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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el peso materno pregestacional influye en la via de parto de
gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero 2011 a

diciembre 2013.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
cohorte retrospectivo. La poblacion de estudio estuvo constituida por 374 gestantes
segun criterios de inclusion y exclusién establecidos, distribuidos en tres estratos
segin IMC tomado antes de las 12 semanas de gestacion: Bajo peso/Normal,

Sobrepeso y Obesidad.

Resultados: El andlisis estadistico sobre las variables en estudio fue: Sobrepeso RR:
1,33 (IC 95%: 1.06-1.68); p<0.05, de Obesidad RR: 1,45 (IC 95%: 1.05-
2.00);p>0.05 y Normal /bajo peso (RR: 1) que fue tomado como rango de
normalidad que en teoria expresa menor riesgo que cualquiera de los otros dos

intervalos.

Conclusiones: El sobrepeso y la Obesidad pregestacional si influyen en la via de

parto por cesarea.

Palabras Clave: Sobrepeso, Obesidad, Cesarea.



ABSTRACT

Objective: Determine if the pregestational weight maternal influences on track for
delivery of pregnant women treated at the Hospital Belén de Trujillo in the period

January 2011 to December 2013

Material and Methods: We made an analytic, observational, cohort retrospective.
The populations were integrated by 374 pregnant women according to inclusion and
exclusion criteria. Women were categorized by the body mass index (BMI): 129
normal/ under weight (BMI: <24.9 Kg/m?), 111 overweight (BMI: 25-29.9 Kg/m?)

and 34 obesity (BMI: >30 Kg/m?).

Results: The statistical analysis about the variables in study was: The highest risk of
cesarean delivery was in the overweight RR: 1,33 (IC 95%: 1.06-1.68); p<0.05 and
obese women RR: 1,45 (IC 95%: 1.05-2.00);p>0.05 compared with the normal

weight women.

Conclusions: Overweight or obesity prior to pregnancy is associated with an

increased risk of cesarean delivery

Keywords: overweight, obesity and cesarean delivery



I INTRODUCCION

La obesidad es considerada un problema de salud publica a nivel mundial. En el afio 2008,
mas de 1,4 billones de adultos de 20 afios 0 mas, tenian sobrepeso. De estos mas de 200
millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud®. En Per(, se estima que la obesidad alcanza el 46.8%
de adultos, coexistiendo, paraddjicamente, con la desnutricion y los trastornos de la
alimentacion, hoy en proporciones més pequefias®.

La obesidad se define como un trahstorno metabdlico caracterizado por aumento de peso
asociado a la influencia genética, psicolégica, social, econémica y cultural®. Se puede
diagnosticar mediante la estimacion de la grasa corporal por varios métodos tales como la
medicion del espesor del pliegue cutaneo, impedancia bioeléctrica, peso bajo el agua, la
medicién de circunferencia de la cintura, medida de la cintura — cadera y el indice de masa
corporal (IMC) *. La OMS diagnostica y clasifica la obesidad, desde 1998, con el indice de
masa corporal, que es la relacion entre el peso en kilogramos (kg) y el cuadrado de la
estatura en metros (m?2), que clasifica en cuatro grupos: bajo peso (IMC <18,5 kg / m?),
peso normal (IMC entre 18,5 kg / m2 - 24.99kg / m?), sobrepeso o pre-obesos (IMC > 25 kg
/ m?) y obesidad (IMC > 30kg / m?). A partir de 2004, dirige y supervisa las subdivisiones
de estos grupos con el objetivo de mejorar la clasificacion para satisfacer las

particularidades de las diferentes poblaciones. (Anexo 1) °.

La obesidad estd fuertemente asociada con enfermedades cronicas como la diabetes,
hipertension, dislipidemia, trastornos vasculares ®. Su incidencia es en todos los grupos de
edad, en las que causa diferentes complicaciones, como aumento de la morbilidad y la
mortalidad, independientemente del sexo, la raza y la educacion. En las mujeres, se asocia

con infertilidad e incluso con el aborto habitual & .

