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RESUMEN

Antecedentes: Las estadisticas de sobrepeso y obesidad en gestantes van en

aumento, ello ha incrementado el riesgo de morbilidad materna y neonatal.

Objetivo: Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en gestantes y su

asociacion con complicaciones obstétricas y perinatales

Metodologia: Es un estudio transversal realizado en 986 mujeres que acudieron al
Hospital Vicente Corral Moscoso para parto. El estado nutricional se determind con
las curvas para ganancia de peso en la mujer gestante dispuestas en el Formulario
51A — 2011 SNS —-MSP/HCU.

Hipotesis: La prevalencia de sobrepeso y obesidad en las gestantes de nuestro
medio es mayor que a nivel nacional, y se asocia con mayor frecuencia a

complicaciones maternas y perinatales, que aquellas que tienen peso normal.

Resultados: La prevalencia de sobrepeso u obesidad fue 10.1%. Las
complicaciones obstétricas y perinatales que estuvieron asociadas fueron: diabetes
gestacional (RP 9.94, IC 2.04-9.94, p 0.003); trastornos hipertensivos del embarazo
(RP 6.98, IC 4.94 -9.31, p: 0.000); labor de parto prolongada (RP 2.93, IC 1.62-
6.47, p:0.002); induccién de la labor de parto (RP 4.31, IC 2.61-6-47, p: 0.000);
macrosomia fetal(RP 6.24, IC 4.32 - 8.47, p: 0.000); Estado Fetal no Satisfactorio
(RP 4.31, IC 2.62-4.84, p: 0.000); ceséarea (RP 4.31, IC 2.62-4.84, p: 0.000).

Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso-obesidad en nuestra poblacion esta en
relacion a la existente a nivel internacional, y los resultados fueron estadisticamente
significados para la asociacion con complicaciones obstétricas y perinatales

planteadas.

PALABRAS CLAVE: PREVALENCIA, SOBREPESO/COMPLICACIONES,
OBESIDAD/COMPLICACIONES, COMPLICACIONES DEL EMBARAZO/DIAGNOSTICO,
MUJERES EMBARAZADAS, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA-
ECUADOR.
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SUMMARY

Background: The statistics of overweight and obesity in pregnant women are

increasing, it has increased the risk of maternal and neonatal morbidity.

Objective: To determine the prevalence of overweight and obesity in pregnant

women and its association with obstetric and perinatal

Methodology: A cross-sectional study in 986 women who attended the Hospital
Vicente Corral Moscoso for delivery. Nutritional status was determined with the
curves for weight gain in pregnant women arranged on Form 51A - 2011 SNS -
MSP/HCU.

Hypothesis: The prevalence of overweight and obesity in pregnant women in our
area is higher than nationally, and is most often associated with maternal and

perinatal complications, than those with normal weight.

Results: The prevalence of overweight or obesity was 10.1%. Obstetric and perinatal
complications that were associated were: gestational diabetes (OR 9.94, CI 2.04-
9.94, p 0.003), hypertensive disorders of pregnancy (OR 6.98, Cl 4.94 -9.31, p:
0.000), prolonged labor (OR 2.93 , Cl 1.62-6.47, p = 0.002), induction of labor (OR
4.31, Cl 2.61-6-47, p: 0.000), fetal macrosomia (OR 6.24, CI 4.32 - 8.47, p: 0.000),
State Satisfactory stillbirth (OR 4.31, CI 2.62-4.84, p = 0.000), cesarean section (OR
4.31, Cl 2.62-4.84, p = 0.000).

Conclusions: The prevalence of overweight-obesity in our population is related to the
existing internationally, and the results were statistically significance for association

with obstetric and perinatal complications raised.
KEYWORDS: PREVALENCE, OVERWEIGHT/COMPLICATIONS,

OBESITY/COMPLICATIONS, PREGNANCY COMPLICATIONS/DIAGNOSIS, PREGNANT,
VICENTE CORRAL MOSCOSO HOSPITAL, CUENCA, ECUADOR.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad en mujeres gestantes se han asociado a un mayor
namero de complicaciones durante el embarazo, como son: la diabetes gestacional,
la enfermedad hipertensiva del embarazo, la preclampsia, las infecciones maternas
(urinarias o endometritis), la enfermedad tromboembdlica, el asma y la apnea del
suefio. La macrosomia y el trauma fetal durante el parto son también mas frecuentes

en los hijos de madres con sobrepeso y obesidad.(1,2).

Durante el parto, también aumentan las complicaciones obstétricas en las gestantes
con mayor indice de masa corporal (IMC). Varios estudios demuestran un aumento
en el nimero de embarazos cronoldgicamente prolongados, inducciones del parto,
horas de dilatacién, partos instrumentados y el nimero de ceséareas (3,4). La
mayoria de las cesareas realizadas en las gestantes obesas son por no progresion
de parto o desproporcion céfalo-pélvica Ademas se ha descrito que el riesgo de

cesérea aumenta conforme lo hace el IMC (4)

En el Ecuador los desérdenes nutricionales, el sobrepeso y la obesidad han ido en
aumento. Se estimo que la prevalencia de obesidad en nuestro pais en la poblacion

mayor de 20 afos es alrededor del 10%y 40% de sobrepeso. (5)

El presente estudio pretende determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
gestantes de nuestro medio y comprobar si el sobrepeso y la obesidad en ellas
estan asociados a un incremento del riesgo de complicaciones maternas y fetales en
pacientes que acuden al Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca para parto

vaginal o cesarea y que cumplan con criterios de inclusion.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cambios en los patrones de alimentacion y de actividad fisica han incrementado
el desarrollo de obesidad a nivel mundial, lo que se ha convertido en un problema
importante de salud publica. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la
obesidad se encuentra entre las primeras diez causas de riesgo importante para la
salud y en paises en vias de desarrollo la obesidad ocupa el quinto lugar por
prevalencia en donde la obesidad entre mujeres en edad reproductiva se encuentra
entre el 20 y el 34%. (6, 7,8)

La OMS clasifica a la obesidad como una pandemia, que afecta mas a mujeres que
a hombres. La obesidad en mujeres en edad reproductiva disminuye la tasa de
fertilidad y durante la gestacion aumenta significativamente el riesgo de patologias

obstétricas, cesareas y una mayor morbi-mortalidad perinatal. (7)

La obesidad se esta convirtiendo en un grave factor de riesgo de muerte durante el
parto y el embarazo, reveld el estudio britanico llevado a cabo por la Investigacion
Confidencial sobre Muertes Maternas (CEMACH) el documento, titulado "Salvando
la vida de las madres", pide que las mujeres obesas o0 con sobrepeso tengan mas
consejo y apoyo antes y durante el embarazo. Esto debido a que mas de la mitad de
las mujeres que murieron durante el parto o embarazo entre 2003 y 2005 en el

Reino Unido eran obesas o con sobrepeso.(7, 9,10)
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1.3. JUSTIFICACION

La importancia de la nutricibn materna en la evolucion del embarazo ha sido
ampliamente demostrada, aunque la mayor parte de los esfuerzos en los paises en
vias de desarrollo se han orientado a analizar fundamentalmente la relacién con el
déficit de peso materno. La creciente epidemia de obesidad existente en la poblacién
latinoamericana, obliga a analizar también la parte superior de la distribucion
ponderal, donde se presentan diversos problemas asociados al exceso de peso. El
presente estudio cuantifica el impacto negativo de la obesidad materna en la

evolucion del embarazo, parto y recién nacido.

En nuestro medio no hay estudios que refieran la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en gestantes y el comportamiento de la madre con obesidad y su hijo, por
lo tanto el estudio tiene un impacto a nivel cientifico pues provee de datos locales
sobre el tema que ayudara a un mejor manejo de la probleméatica, un impacto social
pues una determinacion del riesgo generara perspectivas de prevencion a todo nivel

de las mujeres en situaciones riesgosas.
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2. FUNDAMENTO TEORICO

SOBREPESO Y OBESIDAD EN LA GESTACION

Antecedentes

La prevalencia de la obesidad esta en aumento y se presenta como un importante
factor negativo para la economia y la salud de los paises desarrollados. Las cifras
alarmantes hacen que en muchos paises se pueda utilizar el término de obesidad
en la infancia y su tendencia ascendente durante las dos ultimas décadas obesidad
epidémica (11).

Las previsiones de futuro son preocupantes, ya que se estima que en un futuro

cerca de un tercio de la poblacion padecera obesidad (12).

La Organizacion Mundial de la Salud define la obesidad, en mujeres no gestantes,
en funcién del indice de masa corporal. Este indice se calcula a partir de la talla y el
peso (Kg/m2) y se considera un valor normal entre 18,5 y 24,9. El sobrepeso se
define como un indice de masa corporal (IMC) entre 25 y 29,9, se considera
obesidad moderada (clase 1) entre 30 y 34,9, grave (clase IlI) entre 35y 39,9 y

morbida (clase III) mayor o igual a 40. (13).

