro pais existe falta de informacién sobre los riesgos de la obesidad
durante el embarazo y parto, y las complicaciones que esta produce. Mediante
esta investigacion pretendemos conocer cuales son las principales
complicaciones para infundir estos conocimientos a la poblacion en general y

disminuir la incidencia de las mismas.

En nuestro principal interés dar a conocer a las mujeres la importancia de llevar
una vida saludable, con una buena alimentacién, actividad fisica y emocional

para que la etapa gestacional sea un periodo satisfactorio.
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2. MARCO TEORICO

OBESIDAD

2.1 DEFINICION

La obesidad es un sindrome de evolucidon cronica, de origen multifactorial,
caracterizado por un aumento generalizado de la masa corporal, se asocia a
comorbilidades que deterioran la calidad y reducen las expectativas de vida, en
cuya etologia se entrelazan factores genéticos y ambientales, que conducen a
un mayor riesgo de morbimortalidad. (5)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso del indice de
masa corporal (IMC) para determinar el indice de nutricion de un individuo. El
IMC se calcula de la siguiente manera: peso en kg/ talla en m? obteniendo asi
valores que nos permiten determinar si una persona tiene peso bajo (IMC <20),
Normal (IMC 20.01 — 24.99), sobrepeso (25 — 29.99), obesidad (IMC> 30) y
obesidad mérbida (IMC >35). (4)

2.2 PREVALENCIA

Segun las estadisticas del Instituto Nacional de Salud en los Estados Unidos,
un tercio de las mujeres adultas de ese pais es obesa y el problema es mayor
en mujeres de raza negra (49%), comparadas con las mujeres hispanas (38%),
y blancas no hispanas (31%). Esta condiciébn es comun en el embarazo (4). A
partir de los datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, la
prevalencia de obesidad en la poblacion espafiola entre 25 y 60 afios es del
13.4% (11.5% en varones y 15.2 en mujeres). En el Ecuador la prevalencia de
Obesidad del: 16.7% para el sexo femenino y 6.7% para el sexo masculino, es
alrededor del 10% en la poblacion mayor a 20 afios, con incremento en
relacion a la edad y al sexo femenino. (6)
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2.3 ETIOLOGIA

Para que se produzca un aumento de grasa corporal es indispensable que
exista un balance caldrico positivo. Los mecanismos para tener esta condicion

son dos:

Aumento de la ingesta alimentaria (energética) o una disminucion de gasto
calorico. Lo mas frecuente es que existan ambos mecanismos. Ademas existen
otros factores tales como: genéticos, ambientales, sociales y de patologias
asociadas que influyen en el aumento de ingesta y disminucién de gasto para
producir un balance calérico positivo que produce la acumulacién excesiva de

la grasa corporal (7)

Aumento de la ingesta calorica.

e Factores Ambientales.- los patrones culturales, influencias sociales y
los hébitos adquiridos influyen significativamente en la conducta e
ingesta alimentaria. Los mecanismos reguladores de las sensaciones de
hambre y saciedad estan sobrepasados por estimulos sensoriales que

aumentan el apetito.(7)

» Patologias Asociadas.- en algunos trastornos psiquiatricos tales como:
ansiedad, compulsién, depresidbn, 0 en personas que siguen
tratamientos hormonales, corticoides, etc. puede existir obesidad debido
al aumento del apetito(7)

Menor gasto calorico

* Factos ambientales.- la disminucion de la actividad fisica es la principal
causa de obesidad, hoy en dia el sedentarismo se ha acentuado debido
al aumento de actividades recreativas sin ejercicio y menor demanda

fisica en la actividad laboral.
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» Patologias asociadas.- el hipotiroidismo reduce el metabolismo por
tanto favorece la obesidad; patologias del aparato locomotor también

reducen el gasto caldrico por limitacion en la actividad fisica.(7)

2.4 FISIOLOGIA

La obesidad se produce como consecuencia de un desbalance entre el
consumo y el aporte de energia. La energia que el organismo utiliza proviene
de 3 fuentes: carbohidratos, proteinas y grasas. La capacidad de almacenar
carbohidratos en forma de glucégeno, igual que la de proteinas, es limitada.
Solo los depositos de grasas se pueden expandir con facilidad para dar cabida
a niveles de almacén superiores a las necesidades. Los alimentos que no se
consumen como energia, se almacenan, y por lo tanto, es la grasa la principal
fuente de almacén y origen de la obesidad. Los carbohidratos son el primer
escaldn en el suministro de energia. Cuando el consumo de carbohidratos
excede los requerimientos, estos se convierten en grasas. En ausencia o con
niveles muy bajos de glucidos, y con necesidades energéticas presentes, las
proteinas a través de los aminoacidos son utilizadas para la produccion de
energia o para la movilizacion, utilizacion y almacenamiento de las grasas,

proceso conocido como gluconeogeénesis. (8)

Las grasas que se ingieren son utilizadas primeramente como fuente de
almacén en forma de triglicéridos en el adipocito, o para la produccién de
hormonas y sus componentes celulares. Una vez que los almacenes primarios
de energia hayan agotado sus reservas facilmente disponibles, son las grasas
las encargadas de suministrar la energia necesaria y se movilizan de sus

depdsitos, proceso en el cual participan activamente las proteinas. (8)

Un ingreso energético mayor que el gasto o consumo energético total,
inevitablemente causara un aumento del tejido adiposo, que siempre se
acompafna del incremento de la masa magra, asi como también del peso
corporal, en cuyo control el consumo energético total desempeiia una funcién

importante.(8)
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El consumo energético total guarda relacion con la masa magra corporal y la
mezcla metabdlica esta relacionada con los alimentos ingeridos, la capacidad
de adaptacién del cuerpo y la velocidad de consumo energético. Para mantener
el equilibrio energético, es necesario consumir la mezcla de combustible
ingerida. Cualquier desviacion ya sea mayor 0O menor, provocara un

desbalance. (8)

Por lo tanto, el peso corporal puede variar en relacion con la ingestion y/o el
gasto energético total, que es igual al consumo energético metabdlico mas el
consumo energético durante la actividad fisica, mas el consumo energético

térmico. (8)

En promedio, cerca del 60% de la energia se consume en el metabolismo
basal, en la actividad fisica alrededor del 25%, el efecto térmico de la comida

cerca del 10%, y en el crecimiento aproximadamente el 5%(7)

2.5 NECESIDADES CALORICAS

Las recomendaciones de la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud)
establecen un aporte calorico en funcion de la actividad fisica que puede variar

entre:

Hombre Adulto > 2000 a 2500 Kcal/dia
Mujer Adulta > 1500 a 2000 Kcal/dia

Estas necesidades disminuyen a medida que aumenta la edad teniendo asi:

Hombre de 65 afos de constitucion media > 1900-2100 Kcal/dia
Mujer 65 afios de constitucidon media > 1500 - 1700 Kcal/ dia. (9)

Las proporciones porcentuales de los diferentes substratos de acuerdo con la
ingestion diaria de calorias se puede considerar de la siguiente forma (tabla 1):
(10)
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Tabla 1. Distribucion de proporciones porcentuales de los diferentes substratos

de acuerdo con la ingestién diaria de calorias

Hidratos de Carbono entre | 50% y 60%

Proteinas entre | 15% y 20%

Grasas entre | 15% vy 30%

Fuente: Nutricion. Zona Diet. Necesidades diarias del organismo a nivel nutricional

2.6 DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD

Para el diagnéstico de la obesidad, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

recomienda la determinacion del indice de Masa Corporal (IMC).