En los Estados Unidos (EE.UU.), la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES)® mostré un aumento de la obesidad entre los adultos del 15% en la década del
70, y un 34,3% en los afios 2005 y 2006. En Peru los estudios del INEI, conocidos como la
Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES)®, muestran que desde el afio 1991

hasta el afio 2010, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado de 41,3% a



49,9%; y en mujeres en edad fértil, desde los afios 2005 al 2010, mostré un aumento del
44% a 51% > °.

En las mujeres gestantes el sobrepeso y la obesidad se han asociado a un mayor nimero de
complicaciones durante el embarazo, como son la diabetes gestacional >, la enfermedad
hipertensiva del embarazo, la preeclampsia®, las infecciones maternas (urinarias 6
endometritis), la enfermedad tromboembolica, 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 que en los de madres de peso normal** 2.

Durante el proceso del parto, también aumentan las complicaciones obstétricas en las
gestantes con mayor indice de masa corporal (IMC). Varios estudios demuestran un
aumento en el numero de embarazos cronolégicamente prolongados, inducciones del
parto*?*2 horas de dilatacion, partos instrumentales y el nimero de cesareas'*2. La mayoria
de las cesareas realizadas en las gestantes obesas son por no progresion de parto o
desproporcion céfalo-pélvica’***. La cesarea en estos casos puede ser explicado por la
presencia de grasa pélvica y de la contractilidad inadecuada del miometrio®®, o incluso por
dosis inadecuadas de los medicamentos utilizados en la induccion del trabajo de parto®®.

Se cree que la obesidad durante el embarazo representa un cambio de estado de actividad
hormonal e inflamatoria asociada con el papel del tejido adiposo®’, que es un tipo especial
de tejido y corresponde al 20-25% en peso del cuerpo de la mujer, que consiste en células
de adipocitos, pre-adipocitos y células endoteliales, y un tejido de soporte (estroma) que
comprende fibras reticulares. El factor alfa (TNF-o) humana de Necrosis Tumoral
producido predominantemente por los macréfagos y monocitos activados, también se
produce por el tejido adiposo. Tiene varias acciones pro-inflamatorias e inmuno-
reguladoras. El aumento de la expresion de TNF-a en un obeso sugiere que esta citocina
desempefia un papel importante en el desarrollo de trastornos metabolicos asociados con el
exceso de peso. También actla a través de la inhibicion de la lipoproteina lipasa (LPL), una

enzima que elimina los lipidos de la circulacion, depositandolos en adipocitos. Estos



efectos, en conjunto, pueden causar aumento de las concentraciones de acidos grasos libres

(FFA) que circulan, y que contribuye con la resistencia a la insulina'® *".

Debido al alto riesgo de alteraciones cardiovasculares y metabdlicas y potencial efectos
nocivos sobre el embarazo, el Ministerio de Salud (MINSA) incluye en el CLAP de
atencion prenatal de la gestante, el peso y talla pregestacional, el cual se registra en la
primera atencion prenatal, este nos permite saber en que condicion nutricional la madre esta

empezando la gestacion.™®

El Ministerio de Salud®®, asi como el Instituto de Medicina (IOM) ** y el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) *°, sugieren que se puede calcular la
ganancia total de peso adecuado para el final del embarazo con base en el IMC. Las
mujeres de bajo peso deben aumentar entre 12,5 y 18,0 kg durante el embarazo, y que el
aumento de un promedio de 2,3 kg en primer trimestre del embarazo (antes de las 13
semanas) y 0,5 kg por semana en el segundo y terceros trimestres de embarazo. Asimismo,
las mujeres con un IMC adecuado deben ganar, hasta el final del embarazo, entre 11,5y
16,0 kg, el sobrepeso debe acumular entre 7 y 11,5 kg, y las mujeres obesas deben presentar

ganancia de alrededor de 7 kg, con recomendaciones especificas y diferentes por trimestre.