La obesidad puede llegar a reducir la esperanza de vida de una persona hasta 10
afios (12). Ademas se sabe que esta asociada a determinadas patologias como
hipertension, enfermedades cardiacas, diabetes mellitus tipo 2, tromboembolismos,
osteoartritis, problemas respiratorios, dislipemias, problemas psicosociales y ciertos
canceres ademas de tener un impacto negativo en la salud reproductiva y durante el

periodo gestacional de la mujer (14).

La etiopatogenia de la obesidad es compleja e intervienen muchos factores que la
justifican. La adquisicion progresiva de estilos de vida occidentales favorece por un
lado el sedentarismo; y la ausencia de interés en participar en algun tipo de actividad
fisica y el alto numero de horas permanecidas sentado en el trabajo son factores

significativos de obesidad, en nuestro pais la realidad que se aprecia que sigue la
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tendencia mencionada . (13).

Por otro lado, tanto la ingesta como la composicion de la dieta desempefan un papel
de importancia en la patogenia de dicha enfermedad. Una dieta alta en grasas, el
consumo frecuente de comida rapida y una disminucion en la frecuencia entre las
comidas pueden estar asociados a un aumento de peso. Asi, estos malos habitos
dietéticos junto al sedentarismo son dos de los principales responsables del

incremento de la obesidad en los ultimos 20-30 afios (13).

Otros factores que pueden ser causa de obesidad son, entre otros: ciertos farmacos,
algunos trastornos neuroendocrinos, determinados trastornos genéticos vy

congénitos, factores socioeconomicos y factores psicologicos (12).

El embarazo es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional,
estimandose una incidencia de sobrepeso u obesidad del 6 a 28% en esta época
(14).

Influencia del Sobrepeso y Obesidad en la Gestacién

La literatura cientifica actual ha sefialado que la obesidad materna es un factor de
riesgo perinatal significativo asociandose a una elevacion del riesgo de ciertos tipos
de malformaciones, especialmente los defectos del tubo neural que tienen una
relacion directamente proporcional al exceso de peso materno (15). Otras anomalias
congénitas relacionadas son la espina bifida, anomalias cardiovasculares,
anomalias septales, labio leporino, paladar hendido, atresia anorrectal, hidrocefalia,

criptorquidia, onfalocele y anomalias de miembro (15).

Un estudio realizado por Weiss y colaboradores en el 2004 (1), realizado en 16102
pacientes encontrd que el sobrepeso y obesidad se asocia con hipertension arterial
gestacional (OR 2.5), preeclampsia (OR 1.6), diabetes gestacional (OR: 2.6),
macrosomia fetal (OR: 2), para pacientes nuliparas aumentd directamente

proporcional al grado de sobrepeso y obesidad.
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Romero, Urbina y Amador en el 2006 (14) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar la morbilidad materno-fetal en embarazadas obesas en comparacion con
embarazadas no obesas, en una poblacion de 684 pacientes, encontraron 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, afiade dentro de sus
conclusiones que “existe mayor morbilidad materno-fetal en mujeres obesas, por lo
tanto, deben considerarse con embarazo de alto riesgo. Es esencial que se implante

una estrategia para evitar complicaciones en estas pacientes.” (14)

Y por ultimo en el afio 2007, De la Calle, colaboradores (16) realiz6 un estudio
transversal de 1.223 gestantes nuliparas, este autor dividio a la poblacion en tres
grupos segun el indice de masa corporal (IMC) al inicio del embarazo: 482 con peso
normal (IMC: 18,5-24,9 Kg/m2); 419 con sobrepeso (IMC: 25-29,9Kg/m2) y 322 con
obesidad (IMC: 230Kg/m2). Se estudiaron las complicaciones obstétricas, semanas

de gestacion en el momento del parto, tipo de parto y peso fetal.

Los resultados encontrados fueron los siguientes: El riesgo de cesarea en las
gestantes con sobrepeso fue 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; 1IC95% 2,8-4,3). El niumero de inducciones del parto fue
mayor en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,7; 1IC95% 1,4-1,9) y el doble en las
obesas (OR: 2,0; IC95% 1,8-2,9) con respecto a las de peso normal. El riesgo de
macrostomia 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; IC95% 1,3-2,8) que en las de peso

normal. (16)

En el analisis de regresion logistica multivalente (ajustando por edad, diabetes e
hipertension gestacionales) persistio la asociacion entre sobrepeso y cesarea (OR:
2,1; 1C95% 1,7-2,7) y entre obesidad y cesarea (OR: 3,0; IC95% 2,6-3,8).
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Conclusiones: El sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo estan
asociados con un aumento del nUmero de ceséareas y de inducciones del parto. Este

riesgo es mayor a medida que aumenta el IMC materno. (16)

Parece demostrado que la obesidad en la embarazada tiene un gran impacto
negativo tanto en la salud materna como en la fetal en muchos aspectos. Influye en
el embarazo con un mayor numero de complicaciones gestacionales entre las que se
incluyen: enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes mellitus gestacional,
padecimientos tromboembdlicos y respiratorios; durante el parto con un mayor
porcentaje de distocias del parto, cesareas e infecciones y un trabajo de parto
prolongado. (13)

La obesidad materna aumenta el riesgo en el feto de malformaciones,
anormalidades del crecimiento, prematuridad, distocia de hombros, defectos del tubo
neural, mayor riesgo de mortalidad fetal que en mujeres embarazadas con peso
normal y a largo plazo potencial obesidad infantil. A la luz de la evidencia disponible
parece oportuno prestar especial atenciéon a las pacientes diagnosticadas como
obesas. (13)

Posiblemente tratar la obesidad y estadios anteriores como el sobrepeso como una
patologia y no como una variante de la normalidad ayudaria a mejorar las
estrategias preventivas y terapéuticas hacia estas gestantes. De esta manera y con
una vigilancia prenatal mas estrecha se reducirian las posibles complicaciones

causadas por esta enfermedad. (13)

Las enormes consecuencias para la sociedad general de la plaga de la obesidad en
el embarazo hacen de esta enfermedad uno de los mayores retos de la Salud
Plblica de los proximos afos. En este sentido, seria interesante profundizar en
estrategias preventivas de salud encaminadas al aprendizaje y asimilacion de
hébitos saludables de alimentacion y actividad fisica por parte de la poblacion
expuesta.(13)
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Diagndstico y manejo Nutricional de la Embarazada

Constituye uno de los objetivos mas importantes del control prenatal. En el primer
control prenatal la embarazada debe tener un diagndéstico nutricional, con fines de
implementar una serie de medidas en relacion a sus caracteristicas nutricionales. El
diagnostico se basa fundamentalmente en dos parametros maternos: el peso y la

talla.

En Ecuador se utilizaba por varios afios la grafica que desarrollé6 Rosso y cols. que
relaciona el porcentaje de peso para la talla, también denominado indice peso/talla.
Este indice obtenido del nomograma, permite el diagndstico nutricional y su

seguimiento en relacion a la edad gestacional. (17)

Esta grafica clasifica a las embarazadas en zona A o bajo peso materno, zona B o
peso materno normal, zona C o sobrepeso materno y zona D u obesidad materna.
Las madres con bajo peso tienen como objetivo nutricional un aumento de peso
superior al 20% de su peso inicial e idealmente un aumento total en relacion con la
magnitud del déficit, es decir alcanzar al término de la gestacion una relacion

peso/talla minima equivalente al 120%. (17)

Las madres con peso normal tienen como objetivo nutricional un aumento del 20%
de su peso inicial alcanzando al término de la gestacidén una relaciéon peso/talla entre
120 y 130%.

Las madres con sobrepeso deben incrementar un peso tal que las ubique al término
de la gestacion entre 130 y 135% de la relacibn peso/talla.
Las madres obesas deben incrementar su peso no menos de 7,5 kilos y no mas de
10,5 kilos. Una ganancia de peso en este rango permite no cometer iatrogenia en la
nutricion fetal y la madre no incorpora masa grasa adicional a su peso

pregestacional. (17)

Actualmente el MSP ha implementado para el control del estado nutricional en la
embarazada las “Curvas de Ganancia de Peso en la Mujer Gestante”, dispuestas en

el Formulario 51A — 2011 SNS —-MSP/HCU (anexo 5), el mismo que viene incluido en
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el carnet prenatal. Estas curvas determinaran el estado nutricional en base al peso
gue la embarazada aumente durante su gestacion, en forma independiente del peso

pregestacional que tenga la mujer.