El indice de masa corporal (IMC), o indice de Quetelet (Lambert Adolphe
Jacques Quételet), es un numero que pretende determinar, a partir de la
estatura y el peso de una persona, si Su masa se encuentra en un intervalo
saludable; su célculo resulta de la division de la masa en kilogramos entre el

cuadrado de la estatura expresada en metros.
Interpretacion: En adultos se suele establecer un intervalo de 18,5 a 24.9 como
saludable. Un IMC por debajo de 18,5 indica peso bajo, mientras que un IMC

de 25 a 29.9 indica sobrepeso y a partir de 30 Obesidad. (5)

Tabla 2. Determinacion del estado nutricional materno segun el IMC.

Estado Nutricional IMC

Bajo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad >30
Obesidad Morbida =35

Fuente: Rodriguez C. Martinez JF. Obesidad. Definicién, diagndstico, etiopatogenia,
clasificacion.
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Existen otros métodos para el diagndstico de la obesidad, tales como: medicion
de pliegues cutaneos, indice cintura/cadera, mediciébn de circunferencias y
analitica general que resultan poco Uutiles y aplicables durante el periodo

gestacional. (11, 12)

2.7 OBESIDAD EN EL EMBARAZO

El periodo de la gestacion es una etapa importante en la vida de las mujeres

qgue debe ser controlado para llevar peso adecuado y evitar la obesidad.

Durante el embarazo, la ganancia de peso gestacional se ve influenciada por
cambios fisioldgicos, metabolicos y sobre todo el metabolismo placentario; en
esta etapa se produce resistencia a la insulina entre un 40 y 50%, compuesta
principalmente por la mayor resistencia insulinicapregravida en mujeres
obesas, éste llega a ser un factor muy importante para presentar
complicaciones que ponen en riesgo tanto a la madre como al nifio. Las
mujeres que ya tienen sobrepeso u obesidad antes del primer embarazo
tienden a retener o a ganar mas peso tras el parto. El aumento de peso antes,
durante y después de la gestacion no solo afecta al embarazo actual, sino que
también puede contribuir de forma importante al desarrollo de obesidad en el
futuro. (7,2)

2.8 NECESIDADES CALORICAS EN EL EMBARAZO

Energia: ElI costo metabdlico del embarazo ha sido estimado de
aproximadamente 70.000 a 80.000 Kcal con un incremento en el
requerimiento diario de 300 Kcal. Este aumento en el aporte energético debe
realizarse a partir del segundo trimestre, siempre que el estado nutricional
previo a la gestacion sea adecuado. Otros organismos internacionales
consideran apropiadas ingestas caloricas extras de 285 Kcal/dia desde el
primer trimestre) cifra que debe ser disminuida a 200 Kcal/dia si la actividad

fisica de la embarazada disminuye. (13)
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2.9 AUMENTO DE PESO DURANTE LA GESTACION

Segun Molina. J. y col, (14) el aumento de peso en la embarazada sana puede
llegar hasta 12-16Kg, repartidos asi:

Primer trimestre: 1,5 — 2kg.

Segundo trimestre: 4kg.

Tercer trimestre: 4 — 7kg

2.10 VALORACION ESTADO NUTRICIONAL DURANTE LA
GESTACION

Para efectuar la valoracion, se utiliza frecuentemente la Grafica de Incremento
de Peso para embarazadas de Rosso y Mardones (RM), la misma que define
categorias de estado nutricional materno de acuerdo a la relacién peso/talla.
Este consta de dos elementos:

» Un nomograma: que permite realizar el calculo del “Porcentaje del Peso-Talla”
considerando el peso y la talla de la mujer. Se obtiene trazando una linea
perpendicular

» Una gréfica de incremento de peso: donde se proyecta el porcentaje hallado
en el nomograma en relacion con la edad gestacional en la que se efectuo el

control.

Categorias del estado nutricional, a saber:

« Area de Bajo peso: comprende el area “A” inferior de la curva.(bajo el

percentil 10)

« Area de Normalidad: comprende el area “B” de la gréafica. (dentro del
percentil 50)

« Area de Sobrepeso: comprende el area “C”.

« Area de Obesidad: comprende el area “D” superior de la curva. (sobre
percentil 90). (15)
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CURVA PATROMN INCREMENTO PESO EMBARAZADAS
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Graéfico 1. Diagnéstico nutricional segun indice peso-talla y edad gestacional
durante el embarazo
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Grafico 2. Nomograma para el calculo del indice peso-talla de la embarazada

Silvia Patricia Gonzalez
Digna Elizabeth Guachizaca
Johanna de Lourdes Guerrero



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.11 COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD EN EL EMBARAZO

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que produce la obesidad durante

la etapa gestacional tenemos:

2.11.1 Diabetes Gestacional.

La diabetes gestacional es una alteracion en el metabolismo de la glucosa
reconocido durante el embarazo y que desaparece luego del parto. La
presencia de diabetes gestacional determina los siguientes riesgos:
macrosomia fetal, mortalidad perinatal, obesidad, diabetes, hipertension y
sindrome metabdlico en los hijos, diabetes tipo 2 en la madre, (70% a los 10

afos) y, pre-eclampsia. (16)

La incidencia mundial de esta alteracion varia entre1% al 14%, dependiendo de
la poblacion y el método diagndstico utilizado. La prevalencia en los paises

occidentales se encuentra alrededor del 5% de los embarazos. (17)

Su patogenia no esta bien definida, se cree que los cambios hormonales
durante el embarazo influyen directamente en el metabolismo de los hidratos
de carbono. Los estrogenos y progesterona, tienen accion directa sobre la
insulina y estimulan su produccién. Por este motivo existe una tendencia a
disminuir los niveles de glucosa. Luego dela séptima semana de gesta se
produce un aumento de la resistencia a la insulina por la accion de otras
hormonas (cortisol, catecolaminas y lactdgeno placentario).La insulina
resistencia aumenta progresivamente hasta el final del embarazo y es
favorecida por el aumento de la liberacion de acidos grasos libres (lipdlisis). En
la embarazada normal, la célula B es capaz de compensar estos cambios
hormonales. En embarazadas con resistencia a la insulina y disfuncion de las

células B se producira diabetes. (18)

Para el diagnéstico de esta patologia es necesario determinar factores de

riesgo tales como (Tabla 3):
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Tabla 3. Factores de riesgo asociados a Obesidad en el embarazo.