El Instituto de Medicina (IOM) ° sugiere que es necesario un control previo al embarazo,
que incluye directrices para una gestacion saludable. EI Colegio Americano de Obstetricia
y Ginecologia (ACOG) *° sigue las directrices de la OIM y fomenta las consultas con
nutricion y la actividad fisica antes, durante y después del embarazo. Las medidas ya han

demostrado su eficacia en la reduccion de la ganancia de peso materno.

El control prenatal estd orientado a reducir la morbilidad materna y fetal, y alienta el parto
con las minimas intervenciones, dando seguridad en el cuidado de la madre y del recién
nacido. Sin embargo, hay un aumento mundial de las tasas de cesarea, cultural y

econdémicamente en diversas poblaciones %2,



En un analisis global que se realizé el 2007, la tasa media de cesareas fue del 15%, con
variaciones segun el nivel socioeconémico, el 21,1% en los paises desarrollados y sélo el
2% en los paises menos desarrollados .

En Per0, de acuerdo con los indicadores de resultados obtenidos con la informacion de la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) # 2011, la tasa de cesareas fue de
alrededor del 23%, presentando mayor porcentaje en la Costa con una tasa de 35,1%, dando
a conocer que las tasas de cesarea aumentan con la educacion de la madre, que van desde
el 11% en las mujeres con bajo nivel educativo y casi el 45% en aquellos con 12 0 mas

afos de estudio.

Un estudio en un hospital universitario en Tanzania revel6 un aumento agudo de las tasas
de cesareas entre el 2000 y 2011 y encontré que el ascenso fue acompafiado por un
aumento significativo en la tasa de mortalidad materna®. Varios estudios han reportado
aumento del riesgo de transfusiones sanguineas, histerectomias, complicaciones de
sangrado, infecciones y la muerte materna entre las mujeres que tuvieron parto por
cesarea?® 2.

Conociendo el aumento de la tasa de mujeres obesas y sobrepeso en edad fértil y el
aumento de cesareas en los ultimos afios. EI mayor riesgo de cesarea en las mujeres obesas

podria explicar parte del aumento en las tasas de ceséreas 4.

Seligman et al."* Hubo confirmado en mujeres embarazadas de seis capitales de Brasil
(Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza y Manaus) que la obesidad
antes del embarazo y el aumento de peso excesivo contribuyen negativamente a los
resultados obstétricos, con mayor riesgo de cesarea, meconio, muerte perinatal, prematuros

e infeccion puerperal.

Rosado et al.** Realizé un estudio evaluando el peso materno inicio de la gestacion,
ganancia de peso y peso al final de la gestacidn, concluyendo que la obesidad es un factor
de riesgo para la realizacion de cesarea en estas tres etapas. Ademas concluyo que estar
obesa al final de la gestacion, ser nulipara, tener cesarea previa y RN con peso >3500g

aumentaron el riesgo de cesarea, pero ser adolescente disminuyo el riesgo.



De la Calle y col.?®

Observaron el impacto de la obesidad y el sobrepeso pre-gestacional
como factor de riesgo para cesarea y complicaciones perinatales, aumentando la tasa de

éstas en presencia de sobrepeso u obesidad.

Morken N-H et al.?® Encontré que en mujeres con sobrepeso y obesidad pregestacional

tenian mayor riesgo de cesarea, aumentando ésta conforme aumenta el IMC.

Dempsey et al®’ Realiz6 un estudio prospectivo que incluyé 738 mujeres nuliparas, donde las
mujeres con sobrepeso tenian dos veces mas riesgo de cesarea comparadas con mujeres

adelgazadas y las mujeres con obesidad 3 veces mas riesgo.

Young et al.?® En una poblacién de gestantes primiparas, Young observé un aumento del
riesgo de cesarea de 6 veces mas en las gestantes obesas que en las gestantes con un IMC <

20, siendo la mayor causa la desproporcion céfalo — pélvica.