Ganancia de Peso Optimo en la Gestacion

El incremento de peso 6ptimo es el valor que se asocia al menor nimero de efectos
negativos para la madre y el nifio. Tradicionalmente la mayor preocupacion ha
estado dirigida a evitar los eventos asociados al déficit nutricional, pero cada vez hay
mas consciencia de la necesidad de reducir los eventos asociados al exceso. (18)

La ganancia de peso optima en embarazadas con peso preconcepcional normal
fluctia en la mayoria de los estudios entre 11 y 16 Kg. Sin embargo, depende en
gran medida de la talla materna. Ganancias de peso cercanas a los 16 kg en
mujeres bajas con talla menor a 150 cm pueden aumentar el riesgo de
desproporcion cefalo-pélvica. A la inversa, recomendar valores cercanos a 11 kg en
madres con una talla mayor de 160 cm puede aumentar el riego de desnutricion

intrauterina. (18)

Problemas Asociados a la Obesidad en la Embarazada.

Los principales de ellos se describen a continuacion.

Infertilidad . Se ha estimado que la obesidad aislada o como parte del sindrome de
ovario poliquistico es un factor de riesgo de infertilidad y anovulacion en las mujeres.
Una baja de peso, aun en las mujeres con ovario poliquistico, induce ovulacién en
muchos casos y mejora la fertilidad, lo que se explica por un descenso en los niveles

de androgenos. (18)

Diabetes gestacional . Este problema afecta a un 3-5 % de todos los embarazos y
determina mayor morbi-mortalidad perinatal. La diabetes gestacional se asocia a un
IMC sobre 25 y también en forma independiente, con una ganancia de peso
exagerada en la etapa temprana de la adultez (mas de 5 Kg entre los 18 y 25 afos
de vida). (18,19)
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Preeclampsia e hipertension. El riesgo de hipertension y preeclampsia aumenta en
2-3 veces al subir el IMC por sobre 25, especialmente en las mujeres con IMC de 30
0 mas. (18,19)

Parto instrumentado (cesarea o férceps) . El riesgo de parto instrumentado
aumenta en directa relacion con el peso al nacer a partir de los 4000 gramos y en
especial sobre los 4.500. La macrosomia fetal puede deberse a la obesidad materna
per se 0 puede ser secundaria a la diabetes gestacional inducida por la obesidad. En
ambos casos la macrosomia fetal es secundaria al hiperinsulinismo determinado por

la hiperglicemia materna. (18,19)

La prevalencia de ceséarea en las mujeres con IMC sobre 30 aumenta en un 60 %,
después de controlar por el efecto de otras variables. El alto peso de nacimiento se
asocia también con trabajo de parto y parto prolongado, traumas y asfixia del parto.
Estudios recientes sefialan aumento en dias de hospitalizacion de las madres

obesas y cinco veces mayor gasto obstétrico. (18, 19)

Malformaciones congénitas . La obesidad aumenta el riesgo de malformaciones
congénitas mayores en especial los defectos del tubo neural. Estudios
epidemioldgicos que han controlado el efecto de otros factores de riesgo indican un
riesgo relativo 40-60% mayor con un IMC sobre 25. Estudios de caso-control apoyan
estos hallazgos y sugieren un riesgo de la misma magnitud. Ello ha llevado sugerir
gue las mujeres obesas requieren una cantidad mayor de acido félico. (18, 19)

Mortalidad Perinatal . Los recién nacidos tienen un riesgo de muerte 50 % mayor si

la madre tiene un IMC superior a 25y 2 a 4 veces mayor si es superior a 30. (18)

Riesgo De Enfermedades Crénicas No Transmisibles. La obesidad en la mujer
aumenta en varias veces el riesgo de diabetes tipo 2. En edades posteriores también
aumenta significativamente el riesgo de accidentes vasculares cerebrales
isquémicos, embolias pulmonares, cancer de colon, litiasis y cancer de vesicula

entre otras patologias. (18)
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Ganancia de peso segun peso Pregestacional

El incremento de peso gestacional no es la Unica variable que determina el
pronéstico del embarazo, parto y puerperio. Sin embargo, tiene la ventaja que puede
ser modulado a través del control prenatal. La ganancia de peso debe ser definida
especificamente para cada gestante, considerando fundamentalmente el peso
preconcepcional o estado nutricional en el primer control prenatal. También es
importante considerar la estatura materna (mayor ganancia a mayor talla), la edad
(mayor ganancia en madres adolescentes) y los antecedentes de patologias o
embarazos previos. (18)

IMC Pregestacional o en el primer trimestre del emb  arazo < de 20. Mujeres
embarazadas con bajo IMC pregestacional deberan ser referidas para una completa
evaluacion dietética y nutricional y una monitorizacion de la ganancia de peso
periddica en cada visita prenatal. El riesgo de bajo peso de nacimiento puede ser
reducido con una ganancia ponderal total entre 12,5 y 18,0 Kg, lo que equivale

aproximadamente a 0,5 Kg por semana. (18)

Las causas de IMC bajo deben ser identificadas precozmente en el embarazo.
Aunque un IMC cercano a 20 puede reflejar una condicion de normalidad, se hace

imperativo buscar otras causas que se puedan beneficiar con una intervencion. (18)

IMC Pregestacional entre 20 y 24.9 . Una mujer con peso saludable tiene el menor
riesgo de obtener un RN de bajo peso o macrosdmico. Mujeres con pesos
pregestacionales en este rango deben ganar entre 11,5 y 16,0 Kg en total o

alrededor de 0,4 Kg semanales, durante el segundo y tercer trimestre. (18)

IMC Pregestacional entre 25 y 29,9. Mas frecuentemente presentan diabetes
gestacional, hipertension y macrosomia fetal, particularmente si la ganancia de peso
es alta. Embarazadas con un IMC sobre 25 deben ser referidas a evaluacion
nutricional y dietética. Se recomienda una ganancia de peso entre 7,0 y 11,5 Kg en

total o aproximadamente 0,3 Kg por semana durante el segundo y tercer trimestre.

Md. Maria Alexandra Piedra Lazo 20



UNIVERSIDAD DE CUENCA

IMC prestacional mayor de 30. Las mujeres con un IMC sobre 30 deben ganar
alrededor de 6 a 7 Kg (0,2 Kg/semanales) y no deben ser sometidas a tratamientos

para reducir el peso, ya que aumenta el riesgo de mortalidad intrauterina. (18)
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CAPITULO Il

2.1 HIPOTESIS: La prevalencia de sobrepeso y obesidad en las gestantes de
nuestro medio es mayor que a nivel nacional. En las embarazadas con sobrepeso u
obesidad se asocian con mayor frecuencia complicaciones obstétricas y perinatales,

gue aquellas que tienen un peso normal.

2.2 OBJETIVOS:

2.2.1 Objetivo general: Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
gestantes que acuden al Hospital Vicente Corral Moscoso, y su asociacion con

complicaciones obstétricas y perinatales.

2.2.2 Objetivos especificos:

» Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las gestantes que
acuden al Hospital Vicente Corral Moscoso.

e Caracterizar al grupo de estudio segun las variables demogréficas y
obstétricas.

» Determinar si el sobrepeso y obesidad de las mujeres embarazadas se asocia
con enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes gestacional, labor de
parto prolongada, operacion cesarea, induccién del parto, macrosomia fetal,

estado fetal no satisfactorio, malformaciones congénitas y muerte neonatal.
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CAPITULO 1l

3.1. DISENO: Se realizé un estudio transversal de prevalencia en el Hospital Vicente

Corral Moscoso.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO: Todas las pacientes que acudieron al Hospital

Vicente Corral Moscoso para parto durante el periodo Diciembre 2011-Junio 2012.

3.3. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA: Para el célculo del tamafio de la
muestra se utilizd los siguientes parametros: Total de la poblacion: 5598, nivel de
confianza: 95%, Precisidon: 3%, al no disponer de una prevalencia local del factor de
riesgo menos frecuente se opto por trabajar con una proporcion esperada del 50%,
con estos datos en el programa EpiDat se obtuvo un tamafio muestral de 896
pacientes, la proporcion esperada por pérdidas 10%dando como resultado final de
986 pacientes que deberan ser incluidas en el estudio.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Fueron incluidas en el estudio las mujeres que acudan para parto, sin

distinciéon de edad, durante el periodo de tiempo establecido para el estudio.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes con antecedentes de cesarea anterior.
» Pacientes con peso bajo en el embarazo.

» Pacientes que por llegar en periodo expulsivo, no consten datos de labor de

parto en historia clinica.

* Menores de edad, cuyos padres y/o representantes legales no aprueben la

investigacion.

» Pacientes con enfermedades sistémicas maternas pregestacionales: como

cardiopatias, nefropatias, inmunoldégicas, etc.

» Pacientes que no consintieron participar en la investigacion
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3.6 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

3.6.1 Recoleccion de datos

* La recoleccion fue realizada por la autora de este trabajo de investigacion,
para la aplicacion del cuestionario se estuvo presente para explicar cualquier
aspecto o pregunta que cause confusion. Los datos de morbilidad fueron
recogidos por observacién directa y uso de los datos que consten en la
historia clinica de la paciente y en el formato 051. Se realiz6 un estudio piloto

en una poblacion menor de mujeres para el control de la calidad de los datos.