M ADRE FETO

Edad superior a 30 afios Antecedentes de mortinatos
Antecedentes familiares de diabetes Historia de anomalias congénitas
Obesidad Macrosomia

Antecedentes de diabetes gestacional Polihidramnios

Glucemia plasmatica al azar > 120 mg/DI

Fuente: PACHECO V. PASQUEL M. Obesidad en Ecuador: una aproximacién epidemiolégica

Los criterios diagnésticos mas usados son los establecidos por Sociedad

Argentina de Diabetes (6) y son los siguientes:

-Dos valores o mas de glucemia en ayunas menor a 100 mg/dl (segun la SAD)
-Post prueba de tolerancia oral a la glucosa a los 120 minutos menor 140 mg
/dl (segun OMS)

Debe realizarse con glucemia en el laboratorio y con 75 g de glucosa (en caso

de realizar la prueba de tolerancia oral a la glucosa). (19)

El tratamiento incluye el control nutricional como primer medida la actividad
fisica, monitoreo glucémico durante toda la gesta. La ganancia de peso durante
la gestacion debe ser gradual, y seguir las recomendaciones que se establecen

para un embarazo sin diabetes gestacional. (16)

2.11.2 Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

Conjunto de patologias que tienen en comun la hipertension Arterial que
coincide con la gestacion. Estos trastornos son responsables del 38% del total
de muertes maternas en el Ecuador. (20)
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El diagnostico de hipertension se realiza cuando la presion arterial es de

149/90 mmHg o mayor.

Dentro de estas patologias tenemos:

Hipertension gestacional: Se denomina a la hipertension detectada luego
de las 20 semanas de gestacién sin proteinuria, su diagnéstico es
provisional y se confirma cuando la T/A se normaliza antes de las 12

semanas post parto.

- Preeclampsia.- Se caracteriza por hipertension arterial a partir de las 20
semanas de gestacion y proteinuria (30 mg/dl en una muestra de orina
aleatoria). La intensidad de su sintomatologia la clasifica en leve o

grave.

- Eclampsia.- Se refiere a la presencia de preeclampsia mas la aparicion
de crisis convulsivas toénico — clénicas generalizadas seguidas o no de

coma.

- Hipertension crénica.- denominado a la presencia de hipertension antes:
el embarazo, las 20 semanas de gestacion y su persistencia por mas de
12 semanas postparto.

- Hipertension crénica con preeclampsia sobre agregada.- Presencia de
proteinuria en hipertensas crénicas, aumento subito de la proteinuria o la
presién arterial en hipertensas cronicas y recuento de plaquetas menor a
100.000 mm?. (20)

Dentro de los factores de riesgo para la produccién de estos trastornos

hipertensivos tenemos (tabla 4):
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Tabla 4. Factores de riesgo para la produccion de estos trastornos
hipertensivos

Obesidad

Diabetes mellitus

Antecedentes de nefropatia o hipertension

cronica

Edades extremas de la madre

Nuliparidad

Gestacion multiple

Fuente: Ovalle y col.

2.11.3 Embarazo Ectopico

Se define como embarazo ectépico a todo embarazo que se implanta fuera de

la cavidad endometrial

Se observa en el 0,6-2% de todos los embarazos. La frecuencia ha aumentado
en los ultimos afos por el uso de antibidticos en la enfermedad pélvica
inflamatoria, cirugia correctora, técnicas de reproduccion asistida y métodos

anticonceptivos como DIU.

La localizacion mas frecuente la tubarica (98%) y, dentro de estos,
ampular(60%), istmica (35%), intersticial (3%). Siguen en frecuencia: ovario
(0,5-1%), cavidad abdominal (1/3000) y cérvix. (20)

2.11.4 Aborto Espontaneo.

Se define como aborto espontanea a la interrupcidn quesucede sin la
intervencién de circunstancias que interfieran artificialmente en la evolucion de
la gestacionantes de las 20 semanas de gestacion de un producto con un peso

menor de 500 gramos. (21)
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Sus principales factores de riesgo incluyen: edad de la madre (< 18 y > 35
afos), enfermedades metabdlicas en la madre (diabetes, obesidad, hiper e
hipotiroidismo y otros disturbios enddcrinos), intoxicaciones, radiaciones,

causas inmunoldgicas, etc. (21)

En una conferencia en Canada, afirmaron que el riesgo de sufrir un aborto
espontaneo aumenta en un 73% si la mujer es obesa. En un estudio realizado
con 696 casos de aborto espontaneo sin causa determinada se observé que en

un 15% de los casos se trataba de personas obesas. (22)

Hasta el momento no se sabe por qué la obesidad es uno de los factores para
que se de el aborto, sin embargo puede ser posible que el peso excesivo
aumente la inflamacion de las paredes uterinas y disminuyendo la posibilidad
de que un embarazo llegue a buen término, sin embargo, no se deben
recomendar dietas extremas durante el embarazo para asegurarse de no

perder al producto.

"Hay muchas razones para tratar de perder peso antes de un embarazo, pero
una vez que el embarazo esta establecido, no hay que tratar de perder peso,

ya que esto puede causar problemas". (22)

2.11.5 Complicaciones Tromboembdlicas.

El embarazo es un estado protromboético, con aumento en la concentracion
plasmatica de factores de la coagulacion (I, VII, VIIl y X), una disminucion de la
proteina S, y la inhibiciébn de la fibrindlisis, lo cual tiene como resultado un
riesgo cinco veces mayor de trombosis venosa. Otros factores que pueden ser
importantes en la etiologia del tromboembolismo venoso en el embarazo son:
la edad materna avanzada, la paridad elevada, ceséarea, preeclampsia y
obesidad. (23)

La obesidad duplica el riesgo de trombosis, debido a que presentan niveles
mayores del factor VIII y IX pero no de fibrinbgeno. Ademas la obesidad
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combinada con anticonceptivos orales en mujeres entre los 15 y 45 afios de

edad produce un riesgo 10 veces mayor de trombosis. (7)

2.12 COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD EN EL PARTO.

2.12.1 Parto pretérmino.

Se considera parto pretérmino como al parto que ocurre entre las 20 y 37

semanas de gestacion.

Evidencia actual sugiere que la obesidad puede estar asociada con la
induccion de parto prematuro con la finalidad de evitar complicaciones, pero no
con el nacimiento espontaneo prematuro. Estudios realizados por
DanishNationalBirthCohort que incluy6 a 62,167 mujeres, se encontré que los
riesgos de ruptura prematura de membranas y de induccion de parto prematuro
fueron mas altos en los obesos en comparacién con mujeres de peso normal,

sobre todo antes de las 34 semanas de gestacion. (23)

2.12.2 Defectos congénitos.

Define a todo defecto estructural primario producido por un fallo o error
localizado en la morfogénesis, su produccion puede tener lugar antes o durante
el periodo 6rgano genético o morfo genético ya sea por causa genética,

ambiental o mixta.

Segun un estudio publicado por American Journal of ClinicalNutrition reporta
gue las mujeres obesas son 11% mAas propensas a tener un bebé con una

cardiopatia congénita. (24)

Otros estudios refieren que existe mayor riesgo en defectos del tubo neural,
especialmente de espina bifida, defectos cardiacos y de onfalocele. (7)
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2.12.3 Mortinato.