Justificacion:

Tomando en cuenta que la obesidad es una condicion de creciente incidencia en la mayoria
de paises en vias de desarrollo; resulta de mucha utilidad para el especialista que aborda
esta complicacion el conocimiento antelado respecto a aquel grupo de pacientes que se
encuentran en mayor riesgo de presentar obesidad y las condiciones de una cesarea.

Aunque existen varios estudios internacionales que analizan el peso materno pregestacional
y la via de parto, en el Per( existen pocos estudios citados y otros que solo evallan el
estado nutricional de las mujeres embarazadas en relacion con el peso fetal. Por lo tanto,
consideramos que es importante el estudio de esta asociacion, con el fin de orientar las
intervenciones que pueden reducir la cesarea y / o la morbimortalidad causada por el

aumento de peso materno.

Formulacion del problema cientifico:

¢El Peso materno pregestacional influye en la via de parto de gestantes atendidas en

el Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero 2011 a diciembre 2013?



Objetivos

Objetivo general:

Determinar si el peso materno pregestacional influye en la via de parto de gestantes

atendidas en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero 2011 a diciembre
2013.

Hipotesis

Objetivos especificos:
Determinar la frecuencia de cesarea en gestantes atendidas en el Hospital Belén

de Trujillo.

Determinar si el sobrepeso pregestacional influye en el mayor numero de

cesareas de gestantes atendidas en el Hospital Belén de Truijillo.

Determinar si la obesidad pregestacional influye en el mayor nimero de

cesareas de gestantes atendidas en el Hospital Belén de Truijillo.

Hipotesis nula (Ho):

El Peso materno pregestacional no influye en la via de parto de gestantes
atendidas en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2011 a
Diciembre 2013.

Hipbtesis alterna (Ha):

El Peso materno pregestacional si influye en la via de parto de gestante
atendidas en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2011 a
Diciembre 2013.
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Il MATERIAL Y METODOS

Poblacion Diana o Universo:

Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Belén de Trujillo en

el periodo enero 2011 a diciembre 2013.

Poblaciones de Estudio:

Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Belén de Trujillo en
el periodo enero 2011 a diciembre 2013 y que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion.

Criterios de seleccion:
e Criterios de Inclusion
- Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el periodo enero 2011
a diciembre 2013.

- Gestantes controladas en cuyas historias clinicas se identifiquen el

peso Yy la talla antes de las 12 semanas de gestacion.
- Gestantes de 22 a 42 semanas de gestacion

e Criterios de Exclusion:
- Inicio del control pre-natal después de las 12 semanas de

gestacion.
- Datos incompletos de peso o altura al inicio del control prenatal.
- Obito fetal anteparto.
- Gestacion mdltiple.
- Cesérea iterativa

- Feto en presentacién anémala

11



- Malformaciones fetales

- Placenta previa

- Prolapso del cordon

- Sufrimiento fetal

- Preeclampsia - Eclampsia

- Gestantes portadoras del HIV

- Desprendimiento prematuro de placenta

Muestra:
Unidad de Analisis
Estuvo constituido por la historia clinica de cada gestante controlada cuyo parto fue
atendido en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo Enero 2011 — Diciembre 2013 y que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion.

Unidad de Muestreo
Estuvo constituido por la historia clinica de cada gestante controlada cuyo parto fue
atendido en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de  Trujillo durante el
periodo Enero 2011 — Diciembre 2013 y que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion.

Tamaro muestral:
Se utilizo6 la férmula que nos brinda el muestreo aleatorio en un estudio descriptivo para la
estimacion de una proporcion.
n=__ NZ’pq

(N-1) d* + Z*pq

Asumiendo un 95% de confianza (Z = 1.96), una varianza maxima pg = 0.25, un error de
muestreo del 5% (d = 0.05), para un tamafio de poblacion estimada de N = 13202:

12



aleatorio estratificado:

n=

13202(1.96) (0.25)

=374

13201 (0,05)? + (1.96)? (0.25)

Es decir la muestra total es 327 historias clinicas. Por afijacion proporcional del muestreo

Ny :_Nn x N
N
Estrato (h) Poblacion | Muestra
(Nw (Ny)

Bajo Peso/ | 8079 229
Normal
Sobrepeso | 3934 111
Obesidad 1189 34

13202=N 374=N

Datos poblacionales obtenidos de la Oficina de Estadistica del Hospital

Belén de Trujillo de los afios correspondientes al estudio.