3.7.2 Instrumentos utilizados

e Cuestionario Base: Para la recoleccion de la informacion, se utilizé un
cuestionario que incluye las variables establecidas para el estudio, elaborado

por la autora (ver anexo 4).

» Para la determinacion del estado nutricional se utiliz6 las curvas para
ganancia de peso en la mujer gestante dispuestas en el Formulario 51A —
2011 SNS —-MSP/HCU, herramienta utilizada por el Ministerio de Salud
Pulblica. (Anexo 5.)

3.7.3 Normas de Etica

» El presente protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, se elaboré un documento
de consentimiento informado para las pacientes y/o representantes legales si
se tratase de pacientes menores de edad, donde se explicara detalladamente

la investigacion. (anexo 1,2y 3)

3.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Los datos recogidos fueron digitalizados en una base de datos en el paquete
estadistico SPSS 19.0 para Windows, a partir de ésta se generaron tablas de

distribuciones para todas las variables, ademas se obtuvieron estadisticos de
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dispersiéon y de ubicacion segun la variable. La prevalencia de sobrepeso y obesidad
fue calculada en base a la frecuencia de cada factor de riesgo y su relacion con el
total de la muestra. Para medir el tamafio del efecto se utilizé la razén de prevalencia
(RP) con sus respectivos intervalos de confianza del 95%, para significancia
estadistica se obtuvo el valor p. Parala razén de prevalencia se utilizaron las tablas

de contingencia del programa Epidat

3.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad materna. Periodo de tiempo | Afios cumplidos De 15 a 19
comprendido desde el De 20 a 29
nacimiento hasta la fecha De 30 a 39
de ingreso De 40 o mas
Estado civil Grado de vinculo entre | Estado civil | Soltera

dos personas determinado | establecido en su | Casada

por ley documento de | Viuda
identificacion. Unién libre
Divorciada

Duracion del embarazo

Edad gestacional calculada desde el primer 37a37.6
dia de la dltima | Namero de (38 a 38,6
menstruacion normal | semanas desde la | 39 a 39,6
hasta el momento del | concepcion. 40 a 406
parto. 41 0 més.
Estado nutricional Estado de salud de una | Relacion peso/talla | Bajo peso
persona en relacién con |y clasificacion | Normal

los nutrientes de su|segun las curvas | Sobrepeso
régimen de alimentacién. | de ganancia de | Obesidad
peso en la mujer
gestante del MSP

Ecuatoriano.
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VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

ESCALA

Via de terminacioén

del embarazo

Region materna por donde
se expulsa el producto de

la gestacion y sus anexos

Expulsion fetal a
través de la vagina
0 por el abdomen

materno.

Parto  vaginal

Cesarea

Trastorno
Hipertensivo  del

Embarazo

TA sistélica 2140 mm Hg o
TA diastoélica 290 mm Hg en
de 20

semanas 0 MAas en una

el embarazo
mujer previamente
normotensa, con 0O sin

proteinuria.

de

enfermedad durante

Presencia

el embarazo
expresada por la
paciente y
registrada en la
historia  clinica o

formato 051.

Presente

Ausente.

Diabetes

gestacional

del
los

Alteracion
de

carbono de

metabolismo
hidratos de
severidad variable que se
inicia 0 pesquisa por
primera vez durante el

embarazo.

Presencia de Ia
enfermedad durante
el embarazo
expresado por la
paciente y registrada
la historia clinica o

formato 951.

Presente

Ausente

Duracion de labor

de parto .

de de

duracion total de labor de

Periodo tiempo

parto.

Periodo de tiempo
fijado en la curva del
partograma del

CLAP

Normal

Prolongada

Induccion del

parto

Estimulacion del Gtero para
iniciar el trabajo
de parto, mediante el uso de

prostaglandinas u oxitécicos.

Uso de estimulantes
de la contractibilidad

uterina

Sl
NO

Macrosomia Fetal

Feto grande para la edad de
gestacion ( > percentil 90) en

base al incrementado riesgo

Presencia o]
ausencia de recién
nacido grande para
la edad gestacional
determinado por la
relacion del peso en
gramos con la edad

gestacional

Sl
NO
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VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Malformaciones Cualquier anomalia del | Presencia de | SI
congenitas. desarrollo fetal normal | malformacioén fetal. | NO

evidenciada en la

estructura corporal.
Estado fetal no | Es una grave perturbacion | Presencia de | Presente
satisfactorio . metabdlica fetal | indicadores de | Ausente.

ocasionada por una rapida
del

intercambio gaseoso feto-

disminucion

materno, que da lugar a
hipoxia, hipercarbia y a
acidosis fetal, que provoca
alteracion de la

homeostasis fetal

SFA: anomalia en

FCF, monitoreo
fetal, perfil
biofisico,
flujometria,

APGAR 0 meconio.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Se exponen los resultados mediante tablas en las que se expresan datos por
intermedio de la estadistica descriptiva con nimeros y porcentajes y a esto se suma
la asociacion con los factores por intermedio de la estadistica inferencial a través de
la razon de prevalencia (RP) y la significancia estadistica con el intervalo de
confianza del 95% y el valor p, ademas de la relacion entre la variable dependiente y

las independientes con el uso del andlisis multivariado.

4.1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en parturi  entas del Hospital Vicente

Corral Moscoso

En un total de 986 parturientas admitidas se encontraron 100 pacientes con
sobrepeso u obesidad que corresponde a una prevalencia del 10.1%, como se
ilustra en la Tabla N°1.

TABLA N°1

PREVALENCIA DE SOBREPESO U OBESIDAD EN 986 PARTURIE NTAS DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA ECUADOR

PARTURIENTAS DEL HOSPITAL VICENTE
SOBREPESO U CORRAL MOSCOSO
OBESIDAD
Numero Porcentaje
Si 100 10,1
No 886 89,9
Total 986 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).

Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.2. Caracteristicas Demograficas de la Muestra de  Estudio

4.2.1. Prevalencia de Sobrepeso u Obesidad en Partu rientas del Hospital

Vicente Corral Moscoso segun Edad

En las parturientas que presentaron sobrepeso u obesidad el 47% estuvieron
comprendidas entre las edades de 20 a 29 afos, un 36% entre 30 a 39 afios, 14%

entre 15 a 19 afos, y apenas un 3% de 40 o0 mas afos.

En las parturientas que no presentaron sobrepeso u obesidad el 56.7%
pertenecieron al grupo etario de 20 a 29 afos, el 27.3% al de 15 a 19 afos, el 15.3%
al de 30 a 39 afios y el menor porcentaje 1.7% a grupo de 40 afios 0 mas.

TABLA N°2

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN EDAD

PARTURIENTAS DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
Edad Sobrepeso u
(aios) Peso Normal Obesidad TOTAL
Numero % Numero % Numero %
15a19 242 27.3 14 14.0 256 26.0
20a29 502 56.7 47 47.0 549 55.7
30a39 127 14.3 36 36,0 163 16.5
40 o mas 15 1.7 3 3.0 18 1.8
TOTAL 886 100.0 100 100.0 986 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.2.2. Prevalencia de Sobrepeso u Obesidad en Partu rientas del Hospital

Vicente Corral Moscoso segun Estado Civil.

El estado civil de mayor prevalencia en las gestantes que presentaron sobrepeso u
obesidad fueron las casadas con el 56%, seguido con un 23% de las mujeres en
union libre, y un 21% aquellas que se encontraban en union estable; Del total de
parturientas con peso normal el 41.8% fueron casadas, el 32.5% se hallaban en

union libre y el 25.7% solteras.

TABLA N°3

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN ESTADO CIVIL

PARTURIENTAS DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
Estado Sobrepeso y
Civil Peso Normal Obesidad TOTAL
Numero % Numero % Numero 0
Soltera 228 25.7 23 23.0 251 25.5
Casada 370 41.8 56 56.0 526 43.2
Union 288 32.5 21 21,0 309 31.3
Libre
TOTAL 886 100.0 100 100.0 986 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).

Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.3. Caracteristicas Obstétricas de la Muestra de E  studio

4.3.1. Prevalencia de Sobrepeso u Obesidad en Partu rientas del Hospital

Vicente Corral Moscoso segun Edad Gestacional

En lo referente a la edad gestacional encontramos que el 26% de las mujeres con
sobrepeso u obesidad presentd una edad gestacional entre las 39 a 39.6 semanas
de gestacion; el 24% entre 37 a 37,6 semanas, el 23% con 41 o0 mas semanas, el
17% entre 40 a 40.6, el y por ultimo el 10% entre 40 a 40.6 semanas; las pacientes
con peso normal fue mayor en el grupo de pacientes con 39 a 39.6 semanas con un
45.3%, seguido de las parturientas que se encontraban entre 40 a 40.6 semanas, un
17.5% entre 37 a 37.6, el 10.5% entre 38 a 38.6 y un pequefio porcentaje 6.4% en

41 o mas semanas.