Se define muerte fetal intrauterina como “la muerte antes de la expulsién o
extraccion completa de la madre, del producto de la concepcion, cualquiera
haya sido la duracién de la gestacion”. Aunque algunos autores la definen
como “el cese de la vida fetal a partir de las 20 semanas de gestacion y con un

peso mayor a 500 gramos”. (25)

Las causas son multiples y atribuibles a diversos factores: ambiental, materno,
fetal y ovular, y en parte desconocida. Entre estas tenemos: reduccion o
supresion de la perfusion sanguinea Utero placentaria, hipertension arterial,
reduccion o supresion del aporte de oxigeno al feto, aporte caldrico insuficiente,
desequilibrio del metabolismo de los glucidos y acidosis, infecciones,
intoxicaciones maternas, traumatismo, malformaciones congénitas y causas

desconocidas. (25)

Los factores de riesgo se basan en tres grandes categorias citadas en la tabla
5: (25)
Tabla 5. Factores de riesgo asociados a muerte neonatal.

MACROAMBIENTE (Aspectos | - Estado civil soltera.

socio-culturales y - Nivel educativo menor de 10 afios.

econdémicos) - Nivel socioeconémico bajo

MATROAMBIENTE - Edad > 35 afios; adolescencia precoz.
- Sobrepeso

- IMC > 30 (incrementa riesgo de:
diabetes gestacional e hipertension)

- Tabaquismo

- Alteracion de la funcion renal
(hiperuricemia y  proteinuria) en
embarazadas con cifras tensionales
elevadas.

- Falta de controles prenatales.

- Oligoamnios — malformaciones fetales.

- Valores séricos bajos de cobre.

MICROAMBIENTE - No comunicadas

Fuente: REVISTA CHILENA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 2005
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La muerte fetal es uno de los resultados adversos mas comunes del embarazo.
En los Estados Unidos ocurre en el 7 por 1000 de todos los nacimientos. En
Chile este problema tiene una frecuencia entre 7 a 10 por 1000/nacidos vivos.
(26)

2.12.4 Macrosomia.

Es el crecimiento excesivo del feto (mayor de 4000g). El peso materno y la
disminucién de la sensibilidad a la insulina han mostrado que guardan estrecha
relacion con el crecimiento fetal, especialmente en la masa grasa en el
nacimiento. EI aumento de la resistencia a la insulina materna puede estar
asociado con alteraciones en la funcién placentaria del feto, ademas de una

mayor disponibilidad feto placentaria de nutrientes en la gestacion tardia. (22)

Se ha descrito que por cada 5 Kg de aumento de peso durante el embarazo, el
riesgo de bebés con macrosomia incrementa en 30%. El aumento de peso
durante el primer trimestre es el mejor predictor para el peso neonatal (31 gr
por cada Kg de aumento de peso materno), seguido del peso durante el
segundo trimestre (26 gr por cada Kg), mientras que en el tercer trimestre no se

ha encontrado relacion. (7)

2.1.2.5 Cesarea

Intervencion obstétrica en la que se realiza la extraccién del feto mayor de
500gr a través de una incision en la pared abdominal y Utero. Se dice que el
riesgo de cesarea es casi doble en mujeres obesas con el propésito de
controlar complicaciones. Se ha comprobado que la frecuencia de cesareas en
mujeres nuliparas aumenta segun el IMC: 20.7% con peso normal, de 33.8%
para mujeres obesas de clase | y de 47.4% para pacientes obesas de clase II.
A mas de ello también se ha probado que para cada unidad de aumento del
IMC previo al embarazo o entre las semanas 27 y 31 de la gestacion habia un
aumento paralelo en las probabilidades de parto por cesarea del 7 y 7.8%
respectivamente (7)
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

- Determinar la prevalencia de complicaciones en el embarazo y el parto
en las pacientes obesas hospitalizadas en el servicio de Obstetricia del
Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el afio
2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la frecuencia de mujeres embarazadas con obesidad.

- Determinar la frecuencia de mujeres embarazadas de acuerdo a edad,

estado civil y lugar de residencia.

- Establecer la frecuencia de las complicaciones durante el periodo de

gestacion.

- Establecer la frecuencia de las complicaciones durante el parto.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Se trata de un estudio cuantitativo observacional tipo descriptivo

4.2 AREA DE ESTUDIO:
El estudio se realiz6 en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la cuidad de
Cuenca ubicado en el sector el Paraiso en las calles Av. El Paraiso y Av. 12 de
Abril

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA
El universo fueron las pacientes de hospitalizacion del servicio de obstetricia
del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo entre el 1 de Enero al
31 de Diciembre del 2010.
La muestra fueron las pacientes obesas segun el Nomograma, de
hospitalizacion del servicio de obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso
durante el periodo entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2010.
Criterios de Inclusion : pacientes obesas segun el Nomograma deRosso y
Mardones, hospitalizadas en el servicio de obstetricia del hospital Vicente

Corral Moscoso en el afio 2010 del 1 de Enero al 31 de Diciembre.

Criterios de Exclusién : pacientes no obesas.
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4.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo Afos cumplidos Menor de
transcurrido a 15
partir del 16 — 20
nacimiento de un 21-25
individuo hasta el 26 — 30
momento actual 31-35
36 -40
Mayor a 41
Estado Relacion en que | Soltera Persona que no se ha | Soltera
civil se hallan las casado
personas en el | Casada Persona que ha | Casada
agrupamiento contraido matrimonio
social, respecto a | Viuda Persona cuyo conyuge | Viuda
los demas ha fallecido y no se ha
miembros del vuelto a casar
mismo Divorciada | Persona cuyo vinculo | Divorciada
agrupamiento matrimonial ha sido
disuelto.
Unién Libre | Convivencia de una | Union Libre
pareja  sin  vinculos
formales
Residencia | Lugar en que se | Urbano Localizado dentro de la | Urbano
reside o se vive ciudad
habitualmente Rural Localizado fuera del | Rural
area urbana
Peso Fuerza con la que Kilogramos 40 — 49
los cuerpos son 50 -59
atraidos hacia el 60 — 69
centro de la Tierra 70-79
por accion de la 80 — 89
gravedad Mayor de
(volumen corporal 90
expresado en
kilos)
Talla Medida de wuna Centimetros 140 — 149
persona desde los 150 — 159
pies a la cabeza. 160 — 169
Mayor de
170
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Complicaci | Dificultades que
ones en el | se presentan en
Periodo el transcurso del
Gestacion | embarazo.

Diabetes Alteracion en el | SI

gestacional | metabolismo de la | NO
glucosa reconocido
durante el embarazo y
que desaparece luego
del parto

Embarazo | embarazo que se

Ectdpico implanta fuera de la| Sl
cavidad endometrial NO

Hipertensio | Detectada luego de las

n 20 semanas de | SI

gestacional | gestacion sin proteinuria | NO

Preeclamps | Trastorno multisistémico

ia caracterizado por
hipertension arterial a | Si
partir de las 20 semanas | NO
de gestacion mas
proteinuria

Eclampsia | Signos de preeclampsia
mas crisis convulsivas | SI
ténico clénicas | NO
generalizadas seguidas
0 no de coma

Hipertensio | Cuadro clinico que se

n Cronica caracteriza por | Si
hipertension del | NO
embarazo, antes de las
20 semanas de
gestacion que persiste
mé&s de 12 semanas
postparto.