Disefio de Estudio

Tipo: Cohorte retrospectivo, analitico, observacional.

Disefio especifico:
G; 010,

R G20, 0,
G301 0,

13



Donde:

Gi:
Go:
GgZ

O]_:
O,:

R: Randomizacion.

Gestantes con bajo peso /peso normal pregestacional
Gestantes con sobrepeso pregestacional

Gestantes con Obesidad pregestacional

Via de Parto Vaginal

Via de Parto Cesarea

Segun el siguiente esquema:

POBLACION

Tiempo R
—p | Cesarea
Bajo
»| peso/Normal .
" Vaginal
—>
— | Cesarea
ESTRA »| Sobrepeso
L | Vaginal
—p | Cesarea
—> Obesidad
Direccién L | Vaginal

A
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Procedimientos:

o Se realizd la seleccidon de las Historias clinicas segun criterios de
inclusion y exclusion, en un muestreo sistematico de tamafio K = 13
para cada estrato.

o Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables
en estudio las cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion de
datos (Anexo 3).

o Se continuo con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta
completar cada grupo estratificado Bajo peso / normal, Sobrepeso y
Obesidad.

o Luego se observo la via de parto en la que termind la gestacion,
siendo esta Cesarea o Parto Vaginal segin peso materno
pregestacional, ya antes clasificado.

o Se recogio la informacién de todas las hojas de recoleccion con la
finalidad de elaborar la base de datos para realizar el analisis

estadistico descriptivo e inferencial.

Procesamiento y Analisis de la Informacion

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos. Fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 20.0, los

que son presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como graficos de relevancia.

Estadistica Descriptiva:

Se obtuvieron datos de distribucién de frecuencias esto para las variables cualitativas.

Estadistica Inferencial
En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las variables
cualitativas, para determinar la significancia estadistica de las asociaciones encontradas con
las condiciones maternas en estudio; las asociaciones fueron consideradas significativas si

la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).

15



Estadigrafo propio del estudio:
Dado que el estudio corresponde a un disefio analitico, se obtuvo el RR como estadigrafo
para la evaluacion del factor de riesgo de peso materno sobre la via de parto de las

gestantes. Se calculo el intervalo de confianza al 95% del estadigrafo correspondiente.

Segun el siguiente esquema:

Tipo de Parto

Cesarea Vaginal
Sobrepeso u Obesidad A B
Bajo Peso/Normal C D

Donde Re=A/(A+B) y Ro=C/(C+D) , RR= Re/Ro
RR=1, no es factor protector ni de riesgo
RR>1, es factor de riesgo, previa significacion estadistica

RR<1, es factor protector, previa significacion estadistica

Consideraciones Eticas:

El estudio cont6 con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del Hospital
Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Por ser un estudio de
cohorte retrospectiva en donde solo se recogeran datos clinicos de las historias de los
pacientes; se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11,12,14,15,22
y 23)? y la ley general de salud (Titulo cuarto: articulos 117 y 120).*°

16



111 RESULTADOS

Tabla 1

Distribucion de gestantes segun via de parto. Hospital Belén de Trujillo,
2011-2013

Via de parto N° %

- Vaginal 201 53.7
- Cesarea 173 46.3
Total 374 100.0

17



46.3 %

53.7 % m Vaginal
M Cesarea
Figura 1.- Distribucién de gestantes segun via de parto. Hospital Belén de

Trujillo, 2011-2013
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Distribucién de gestantes
Hospital Belén de Trujillo, 2011-2013