TABLA N°4

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN SEMANAS DE GESTACION

PARTURIENTAS DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
Semanas
Sobrepeso y
de Peso Normal _ TOTAL
» Obesidad
Gestacion
Numero % Numero % Numero %
37a37.6 155 17.5 24 24.0 179 18.2
38 a 38.6 93 10.5 10 10.0 103 10.4
39 a39.6 401 45.3 26 26,0 427 43.3
40 a 40.6 180 20.3 17 17.0 197 20.0
41 o mas 57 6,4 23 23.0 80 8.1
TOTAL 886 100.0 100 100.0 986 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.4. Complicaciones Obstétricas y Perinatales Asoci adas a Sobrepeso u
Obesidad.

4.4.1. Diabetes Gestacional Asociada a Sobrepesou  Obesidad.

De las gestantes con sobrepeso u obesidad el 1 % presentaron diabetes durante su
embarazo. La Tabla N°5 demuestra una asociacion es tadisticamente significativa
ente estas variables con una RP de 9.94, un IC 95% de 2.04 -9.94 y un valorp de
0.003

TABLA N°5

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN DIABETES GESTACIONAL

SOBREPESO U OBESIDAD
DIABETES
S NO Total
GESTACIONAL RP | IC 95% |Valordep
N° | % N° % N° | %
Si 1] 10 0 0.0 1 0.1
No 99 | 99.0 | 886 | 100.0 {985 | 99.9 | 9.94 |2-04-9.94| 0.003
Total 100|100.0| 886 | 100.0 | 986 |100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.4.2. Hipertension Gestacional Asociada a Sobrepe  so u Obesidad.

El 28% de las pacientes con sobrepeso u obesidad presentaron algun trastorno

hipertensivo del embarazoEn la Tabla 6 podemos observar la asociacion entre

sobrepeso u obesidad e Hipertensién Gestacional; encontrando que la misma es

estadisticamente significativa con una RP del 6.98, un IC 95% del 4.94a 9.31,y

un valor de p de 0.000.

TABLA N° 6

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL

EMBARAZO

Trastornos

SOBREPESO U OBESIDAD

hipertensivos Sl NO Total =P IC |Valor
del embarazo N° % N° % Ne° % 95% | de p
Si 28 28.0 24 2.7 52 5.3
4.94-| 0.00
No 72 72.0 862 97.3 | 934 | 94.7 | 6.98 931 | o
Total 100 | 100.0 | 886 | 100.0 | 986 | 100.0 '

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.4.3. Labor de Parto Prolongada Asociada a Sobrepe  so u Obesidad.

De las pacientes con sobrepeso u obesidad el 10% tuvieron una labor de parto
prolongada. La Tabla N° 7 demuestra una fuerte asociacion entre las variables:
sobrepeso u obesidad y prolongacion de la labor de parto, con una RP de 2.93, un
IC 95% 1.62 - 4.84, los resultados fueron estadisticamente significativos, se obtuvo
un valor de p 0.000.

TABLA N°7

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN LABOR DE PARTO PROLONGADA

SOBREPESO U OBESIDAD
Labor de parto
Si NO Total IC Valor de
prolongada RP
N° % N° % N° % 95% p
Si 10 10.0 26 2.9 36 3.7 162
No 90 90.0 860 96.1 | 950 | 96.3 | 2.93 6 47 0.002
Total 100 | 100.0 886 | 100.0 | 986 | 100.0 '

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.4.4. Induccion de la Labor de Parto Asociada a So  brepeso u Obesidad.

La induccion de la labor de parto fue utilizada en el 13% de las gestantes con
sobrepeso u obesidad. En la Tabla N° 8 se observaque la variable sobrepeso u
obesidad estd asociada fuertemente a la induccion de la labor de parto, los
resultados obtenidos fueron estadisticamente significativos con una RP de 4.31,
con un IC 95% del 2.62 a 4.84 y un valor de p de 0.000.

TABLA N °8

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN INDUCCION DE LA LABOR DE PARTO

SOBREPESO U OBESIDAD
Induccion de la Sl NO Total Rp IC Valor de
labor de parto N° | % N° % N° % 95% P
Si 13 [13.0 |20 2.3 33 |33
95
87 |87.0 |861 97.2 96.7
No 3 4,31 |2.61- |0.000
98 [100. 6.47
100|100.0 [886 100.0
Total 6 |0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.4.5. Macrosomia Fetal Asociada a Sobrepeso u Obes

idad.

Las parturientas con sobrepeso u obesidad obtuvieron recién nacidos grandes para

la edad gestacional en un 25%. La Tabla N°9 demuestra la asociacion existente

entre las variables sobrepeso u obesidad y macrosomia fetal, los resultados

obtenidos fueron estadisticamente significativos con una RP de 6.24, un IC 95%
4.32 - 8.47p y un valor de p de 0.000.

TABLA N°9

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN MACROSOMIA FETAL

SOBREPESO U OBESIDAD

Macrosomia fetal SI NO Total
RP | IC 95% |Valordep
N° | % N° % N° | %
Si 25 | 25.0| 25 2.8 50 | 5.1
No 75 | 75.0 | 861 | 97.0 |936 | 949 |6.24 0.000
4.32-8.47
Total 100/100.0| 886 | 100.0 | 986 {100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.4.6. Estado Fetal no Satisfactorio Asociado a Sob  repeso u Obesidad.

El 11 % de recién nacidos de madres con sobrepeso u obesidad presentaron
sufrimiento fetal agudo.La tabla N° 10 demuestra qu e existe asociacion entre las
variables sobrepeso u obesidad y el estado fetal no satisfactorio, con una RP de
4.56, un IC 95% del 2.67 a 6.87, los valores obtenidos fueron estadisticamente

significativos conun valor de p de 0.000.

TABLA N°10

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN ESTRADO FETAL NO SATISFACTORIO

Estado Fetal SOBREPESO U OBESIDAD
no S NO Total IC | Valor de
Satisfactorio N° % N° % N % RP 95% p
Si 11 | 11.0 | 15 1.7 26 2.6
No 89 | 89.0 | 871 | 98.3 | 960 | 97.4 | 4.56 | 2.67- | 0.000
Total 100 | 100.0 | 886 | 100.0 | 986 | 100.0 6.87

Fuente: Formulario de recoleccion de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.4.7. Parto por Cesarea Asociada a Sobrepeso u Obe  sidad.

La cesarea fue realizada en el 59% de gestantes con sobrepeso u obesidad. En la
tabla N° 11 se observala asociacion entre las variables sobrepeso u obesidad y
terminacion del embarazo por cesarea, los resultados obtenidos fueron
estadisticamente significativos con una RP de 4.31, un IC 95% del 2.62 al 4.84p y
un valor de p de 0.000.

TABLA N°11

SOBREPESO Y OBESIDAD EN 986 PARTURIENTAS DEL HOSPIT AL VICENTE
CORRAL MOSCOSO SEGUN PARTO POR CESAREA

SOBREPESO U OBESIDAD
Parto por cesarea Sl NO Total
RP | IC95% |Valordep
N° | % N° | % N° | %
Si 59 | 59.0 | 85 | 9.6 |144| 14.6
No 41 | 41.0 {801 | 90.4 |942 | 85.4 |8.41 0.000
5.94-11.89
Total 100|100.0| 886 | 100.0 {986 |100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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4.5. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADA

A continuacion se establece la relacion entre las variables independientes (diabetes
gestacional, cesarea, trastornos hipertensivos del embarazo, macrosomia fetal,
estado fetal no satisfactorio, induccion de la labor de parto, labor de parto
prolongada) las mismas que estuvieron asociadas con significancia estadistica con

la variable dependiente (sobrepeso u obesidad).

Resumen del modelo: Apreciamos en la (Tabla N°12) que si son analizadas en
conjunto las variables cesarea, trastornos hipertensivos del embarazo, macrosomia
fetal, expresan el 19.4% de la varianza de la variable dependiente (sobrepeso u

obesidad), debido a que se obtuvo una Rcuadrado de Cox y Snell = 0.194.

TABLA N°12
RESUMEN DEL MODELO

Paso R cuadrado | R cuadrado
-2 log de la de Coxy de
verosimilitud Snell Nagelkerke
1 522,697% ,119 ,246
2 475,978% ,159 ,331
3 434,613°% ,194 ,403
a. Variables predictoras: (Constante), cesarea, trastornos hipertensivos del

embarazo, macrosomia fetal.

b. Variable dependiente: Sobrepeso u obesidad.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.