Hipertensio | Mujeres hipertensas

n Cronica | cronicas que presentan | Sl

con proteinuria NO

Peeclampsi

aSobreagre

gada
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Aborto
Espontaneo

Interrupcion espontédnea
del embarazo antes de
las 20 semanas de
gestacion, con un
producto menor de
500gr, talla fetal menos
de 25cm.

SI
NO

Complicaci
ones
tromboemb
Olicas

en los
de la

Alteracién
factores
coagulacion
aumenta la
coagulabilidad de Ila
sangre

SI
NO

Complicaci
ones en el
parto

Serie de
alteraciones en el
parto.

Parto
Pretérmino

Parto que se produce
entre las 20 y 37
semanas de gestacion

Si
NO

Mortinato —
Obito fetal

Muerte del producto de
la concepciéon mayor de
20 semanas de
gestacion antes del parto
o0 mayor a 500 grs.

SI
NO

Cesarea

Intervencion  obstétrica
en la que se realiza la
extraccion del feto mayor
de 500gr a través de una
incision en la pared
abdominal y Gtero.

Si
NO

Macrosomi
a

Recién nacido vivo con
peso mayor de 4000gr.

SI
NO
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4.5 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

El trabajo se bas6 en una revision bibliografica para la construccién del marco

tedrico y analisis del contexto.

El desarrollo de esta investigacion se bas6 en la toma de informacion de las
historias clinicas de las pacientes de hospitalizacion del servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso desde el 1 de Enero al 31 de
Diciembre del 2010.

Los instrumentos que se utilizaron en esta investigacion seran formularios que

se presentan en el Anexo 1.

4.6 PROCEDIMIENTOS

Autorizacion: La autorizacion para la realizacion de nuestro trabajo de
investigacion fue dirigida al Dr. Danilo Encalada, Director del Hospital Vicente

Corral Moscoso, la misma que se adjunta en el anexo 1

Capacitacion: Los integrantes de esta investigacion hemos sido capacitadas

mediante la bibliografia recolectada sobre el tema.

Supervision: Durante todo el proceso de la investigacion fuimos supervisadas
por el Dr. Bernardo Vega, profesor de la catedra de Gineco- Obstetricia de la

Universidad de Cuenca.

4.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Para nuestra investigacion utilizamos el programa de Excel 2010, para realizar
los diferentes cuadros estadisticos, dentro de las medidas estadisticas que
utilizaremos seran los porcentajes y la media. Para la presentacién de los
resultados utilizaremos tablas y graficos de barras y pasteles de acuerdo a los

objetivos.
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Luego de la tabulacién de los datos obtenidos en la presente investigacion,
determinamos mediante un andlisis, las frecuencias de acuerdo a las variables
planteadas (edad, sexo, estado civil, procedencia, IMC), asi como las
complicaciones que se presentan en mujeres obesas durante el embarazo y

parto

Basandonos en los resultados expuestos en las tablas y en los gréaficos
consiguientes, realizamos el andlisis utilizando la estadistica descriptiva para

comprobar si se cumplen los objetivos planteados.

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS

En la presente investigacion se guardd la confidencialidad de la informacion
recolectada en las historias clinicas y ésta se facultd a quien crea conveniente

la verificacion de la informacion.

Cumplimos con respetar la confidencialidad de los datos encontrados en las
historias clinicas y solo seran utilizadas para la investigacion planteada, con el

fin de conocer y asimilar este conocimiento en nuestra preparacion académica.
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5. RESULTADOS

1. Edad

Grafico 1. Distribucién de 1110 mujeres embarazadas obesas segun edad.

Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

El grafico 1 nos indica la distribucion de la poblacién segun los grupos de edad,
el grupo de mujeres embarazadas entre 26 y 30 afios represent6 el 29% de la
poblacion siendo éste grupo el mas prevalente; de 21 a 25 afios de edad
representaron el 27.9% de la poblacién, de 16 a 20 afios el 18.3%;
representando entre estos 3 grupos mas del 75% de la poblacién, se
registraron porcentajes menores para los demas grupos, siendo el grupo de

mujeres menores de 15 afios el de menor prevalencia con el 0.7%.
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Tabla 1. Distribucion de 1110 mujeres embarazadas obesas segun estado civil.
Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 667 60,1
Union Libre 256 23,1
Soltera 172 15,5
Divorciada 13 1,2
Viuda 2 2
Total 1110 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Los autores

El 60.1% de la poblacion en estudio fue presentd un estado civil casada, el
23.1% Unién libre, el 15.5% fue soltera, representando entre estos 3 estados

civiles el 98.6% del total, se registraron porcentajes menores de mujeres

divorciadas y viudas.

3. Residencia

Tabla 2. Distribucion de 1110 mujeres embarazadas obesas segun residencia.
Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.

Residencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 677 61,0
Rural 433 39,0
Total 1110 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Los autores

El 61% de la poblacién en estudio reside en el &rea urbana. El 39% lo hace en

el area rural.
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4. Peso

Grafico 2. Distribucién de 1110 mujeres embarazadas obesas segun peso.
Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores

Al analizar la variable peso en las mujeres embarazadas se evidencié que el
50.5% de éstas presentaron un peso entre 70-79 kilos, el 34.7% entre 80-89
kilogramos, el 11.4% entre 60-69 kilos, representando entre estos 3 intervalos
el 96.6% de la poblacién. La media del peso se ubic6 en 77.07 kilos con un DS
de 8.06 kilos.
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5. Talla

Grafico 3. Distribucién de 1110 mujeres embarazadas segun talla. Hospital

Vicente Corral Moscoso 2010.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

El 49% de la poblacién en estudio presento su talla entre 150-159 centimetros,
el 30.4% entre 140-149 centimetros y el 18.9% entre 160.169 centimetros; los
demas intervalos de talla planteados presentaron porcentajes menores a la
unidad. La media de la talla se ubic6 en 153.05 con un DS de 6.62 centimetros.
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6. Complicaciones en el periodo gestacional

Tabla 3. Distribucion de 1110 mujeres embarazadas obesas segun

complicaciones en el periodo gestacional. Hospital Vicente Corral Moscoso

2010.