En la (Tabla N°13), con la finalidad de revelar la importancia relativa o peso de cada
variable independiente en la ecuacion de regresion, se exponen los valores

absolutos de los coeficientes de regresion beta.
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Cuanto mayor es en valor absoluto el coeficiente de regresion estandarizado de una
variable independiente, mayor peso o importancia tiene en la ecuacion de regresion,
bajo este concepto las variables mas significativas de mayor a menor son: trastornos
hipertensivos del embarazo, macrosomia fetal y ceséarea; es fundamental aclarar que
las variables diabetes gestacional, estado fetal no satisfactorio, induccion de la labor
de parto, labor de parto prolongada no figuran en la ecuacién de regresion ya que el
analisis las descarto puesto que sus coeficientes beta, la significancia y su Exp (B)
no obtuvieron valores que reflejen la relacion o expliquen la varianza de la variable

dependiente.

El error tipico para las variables trastornos hipertensivos del embarazo, macrosomia

fetal y ceséarea fueron propicios debido a que son menores a 1.

En lo que se refiere a la significancia para las variables que entraron en el andlisis
fue muy favorable todas 0.000, sus Exp (B) y sus intervalos de confianza 95% para
Exp (B) fueron todos mayores a 1 es decir estadisticamente significativos, por lo
tanto se afirma que existe un riesgo alto de presentar sobrepeso u obesidad cuando

estan asociadas las tres variables independientes en estudio.
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TABLAN°13
VARIABLES EN LA ECUACION

I.C. 95% para
EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Paso 3° Cesarea 2,404 | ,263| 83,550 1 ,000 11,073 6,612 | 18,542
Trastornos 2,653| ,363| 53,426 1 ,000| 14,191 6,968 | 28,901
hipertensivos del
embarazo
Macrosomia fetal 2,434| ,370| 43,277 1 ,000| 11,405 5,523 | 23,552
Constante -3,485| ,196| 314,960 1 ,000 ,031

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Ceséarea
b. Variable(s) introducida(s) en el paso 2: Trastornos hipertensivos del embarazo

c. Variable(s) introducida(s) en el paso 3: Macrosomia fetal

Variables predictoras: (Constante), cesarea, trastornos hipertensivos del embarazo,
macrosomia fetal.

Variable dependiente: Sobrepeso u obesidad.

Fuente: Formulario de recoleccién de datos (Anexo 4).
Autora: Md. Alexandra Piedra.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

La importancia de la nutricion materna en la evolucion del embarazo ha sido
ampliamente demostrada, aunque la mayor parte de los esfuerzos en los paises en
via de desarrollo se han orientado a analizar fundamentalmente la relacién con el
déficit de peso materno. La creciente epidemia de obesidad existente, obliga a
analizar también la parte superior de la distribucion ponderal, donde se presentan
diversos problemas asociados al exceso de peso.

En nuestro medio no hay estudios que se refieran ala prevalencia de sobrepeso u
obesidad en la gestacion y las complicaciones obstétricas y perinatales asociadas,
por lo que la presente investigacién confirma el impacto negativo de la obesidad

materna en la evolucién del embarazo, parto y recién nacido.

En el Ecuador se desarrollo un estudio en adolescentes del area urbana realizado
por Rodrigo Yépez y col. los resultadosindican que el exceso de peso afecta al
21,2%: sobrepeso 13,7% y obesidad 7,5%; y se prevee que para el 2015 en la
poblacion en general exista un 58.3% de sobrepeso y un 21,7% de obesidad en las
mujeres y un 46,5% y 8,9% en los hombres correspondientemente. Es por ello que la

obesidad est& declarada como la epidemia global del siglo 21 por la OMS. (21)

El embarazo es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional,
estimandose una incidenciaa nivel internacional de sobrepeso u obesidad del 6 a
28% en esta época (13, 14). En un estudio cubano realizado por Jiménez Santa y
Rodriguez Armado, publicado en el 2011 se encontr6 que del total de mujeres
embarazadas el 21,7% inician su gestacion con sobrepeso y el 7,0% eran obesas.
(20)

En el afio 2007, en Chile, De la Calle y col. (16) realiz6 un estudio transversal de

1.223 gestantes nuliparas, este autor dividié a la poblacion en tres grupos segun el

indice de masa corporal (IMC) al inicio del embarazo: 482 con peso normal (IMC:

Md. Maria Alexandra Piedra Lazo 42



UNIVERSIDAD DE CUENCA

18,5-24,9 Kg/m2); 419 con sobrepeso (IMC: 25-29,9Kg/m2) y 322 con obesidad
(IMC: =230Kg/m2).

En nuestro estudio se obtuvo un 10.1% de sobrepeso u obesidad en una muestra de
986 pacientes estudiadas en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, si bien
la prevalencia esta dentro de la demostrada a nivel internacional, es menor en
comparacion con otros paises, pero debemos considerar que las pacientes
clasificadas en este grupo son aquellas que aumentaron el peso mas alla de
pardmetros normales durante su embarazo independientemente de si iniciaron o no

su gestacién con sobrepeso u obesidad.

En nuestra investigacion se demostré que existe una fuerte asociacion con las
complicaciones obstétricas y perinatales estudiadas: diabetes gestacional (RP 9.94,
IC 95% 2.04-9.94y un valor p 0.003), trastornos hipertensivos del embarazo (RP
6.98, IC 95% 4.94-9.31, valor p 0.000), labor de parto prolongada (RP 2.93, IC 95%
1.62-4.84, valor p 0.000), induccion de la labor de parto (RP 4.31, IC 95% 2.62-4.84,
valor p 0.000), parto por cesarea (RP 4.31, IC 95% 2.62-4.84p, valor p 0.000),
macrosomia fetal (RP 6.24, IC 95% 4.32-8.47, valor p 0.000), y sufrimiento fetal
agudo (RP 4.56, IC 95% del 2.67-6.87, valor p de 0.000).

En el analisis de regresion lineal multiple se evidencio una fuerte asociacion entre el
sobrepeso u obesidad y las variables: cesarea, trastornos hipertensivos del
embarazo, macrosomia fetal, diabetes gestacional, induccion de la labor de parto,
estado fetal no satisfactorio, labor de parto prolongada, sin embargo mostro una

deébil asociacién con la labor de parto prolongada.

Estas asociaciones también estan demostradas en la literatura encontrada, los

cuales describimos a continuacion:

Un estudio realizado por Weiss y col. en el 2004 (1), con una muestra de 16102
pacientes encontrd que el sobrepeso y obesidad se asocia con hipertension arterial
gestacional (OR 2.5), preeclampsia (OR 1.6), diabetes gestacional (OR 2.6),
macrosomia fetal (OR 2), para pacientes nuliparas aumenté directamente

proporcional al grado de sobrepeso y obesidad.
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Romero, Urbina y Amador en el 2006 (14) realizaron un estudio en una poblacién de
684 gestantes, encontraron que en el grupo de mujeres obesas se registr6 mayor
cantidad de productos macrosomicos (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).En este estudio a diferencia del nuestro la

asociacion con enfermedad hipertensiva del embarazo no fue significativa.

Otras variables, como prematurez, dbitos, malformaciones fetales, ingresos a terapia
intensiva neonatal tampoco tuvieron significancia estadistica; en la poblacién objeto
de estudio no se encontré recién nacidos con malformaciones fetales ni datos de
mortalidad fetal, por lo que no podemos inferir si estas complicaciones se asocian o

no al sobrepeso u obesidad.

De la Calle y col. (16) en un estudio transversal chileno, los resultados encontrados
fueron los siguientes: El riesgo de cesarea en las gestantes con sobrepeso fue 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; IC95% 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; IC95% 1,3-2,8) que en las de peso normal.

En el analisis de regresion logistica multivariable (ajustando por edad, diabetes e
hipertension gestacionales) persistio la asociacién entre sobrepeso y cesarea (OR:
2,1;1C95% 1,7-2,7) y entre obesidad y cesarea (OR: 3,0; IC95% 2,6-3,8).

Luquin Amaia, Miranda Ana, Ramon Enrique, (13) en su revisién bibliografica con
informacion recolectada de las mas importantes bases de datos biomédicas:
Medline, Biblioteca Cochrane, Science Direct, y Scirius, obtuvieron los siguientes

datos:la obesidad materna se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar diabetes
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gestacional y, posteriormente, diabetes mellitus tipo 2, la incidencia de diabetes

gestacional es de 1,8 a 6,5 veces mayor que en aquellas con normopeso.

Diversos autores han determinado un aumento en la probabilidad de desarrollar
trastornos hipertensivos del embarazo en las gestantes obesas. Se ha sefialado una
incidencia de hipertension de 2,2 a 21,4 veces mayor que en las gestantes con

normopeso y de preeclampsia de 1,22 a 9,7 veces mayor.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

» La prevalencia de sobrepeso u obesidad diagnosticada durante la gestacion
en la poblacion estudiada fue del 10.1%, lo cual esta en relacion a la

estadistica a nivel internacional.

» El sobrepeso u obesidad tuvo mayor frecuencia en gestantes con edades
entre 20 a 39 afos, estado civil casadas, y en edades gestacionales de 39 a
39.6 semanas.

» Las complicaciones obstétricas y perinatales que se asociaron de manera
estadisticamente significativa al sobrepeso u obesidad en el embarazo fueron
de mayor a menor: diabetes gestacional, cesarea, trastornos hipertensivos del
embarazo, macrosomia fetal, estado fetal no satisfactorio, induccion de la

labor de parto y labor de parto prolongada.

* En cuanto a malformaciones congénitas y muerte fetal, la literatura describe
su mayor frecuencia en parturientas con sobrepeso u obesidad, en nuestro

estudio no se puede inferir conclusiones debido a que no se encontraron.

» Al ejecutar el analisis de regresion logistica multivariado las variables mas
significativas de mayor a menor fueron: trastornos hipertensivos del
embarazo, macrosomia fetal y cesarea que en conjunto explican el 19.4% de

la varianza de la variable dependiente sobrepeso u obesidad

» Con esta investigacion queda demostrado que el sobrepeso u obesidad en la
embarazada tiene un gran impacto negativo tanto en la salud materna como
en la fetal en muchos aspectos, por lo tanto constituye un reto para la salud

publica el implementar estrategias para combatir esta epidemia del siglo XXI.
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CAPITULO VII

7.1 RECOMENDACIONES

 Las enormes consecuencias para la sociedad general de la plaga del
sobrepeso y la obesidad en el embarazo hacen de esta enfermedad sea uno
de los mayores retos de la Salud Publica. En este sentido, seria interesante
profundizar en estrategias preventivas de salud encaminadas al aprendizaje y
asimilacion de hébitos saludables de alimentacion y actividad fisica por parte

de la poblacion expuesta.

* Alaluz de la evidencia disponible parece oportuno prestar especial atencion a
las gestantes diagnosticadas de sobrepeso u obesidad, en ellas un
diagnostico oportuno puede prevenir algunas de las complicaciones
obstétricas y perinatales descritas en la literatura y demostradas en nuestro

estudio.

» Posiblemente tratar la obesidad y estadios anteriores como el sobrepeso
como una patologia y no como una variante de la normalidad ayudaria a
mejorar las estrategias preventivas y terapéuticas hacia estas gestantes. De
esta manera y con una vigilancia prenatal mas estrecha se reducirian las

posibles complicaciones causadas por esta enfermedad.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

9.1 ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADO DE GINECO-OBSTETRICIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Dra. Alexandra Piedra, estudiante del postgrado de Gineco-Obstetricia de la Facultad de
Ciencia Medicas de La Universidad de Cuenca, estoy realizando un estudio como proyecto
de investigacion previa a la obtencion del titulo de especialista, sobre la PREVALENCIA
DE SOBREPESO Y OBESIDAD, Y SU ASOCIACION CON COMPLICACIONES
OBSTETRICAS Y PERINATALES, EN GESTANTES CON PARTO VAGINAL O
CESAREA. Por tal motivo le realizaré una encuesta con algunas preguntas, ademas
revisaré su historia clinica en busca de datos relacionados sobre el parto, Toda la
informacién no tiene costo alguno para usted. El beneficio que obtendra es saber si su peso
pudiera afectar a su hijo, con la finalidad de buscar una estrategia para la solucién del
problema

La Dra. Alexandra Piedra, me ha explicado todas las preguntas de la encuesta y ha dado
respuesta a todas las preguntas que he realizado, habiendo entendido el objetivo del
trabajo, liboremente sin ninguna presion autorizo mi inclusién en este estudio sabiendo que
los datos obtenidos, asi como mi identidad se mantendran en confidencialidad y los
resultados serdn utilizados Unicamente para la realizacion de este estudio. Usted no esta
obligada a participar y de no hacerlo, no perdera nada. Ademas en cualquier momento,
puede retirarse si asi lo decidiera.

Firma o Huella Digital

C.I:
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9.2 ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL REPRE SENTANTE DE
LA PACIENTE MENOR DE EDAD

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADO DE GINECO-OBSTETRICIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA
PACIENTE MENOR DE EDAD

Yo, Dra. Alexandra Piedra, estudiante del postgrado de Gineco-Obstetricia de la Facultad de
Ciencia Medicas de La Universidad de Cuenca, estoy realizando un estudio como proyecto
de investigacion previa a la obtencién del titulo de especialista, sobre la PREVALENCIA
DE SOBREPESO Y OBESIDAD, Y SU ASOCIACION CON COMPLICACIONES
OBSTETRICAS Y PERINATALES, EN GESTANTES CON PARTO VAGINAL O
CESAREA. Por tal motivo le realizaré una encuesta con algunas preguntas a su
representada, ademas revisaré su historia clinica en busca de datos relacionados sobre el
parto, Toda la informacién no tiene costo alguno para usted. El beneficio que obtendra es
saber si el peso de la paciente pudiera afectar a su hijo, con la finalidad de buscar una
estrategia para la solucién del problema

La Dra. Alexandra Piedra, me ha explicado todas las preguntas de la encuesta y ha dado
respuesta a todas las preguntas que he realizado, habiendo entendido el objetivo del
trabajo, libremente sin ninguna presién autorizo que mi representada sea incluida en este
estudio sabiendo que los datos obtenidos, asi como su identidad se mantendran en
confidencialidad y los resultados seran utilizados Unicamente para la realizacion de este
estudio. Usted no esté obligado a participar, de no hacerlo no perderd nada. Ademas en
cualquier momento puede retirarse del estudio, si asi lo decidiera.

Yo , con cédula de identidad No:
, como representante legal de mi hija menor de edad doy
mi consentimiento para realizar el presente estudio de investigacion.

Firma:
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9.3 ANEXO 3. ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PACIENT E ENTRE 12 Y
17 ANOS SOLTERA

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADO DE GINECO-OBSTETRICIA

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PACIENTE ENTRE 12 Y 17 ANOS
SOLTERA

Yo, Dra. Alexandra Piedra, estudiante del postgrado de Gineco-Obstetricia de la Facultad de
Ciencia Medicas de La Universidad de Cuenca, estoy realizando un estudio como proyecto
de investigacion previa a la obtencién del titulo de especialista, sobre la PREVALENCIA
DE SOBREPESO Y OBESIDAD, Y SU ASOCIACION CON COMPLICACIONES
OBSTETRICAS Y PERINATALES, EN GESTANTES CON PARTO VAGINAL O
CESAREA. Por tal motivo le realizaré una encuesta con algunas preguntas, ademas
revisaré su historia clinica en busca de datos relacionados sobre el parto, Toda la
informacién no tiene costo alguno para usted. El beneficio que obtendra es saber si su peso
pudiera afectar a su hijo, con la finalidad de buscar una estrategia para la solucién del
problema

La Dra. Alexandra Piedra, me ha explicado todas las preguntas de la encuesta y ha dado
respuesta a todas las preguntas que he realizado, habiendo entendido el objetivo del
trabajo, liboremente sin ninguna presion autorizo mi inclusién en este estudio sabiendo que
los datos obtenidos, asi como mi identidad se mantendran en confidencialidad y los
resultados seran utilizados Unicamente para la realizacion de este estudio. Usted no esta
obligada a participar y de no hacerlo, no perderd nada. Ademéas en cualquier momento,
puede retirarse si asi lo decidiera.

Yo portadora de la cédula de ciudadania No
, luego de que mi representante firmé el consentimiento
informado, acepto participar en la investigacion.

Firma:
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9.4 ANEXO 4. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

POSTGRADO DE GINECO-OBSTETRICIA

FORMULARIO NUMERO FECHA

Edad en afnos

Edad gestacional en semanas

Estado civil: 1. Soltera
2. Casada
3. Viuda
4, Union libre
5. Divorciada

AN AN AN AN/
N— N N N

Peso:

Talla:

Estado nutricional segun las Curvas  De Ganancia de Peso en la Mujer Gestante

1. Normal ( )

2. Sobrepeso u Obesidad 0

Diabetes gestacional 0. Ausente  ( ) 1. Presente (
Hipertensién gestacional 0. Ausente  ( ) 1. Presente (
Duracion de labor de parto 0. Normal  ( ) 1. Prolongada (
Via del parto 0. Vaginal ( ) 1. Cesérea ( )
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Induccion del parto 0.No (
Macrosomia Fetal 0. No (
(RNGEG)

Malformaciones fetales 0. No (
Sufrimiento fetal agudo 0. No (
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9.5 ANEXO 5. CURVAS PARA LA GANANCIA DE PESO EN LA MUJER
GESTANTE.