Complicaciones en el periodo Presente Ausente Total

gestacional n % n %
Diabetes gestacional 90 8,1 | 1020 | 91,9 | 1110
Hipertension Gestacional 143 | 129 | 967 |87,1| 1110
Preeclampsia 152 |13,7| 958 |86,3| 1110
Eclampsia 33 3 1077 97 1110
HTA cronica 22 2 1088 98 1110
Aborto 30 2,7 | 1080 |97,3| 1110
Complicaciones tromboembadlicas 1 0,1 | 1109 | 99,9 | 1110

Hipertension Cronica con

preeclampsiasobreagregada 9 0,8 | 1101 | 99,2 | 1110

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

Al analizar las complicaciones gestacionales presentes en el estudio se
encontré que la complicacidon mas prevalente fue la preeclampsia con el 13.7%,
seguida de la hipertension gestacional con el 12.9%, de la diabetes gestacional
con el 8.1%, se presentd una prevalencia del 3% de eclampsia, un 2.7% de

abortos, un 2% de HTA crénica y un 0.1% de complicaciones tromboembodlicas.
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7. Complicaciones de la obesidad en el parto

Tabla 4. Distribucion de 1110 mujeres embarazadas obesas segun

complicaciones de la obesidad en el parto. Hospital Vicente Corral Moscoso

2010.
Complicaciones Presente Ausente
en el parto n % n % Total
Parto pre término 200 18 910 82 1110
Mortinato 19 1,7 1091 98,3 1110
Ceséarea 321 28,9 789 71,1 1110
Macrosomia 245 22,1 865 77,9 1110

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores

Al analizar las complicaciones en el momento del parto de las gestantes
obesas se encontré que el 28.9% de la poblacion el término del embarazo fue
por via cesarea, el 22.1% de los recién nacidos presentaron Macrosomia, el

18% termins en un parto pre término y el 1.7% presentd mortinato.
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6. DISCUSION

Se realiz6 el estudio de 1110 mujeres embarazadas en el trascurso del afio
2010 en el hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca, en busca
de determinar la prevalencia de complicaciones durante el embarazo y parto en
las pacientes obesas hospitalizadas, la poblacion mas prevalente segun edad
fue la de entre 26-30 afios con el 29%; un 27.9% presentd edades entre 21-25
afos; el 60.1% de las mujeres consultadas presentaron un estado civil casada,
el 23.1% se presentaron en Unidn libre, en el 61% de los casos residian en el
area urbana. La media de peso fue de 77.07 kilogramos y la media de talla de
153.05 centimetros con las siguientes desviaciones estandares: 8.06 kg y 6.62
cm respectivamente, es de recalcar que el estudio se refiere Unicamente a las

mujeres con obesidad.

La complicacion en el periodo gestacional mas frecuente fue la preeclampsia
con el 13.7% de la poblacion, 152 pacientes, esta patologia es de interés y se
le debe dar la importancia adecuada, se calcula que en el mundo fallecen
anualmente aproximadamente 50000 mujeres solo por preeclampsia (27),
Moreno et al (28) en un estudio de casos y controles llevada a cabo en 107
mujeres encontrd que la obesidad se asocia a preeclampsia, encontré un OR:
6,5 (IC 95% 6.2-2.8), trayendo consigo las complicaciones derivadas de esta
patologia. En este estudio al ser observacional y de prevalencia no se logra
determinar causalidad. La prevalencia de eclampsia varia, y esta relacionada
con factores de indole social, econdémicos y culturales, en general la
prevalencia de esta patologia se estima en un 5%, con una incidencia global
que varia entre 0.01% y el 1.2% de los embarazos. La incidencia de
Preeclampsia varia enormemente de unos paises a otros, y dentro del mismo
pais existen variaciones muy importantes, que van desde un 0.1% al 31.4%.
Algunos autores citan una incidencia de Preeclampsia del orden de 5-7%, y de
0.5% para la Eclampsia. (27). En nuestro estudio se evidencia una prevalencia
mas alta que la registrada por los estudios revisados y mas alta que las
prevalencias medias encontradas a nivel global; probablemente uno de los

factores asociados a esta patologia es mas fuerte en nuestras mujeres
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embarazadas lo que repercute en un aumento en la presentacion de

preeclampsia.

La hipertension gestacional representé un 12. 9% de complicaciones en
mujeres obesas en nuestro estudio, esta enfermedad reviste una gravedad
significativa, la podriamos argumentar en qué: la HTA afecta entre un 5 y un
10% del embarazo. Es la primera causa de muerte en paises subdesarrollados.
Cada 30 minutos muere una mujer por Preeclampsia en el mundo. Mas de
150.000 muertes maternas anuales (99% subdesarrollados). Afectan el 30% de
embarazos gemelares, el 30% de embarazadas Diabéticas, el 20% de
embarazadas Hipertensas cronicas. Dos tercios ocurren en nuliparas sin otros
factores de riesgo. (27) La prevalencia de esta enfermedad varia de region en
region se ha estimado una media general del 10% (29); en nuestro estudio se
presenta, al igual que en el caso que la preeclampsia, una prevalencia mayor lo
que obviamente aumenta la morbi-mortalidad en la madre y en el feto, sin
embargo Torres et al (30) ubica la prevalencia de esta enfermedad en mujeres
obesas entre el 10 al 15%, y coloca a la obesidad como factor de riesgo para
desarrollar HTA gestacional coincidiendo con otros autores como
AkihideOhkuchi et al (31), que obtuvieron un odds ratio (OR) de 5,6 para la

preeclampsia y 4,0 para la hipertension gestacional.

La diabetes gestacional represent6 el 8.1% de las complicaciones en mujeres
obesas, se han realizado varios estudios en los cuales se trata de demostrar
como la obesidad influye en el desarrollo de Diabetes gestacional, asi Huidobro
et al (32) concluyeron que la Diabetes gestacional y la obesidad son altamente
prevalentes en mujeres embarazadas, aunque no determina causalidad pone
en manifiesto que es una patologia frecuente en mujeres embarazadas obesas.
La incidencia global varia entre el 1 al 14% y la prevalencia en paises
occidentales se encuentra alrededor del 5% en los embarazos (33); en nuestro
estudio al igual que con las variables anteriores la prevalencia de Diabetes
gestacional es mas elevada que la media establecida en otros estudio; sin
embargo como hemos dicho las prevalencias de esta enfermedad varian de

region en region es asi como Lambert et al (33) en su estudio encontré6 una
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prevalencia de diabetes gestacional en mujeres embarazadas alrededor del
16.6% en una muestra de 108 pacientes cubanas. Por lo tanto el dato
relativamente alto encontrado se debe tomar con precaucion pues la
variabilidad de la enfermedad nos obliga a contrastarlo con estudios de

seguimiento.

La eclampsia presentd una prevalencia del 2%, la prevalencia de este trastorno
al igual que los anteriores es variante, Marafion (27) cita a Obed quien describe
que los casos de preeclampsia y eclampsia son mas frecuentes en nulipara.
Este autor encontr6 que 19 por 1000 nuliparas presentaron eclampsia,
comparado con 8,9 por 1000 multiparas. Roman (34) dentro de su estudio ya
alerta sobre los riesgos de desarrollar este trastorno hipertensivo del embarazo

en mujeres obesas, aunque no cuantifica el riesgo.

El aborto como complicacion se presentd en el 2.7% de los casos, se han
descrito mayores tasas de aborto en mujeres embarazadas obesas en
comparacion con las que poseen un peso considerado como normal, estas
tasas se refieren a abortos clinicos y abortos a repeticion (35). Maheshwari et
al (36), evalu6 10 estudios acerca de sobrepeso/obesidad y aborto , la Odds
ratio para aborto fue significativamente mayor en mujeres con sobrepeso (>25
kg/m2; OR: 1.33, Cl 95% 1.06- 1.68) y mujeres con obesidad (>30 kg/m2; OR:
1.53, CI 95% 1.27- 1.84) que en mujeres sin sobrepeso (<25 kg/m2) u obesidad
(<30 kg/m2), respectivamente. Por otro lado, un metaanalisis de 16 estudios
llevado a cabo por Metwally et al (37) respecto al efecto del IMC sobre el riesgo
de aborto tras una gestacion espontanea u obtenida mediante Técnica de
Reproduccion Asistida, determiné que las pacientes con un IMC = 25 kg/m2
tenian mayores probabilidades de tener un aborto, independientemente del
método utilizado para la concepcién (OR: 1.67, Cl 95% 1.25-2.25). En nuestro
estudio no se determind causalidad por ser un estudio descriptivo sin embargo

pone en evidencia la prevalencia de abortos en este grupo de mujeres.

La HTA croénica se presento en el 2% de la poblacion, Vasquez et al (38) en su

articulo Trastornos hipertensivos del embarazo fija una media de prevalencias
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en un 5% de embarazos para la presentacion de HTA Cronica, sin embargo
mas que la prevalencia hay que tomar en cuenta que este trastorno aumenta
en 5 veces el riesgo de preeclampsia sobreafiadida que en nuestro estudio

posee una prevalencia del 0.8% con 9 casos.

Se encontré ademas una prevalencia de complicaciones trombo embdlicas de
un 0.1%, segun lzaguirre y Salazar (39) Entre mujeres de la poblacidon general
entre los 20 y 30 afios de edad la frecuencia anual de TVP es del 0,18%; sin
embargo, la incidencia de TVP en mujeres embarazadas sin factores de riesgo
es baja, del 0,05 al 0,3%. En nuestro estudio se determiné una prevalencia de
este trastorno menor a los reportados en la bibliografia. Ademas hay que

anotar que la obesidad aumenta el riesgo de trombosis hasta en 10 veces.

Dentro de las complicaciones durante o postparto se encontrdé un 18% de parto
pretérmino en la poblacion obesa, Atalah y Castro (40) encontraron asociacion
entre la obesidad y el parto pre término, Meza (41) al analizar los distintos
factores de riesgo para parto pretérmino encontré6 que la obesidad materna
resultd con significancia estadistica (p<0,05; OR 5,77), poniendo de manifiesto
la gravedad y el riesgo de este trastorno en mujeres obesas. La prevalencia
encontrada en nuestro estudio es alta y llamativa, Gonzales et al (42) encontr6
una prevalencia del 9% en mujeres obesas, nuestra prevalencia es
practicamente el doble de ésta; estas diferencias probablemente se deban a
otras variables no estudiadas pues hay que recordar que los factores de riesgo

asociados a parto pre término son multiples.

La via de terminacion del embrazo fue en un 28.9% por la via de la cesarea,
Roman (34) concluye su estudio afirmando que “las mujeres obesas tuvieron
mayor propension a presentar varias complicaciones obstétricas y tener el
parto mediante cesarea. Los obstetras que deciden practicar una primera
cesarea en una mujer obesa deben tener conciencia de la obesidad acumulada
y los riesgos de cicatriz uterina que podrian amenazar cualquier cesarea
posterior.”; Valenti et al (43) estudié 1484 pacientes, distribuidas segun una

metodologia de caso-control obteniendo los siguientes resultados: de las
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pacientes obesas sin antecedentes de cesarea terminaron su parto por la via
vaginal 135 (132 espontaneos y 3 férceps) y se realiz6 operacidon cesarea en
54 pacientes que representa una frecuencia de cesareas de 28.6%. En el grupo
control sin antecedente de cesarea hubo 616 embarazadas y terminaron
espontaneamente 531, con parto forcipal 27 y en 58 (9.4%) se debid realizar
una operacion cesarea (OR= 1.88, IC: 95% 1.26-2.79). y concluye su estudio
afirmando que el riesgo de tener una operacion cesarea en pacientes obesas
con embarazos de término y sin cesareas anteriores es de casi el doble que el
de las pacientes con peso normal al momento del parto. En nuestro estudio se
encuentra una prevalencia de cesarea en mujeres obesas muy parecida a la
reportada en este estudio, ademas hay que anotar que la poblacion estudiada

no varié mucho en frecuencia con nuestro estudio.

Se encontro un 22.1% de Macrosomia fetal en mujeres obesas, Cutie et al (44),
en un estudio llevado a cabo en la Habana- Cuba encontré que la obesidad
puede explicar hasta el 45.8% de la Macrosomia fetal, valoré 360 casos; Atalah
(40) encontré que los riesgos atribuibles a la obesidad son superiores a 3
fueron para macrosomia fetal, parto asistido, diabetes gestacional y mortalidad
fetal tardia. Hochstétter (45) afirma en su estudio que cuando existe diabetes,
embarazo prolongado y obesidad, el riesgo de macrosomia fetal oscila entre el
5 - 15 % (27). En nuestro estudio se encontr6 una prevalencia alta de
Macrosomia debido tal vez a la interrelacion entre las variables estudiadas y no

necesariamente atribuibles a la obesidad como Unico agente causal.

La prevalencia de mortinatos fue del 1.7%, Linares et al (46) encontré que la

obesidad materna afecta en un 20% la presentacion de mortinatos.

El embarazo es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional (47). El
déficit de peso materno o de diversos nutrientes (calcio, acidos grasos omega-
3, hierro, zinc, acido félico, entre otros) influyen en forma significativa en la
evolucion del embarazo, parto y recién nacido (48). Ello ha motivado diversas
estrategias de intervencion en la embarazada para reducir el riesgo asociado a

un déficit nutricional, incluyendo consejo nutricional, suplementos de nutrientes
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o programas de distribucion de alimentos fortificados. En afios mas recientes,
la preocupacién 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 vinculada a un exceso

de peso materno. (40)

En nuestro estudio se evidencia prevalencia elevada de trastornos en la
gestacion y en parto y recién nacido, todas las condiciones estudiadas
responden a multiples factores, muchos de ellos no modificables (talla materna,
residencia, edad). Las caracteristicas nutricionales en cambio se pueden
modificar con el fomento de una alimentacion y estilos de vida saludables, los
que deben promoverse a través de toda la vida, pero especialmente en el
periodo reproductivo de la mujer, para contribuir a continuar mejorando los

indicadores de salud materno infantil del pais.
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7. CONCLUSIONES

 De las 6254 historias clinicas revisadas de mujeres embarazadas, 1110
mujeres resultaron obesas segun el nomograma de Rosso y Mandones
 Se estudiaron 1110 mujeres obesas en el servicio de Obstetricia del

Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca en su mayoria
con edades entre 26 y 30 afios, casadas y residentes en el area urbana.
 La complicacidon gestacional mas prevalente fue la preeclampsia con el

13.7%, seguida de la hipertension gestacional con el 12.9%, de la diabetes
gestacional con el 8.1%, se presentd una prevalencia del 3% de eclampsia,
un 2.7% de abortos, un 2% de HTA crénica y un 0.1% de complicaciones
tromboembdlicas.