4 ™

ESTABLECIMIENTO N HISTORIA CLINICA

CURVA PARA VALORACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL
PRE GESTACIONAL HASTA EL PRIMER TRIMESTRE
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-

n

CURVA DE GANANCIA DE PESO EN LA MUJER GESTANTE CON UM IMC PRECONCEPCIONAL NORMAL 185-24,9
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Tabla Peso para la talla segun Edad Gestacional CLAP/SMR

Talla en cm
140 143 146 149 1527 155 158 161
Sem. Perc.
142 145 148 151 154 157 160 163 '
13 10 38,6 40,0 41,3 428 a8 a2,2 45,6 47,2
90 51,3 53,1 54.9 57.0 58,8 60,7 62,7 651
14 10 39,5 40,9 423 438 . a5, 46T - ABE .. SO -,
20 527 54,5 56,9 585 603 ez3 - 644" 668 !
15 10 40,4 418 433 249 463 . 4TE 49,4 51,3 s30.  BE
90 531 55,0 56,9 59,0 60,8 62,8 64,9 67,4 69,6 718
16 10 413 418 442 45,9 473 189 50,5 52,4 58,1 55,9
90 53,6 55,5 57,3 59,5 614 63,4 65.5 58,0 702 n5
17 10 42,4 437 45,2 46,9 48,4 5 51,6 53,6 553 52,1
90 54,0 55,9 57.8 60,0 619 639 66,0 68,5 70,8 73,1
18 10 a7 44,2 45,7 47,4 48,9 50,5 522 56,1 559 57,7
20 54,0 55,9 578 60,0 619 639 66.0 68,5 70,8 731
19 | 10 436 45,1 46,1 48,4 49,5 51,6 53,3 55,3
90 54,0 55,9 57,8 60,0 61,6 63,9 66,0 58,5
20 10 44,5 45,1 47,6 49,4 51,0 526 54,4 56,4
90 51,5 56,4 583 60,5 62.4 64,4 66,6 69,1
21 10 454 47,0 486 50,4 520 537 55.5 57,6
90 54,5 56,4 58,3 60,5 624 64,4 - BRE 69,1
2 10 45,9 a1,5 43,1 50,9 52,5 54,2 56,1 58,2 60,1 62,0
a0 54,9 56,9 58,8 61,0 62,9 65,0 67,2 69,2 72,0 743
23 10 46,3 479 29,6 514 53,0 54,8 56,6 58,8 60,7 62,6
90 53,9 56,9 58,8 610 62,9 65.0 67.2 9,7 72,0 743
24 10 46,8 434 50,1 519 53,6 55,3 57,2 59,3 61,3 6332
90 55,4 57.3 59,3 (38 63,4 65,5 67,7 0.3 2.6 749
25 10 47,2 48,9 50,5 52,4 54,1
90 55,8 57,8 50,8 62,0 64,0
6 10 47,2 48,9 50,5 524, L., 541
90 56,3 58,3 60,3 62,5 64,5
27 | a0 | a7z 493 510 528 . 545 s
90 563 58,3 803 ' B15 645
28 10 47,7 43,3 51,0 52,9 54,6 56,4 58,3 50,5 625 64,5
90 56,8 58,8 60,8 63,0 65,0 67,1 69,4 72,0 78,4 76,8
29 10 47,7 49,3 51,0 52,9 54,6 56,4 58,3 60,5 62,5 64,5
90 | 568 58,8 60,8 63.0 65,0 67,1 69,4 72,0 74,4 76,8
30 10 48,1 49,8 51,5 53,4 551 56,9 58,8 61,6 63,1 65,1
90 57,2 59,2 61,2 63,5 65,5 87,7 69,9 72,6 750 774
31 10 281 498 515 53,4 55,1 56,9 58,8 61,1 63,1 65,1
30 57,2 59,2 61,2 63,5 65,5 67,7 69,9 726 75.0 77,4
|
32 [ 10 48,6 50,3 52,0 539 55,6 57,5 59,4 61,6 : [
2 3 g ¥ ¥ 3,7 65.7
20 57,2 59,2 61,2 63,5 65,5 &7 69,9 72,6 75,0 774
33 10 48.6 50,3 52,0 539 55,6 57.5 59,4 61,6 63,
2 i " - A o -63,7 65,7
a0 57,2 59,2 61,2 63,5 655 67,7 69,9 728 75,0 ITa
34 10 48,6 s0,3 52,0 539 55,6 57,5 59,4 61,6
# s 2 F 2 ¥ 63,7 85,7
20 59,9 59,7 61,7 64,0 66,0 68.2 70,5 73,2 75,6 78,0
as 10 49,0 50,8 52,5 54,4 56,2 58,0 59,9 62,2
B 5 2 2 g . 64,3 66,3
90 58,1 60,2 62,2 645 66,6 68,7 71,0 73,7 76,2 786
36 10 43,0 50,8 52,5 s54.4 56,2 58,0 59.9 62,2 64,3
. X ! . . 66,3
20 58,1 60.2 62.2 64,5 66.6 68,7 71,0 73.7 76,2 786
ar 10 49,0 50,8 52,5 54,4 56,2 58,0 59,9 62,2 84,3 &6,
a0 58,6 60,6 62,7 65,0 67,1 69,3 L6 74,3 76,8 :g.z
38 10 | 430 50,8 52,5 54,4 56,2 58,0 59,9 62,2 4,
v . i (s @ ! x L3 66,3
Qﬂ,k“ : 59,0 e 61,1 63,2 65,5 87,6 T B9E ; 72,1 74,9 773 BO,7
39 10 49,0 50,8 52,5 54,4 56,2 58,0 595 62,2 : &4,
g ! i . 3 671
90 59.5 61,1 63,7 66.0 68.1 70.3 2.7 75.5 77,9 814
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DETERMINACION DE PESO PRECONCEPCIONAL EN LA MUJER GESTANTE

: e R EMBARAZO MULTILE

- Gariatidia de Peso{Kg.) " | Ganandia de Peso {Kg.)

T Adecustier’ lﬁ'ﬁ?‘i (Veilizos | _

: - Winimo |:Medio | Maxima.

0,1

0.2

0,4

0.5

0.6

0.7

0.9

& 1

16 11 0,6 11

18 10 12 0.7 10 1.2

: 11 14 0,8 1 1.4

3 12 15 [ 08 12 15

X! 13 16 ' 03 13 16

27 |5 20 14 2 214l 21 11 |2 13 14 21 23 14
s 31 |33 | 35 15 i3 | 28] 27 | 1a ‘iﬁ L7 15 2,7 3 32
g 34 138 4 16 27 | ‘a3 3,2 16 | 3B | 21 16 32 37 a9
38 | £’ 46 17 31 | 34 37 1.8 [5em | 25 17 3,7 44 4,7
42 | 47 | sa2 18 | 34 [ 39| 43 e HIEE 18 43 | 51 | 55
a6 | 52 | 58 19 38 | %3] a8 | 23 |23 | 33 19 a8 | 58 | 63
as |7 64 20 az |48 | s3 | 25 |531 36 20 53 | 65 | 7a
53 | %2 | 7 21 | a5 |52 | 59 | 27 Fiss | e 21 | 598 | 12 | 19
57 |'e8h| 725 n 49 | .57 | 64 | 29 |37 | a4 22 64 | 79 | 86
61 | 738 81 23 53 |561] 69 | 32 |34 4,8 23 69 | 86 | 24
65 | 765 87 24 56 | 664 75 34 @3 | s2 24 75 | 93 | 102
68 | 81| 93 25 6 74 8 36 |46 | 56 25 g 10 11
72 | 857 93 26 64 |75 | 85 | 38 |9 | & 26 85 | 107 | ns
76 | 9% 104 27 57 |%79 | 91 41 |52 | 64 27 51 | 114 | 125
HEE 28 71 | 84 | 96 | 43 | 55 | 68 28 96 | 121 | 133
83 | 10 | 116 29 75 | &8 | 101 | a5 [s9 ]| 72 29 101 | 128 | 1421
87 | 105 122 30 78 | %3 | 107 | 47 | 62| 78 30 107 | 135 | 149
91 |09 | 12,8 31 32 |7 | 12| s |ss]| 8 31 1,2 | 142 | 157
95 |114 | 133 2 86 |12 17 | s2 |68 | 84 EP) 11,7 | 149 | 164
99 |419 | 139 33 89 |-106| 123 | 54 | 71+ 88 EE} 123 | 156 | 17.2
10,2 | 324 | 145 34 93 (11| 128 5,6 74 81 34 128 | 163 18
106 | 129 | 151 35 97 [115] 133 | 59 | 727 | 85 35 133 | 17 | 188
11 433 | 157 36 w | 12 | 1393 | 81 8 83 | 3 139 | 177 | 198
11,4 | 138 | 163 a7 104 |124 | 194 | 63 | 83 | 103 37 144 | 184 | 204
11,7 | 143 | 168 | 38 108 |129 | 149 | 65 | 86 | 107 ) 149 | 191 | 211
121 (148 139 | 39 [ 111 |133)] 155 | 68 | 89 | 111 39 155 | 198 | 219
125 | 153 | 18 40 |15 137 16 7 | 83| 115 | 40 16 | 205 | 22,7

Fuenta: instituto Nacional de Medicing

= | ibilieme asts tnbiln mnon smmme al marn neasnanerancinnal da ls sailne rartanea
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