« Las complicaciones en el momento del parto de las gestantes obesas se
encontré que el 28.9% de la poblacion el término del embarazo fue por via
cesarea, el 22.1% de los recién nacidos presentaron Macrosomia, el 18%
terminé en un parto pre término y el 1.7% presenté mortinato.

e« La prevalencia de los trastornos hipertensivos del embarazo fue mas
elevada que la reportada por otros estudios, igual situacion sucede con la
diabetes gestacional. Las demas complicaciones gestacionales estudiadas
tienen prevalencia similar a la registrada en otros estudios revisados en la
bibliografia.

 Existe una alta prevalencia de parto pretérmino, casi el doble que la
reportada en otros estudios, probablemente por la interrelacion entre todos
los trastornos y no uUnicamente la obesidad; las tasas de cesarea en
mujeres obesas es similar a las reportadas en otros estudios, se ubic6 en
un 28.9%, la prevalencia de Macrosomia fetal fue de 22.1% yde mortinatos
del 1.7%; al igual que en el caso anterior estas prevalencias no son
directamente atribuibles a la obesidad, aunque es evidente que es en este
grupo gue se presenta mayores indices de complicaciones.

 La obesidad al parecer es un factor de riesgo modificable importante al
momento de analizar las complicaciones materno-fetales en nuestro pais y

mas especificamente en nuestra region.
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8. RECOMENDACIONES

* La obesidad es un factor nutricional modificable, y como hemos revisado
aumenta los riesgos de trastornos en la gestaciéon y en el parto, la
prevencion parece ser la mejor opcion al momento de analizar las acciones
a tomar ante este problema, se debe implementar y/o fortalecer los
programas sobre prevencion de la obesidad materna.

 La mujer embarazada obesa debe ser considerada como paciente de
riesgo, para tomar precauciones durante gestacion y parto.

« El estudio de la obesidad materna y sus consecuencias es complejo y debe
ser abordado en estudios de diversa metodologia, se recomienda continuar
los estudios para obtener mas datos sobre este trastorno y su repercusion

en la salud materna y fetal.
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ANEXOS

ANEXO 1
OFICIO.
Cuenca, mayo del 2011

Dr: Danilo Encalada
Director del Hospital Vicente Corral Moscoso

En su despacho

De nuestras consideraciones:

Nosotras: Silvia Gonzalez, Digna Guachizaca y Johanna Guerrero integrantes
del trabajo de protocolo denominado: COMPLICACIONES DURANTE EL
EMBARAZO Y PARTO EN LAS PACIENTES OBESAS HOSPAITALIZADAS
EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “VICENTE CORRAL
MOSCOSQO”. CUENCA — ECUADOR 2010, solicitamos a usted de forma muy
comedida se nos otorgue el permiso para realizar la obtencion de datos para
nuestro trabajo de investigacion en el sector de estadistica de este hospital.

Por la acogida que se de a nuestra peticion, anticipamos nuestros

agradecimientos.

Silvia Gonzalez
Digna Guachizaca

Johanna Guerrero
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ANEXO 2
FORMULARIO
INFLUENCIA DE LA OBESIDAD SOBRE EL EMBARAZO Y EL PA RTO EN
LAS PACIENTES HOSPITALIZADAS EN EL SERVICIO DE GINE CO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSQO”. CUENCA-
ECUADOR. 2010

Este formulario tiene como objetivo obtener informacién de las historias clinicas
paradeterminar la influencia que tiene la obesidad sobre el embarazo y parto de
las pacientes hospitalizadas. Los datos obtenidos seran guardados con

confidencialidad.

Edad: menorde 15( ) 16-20( ) 21-25( ) 26-30( ) 31-35()

36 —-40( ) Mayor a 41( )

Estado civil
Soltera( ) Casada( ) Viuda( ) Divorciada ( ) Union Libre ()

Residencia
Urbano ( ) Rural ( )

Diabetes Gestacional Si--------- No..........
Hipertension Gestacional Si--------- No..........
Embarazo Ectopico Si--------- No..........
Preeclampsia S No..........
Eclampsia Si--------- No..........
Hipertensién Crénica Si--------- No..........
Hipertension Cronica con Peeclampsia Sobreagregada Si--------- No..........
Aborto Si--------- No..........
Complicaciones tromboembdlicas Si--------- No..........

Complicaciones de la obesidad en el parto

Parto Pretérmino Si--------- No..........
Mortinato Sj--------- No..........
Cesarea Sj--------- No..........
Macrosomia Sj--------- No..........
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ANEXO 3.Tablas y graficos complementarios

Tabla 1. Distribucion de 1110 mujeres embarazadas obesas segun edad.

Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.

Edad en afios Frecuencia Porcentaje

Menor de 15 8 0,7
16-20 203 18,3
21-25 310 27,9
26-30 322 29
31-35 167 15
36-40 71 6,4

Mayor de 41 29 2,6
Total 1110 100

Fuente: Datos de grafico 1
Realizado por: los autores

Gréfico 1. Distribucién de 1110 mujeres embarazadasobesassegun estado civil.

Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.
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Fuente: Datos de tabla 1
Realizado por: los autores
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Graéfico 2. Distribucién de 1110 mujeres embarazadasobesassegun residencia.
Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.

B Urbano

W Rural

Fuente: Datos de tabla 2
Realizado por: los autores

Tabla 2. Distribucion de 1110 mujeres embarazadas segun peso. Hospital

Vicente Corral Moscoso 2010.

Peso en Kilogramos Frecuencia Porcentaje

40-49 1 0,1
50-59 9 0,8
60-69 127 11,4
70-79 560 50,5
80- 89 385 34,7

> 89 28 2,5
Total 1110 100

Fuente: Datos de grafico 2
Realizado por: los autores
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Tabla 3. Distribucion de 1110 mujeres embarazadas obesas segun talla.

Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.

Talla en centimetros Frecuencia Porcentaje
120-129 1 0,1
130 - 139 9 0,8
140 - 149 337 30,4
150 — 159 544 49
160 — 169 210 18,9
> 169 9 0,8
Total 1110 100

Fuente: Datos de grafico 3
Realizado por: los autores

Gréfico 3. Distribucién de 1110 mujeres embarazadasobesassegun estado

nutricional. Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.
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Fuente: Datos de tabla 3

Realizado por: los autores
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Gréfico 4. Distribucién de 1110 mujeres embarazadasobesassegun

complicaciones en el periodo gestacional. Hospital Vicente Corral Moscoso

2010.
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Fuente: Datos de tabla 4
Realizado por: los autores

Grafico 5. Distribucién de 1110 mujeres embarazadas segun complicaciones de
la obesidad en el parto. Hospital Vicente Corral Moscoso 2010.
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Fuente: Datos de tabla 5
Realizado por: los autores
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