Tabla 2

Via de parto
TOTAL
Peso Cesérea Vaginal
pregestacional
No° % No° % No° %

- Sobrepeso 60 54.1 51 45.9 111 100.0
- Normal- Bajo 93 40.6 136 59.4 229 100.0

TOTAL 153 45.0 187 55.0 340 100.0

v*=5.46 p <0.05

Riesgo Relativo =1.331.06 < RR < 1.68

segun sobrepeso pregestacional y via de parto.
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Figura 2.- Distribucion de gestantes segln sobrepeso pregestacional y via de parto.
Belén de Trujillo 2011-2013

Hospital
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Tabla 3

Distribucién de gestantes segun obesidad pregestacional y via de parto. Hospital

Belén de Trujillo, 2011-2013

Via de parto
TOTAL
Peso Cesérea Vaginal
pregestacional
No° % No° % No° %

- Obesidad 20 58.8 14 41.2 34 100.0
- Normal- Bajo 93 40.6 136 59.4 229 100.0

TOTAL 113 31.1 250 68.9 363 100.0

x° = 4.01 p <0.05

Riesgo Relativo = 1.45

1.05 <RR <2.00
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IV DISCUSION

En el presente estudio los partos por cesarea fueron considerablemente mas
frecuentes en la categoria mas alta de IMC. Al igual que en otros autores, hemos
encontrado una relacion lineal entre el aumento del IMC pregestacional y el riesgo
de parto por cesarea.

A pesar de la falta de uniformidad con respecto a la definicion de la obesidad,
muchos estudios epidemioldgicos han informado el riesgo creciente para cesarea en

14, 24 - 27

pacientes obesas , éste riesgo es evidente incluso cuando se delimita a

pacientes primiparas® ',

Seligman et al**

, realizé un estudio de cohorte a un total de 4,486 gestantes de seis
capitales de Brasil, donde concluyé que las gestantes con sobrepeso y con obesidad
pregestacional tenian mayor riesgo de cesarea en comparacioén con las de peso
normal; RR 1,3 1C 95%: 1,1 - 1,4y RR 1,8 IC 95%: 1,5 — 2,0; respectivamente.
Rosado et al**, estudié la influencia del peso materno sobre la via de parto en tres
momentos de la gestacion, como peso pregestacional, ganancia durante la gestacion
y al final de la gestacion; encontrando que la obesidad es factor de riesgo para
cesarea en pacientes con obesidad pregestacional y obesidad al final de la gestacion,
mas era indiferente en mayor ganancia de peso durante la gestacion. Ademas,
Rosado *, solo encuentra mayor riesgo para cesarea cuando el IMC llega al rango
de Obesidad (>30Kg/m?), siendo indiferente para sobrepeso. (Sobrepeso: RR 1,01
1C95% 0,70 - 1,45; Obesidad: RR 1,55 1C95% 1,12 — 2,13).

Los dos estudios antes mencionados, al igual que el nuestro, se realizaron en paises
de Sudamérica, teniendo en cuenta la similitud de alimentacion, medio geografico y
cultural que podrian influenciar en el peso materno de las gestantes, ya que los
resultados son parecidos a los encontrados en nuestro trabajo; el  Sobrepeso, al
igual que en el estudio de Seligman'®, el riesgo es de 1,3 y en Obesidad,
acercandose al estudio de Rosado®, el riesgo de cesarea es de 1,45.

Asimismo se encuentran otros estudios donde el riesgo de cesarea para las gestantes

obesas es el doble y el triple que para las no obesas o con peso normal®~%’.
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De la Calle y cols.?® realizé un estudio transversal de 1.223 gestantes nuliparas,
donde se encontrd que el riesgo de cesarea en las gestantes con sobrepeso fue casi el
doble que el de las gestantes con peso normal (OR: 1,9; IC95% 1,4 — 2,5), las
gestantes obesas presentaron el triple de cesareas que las de peso normal (OR:3,1;
1C95% 2,8 — 4,3)

N H. Morken et al % realiz6 una cohorte de 50 416 gestantes, donde concluy6 que la
mujer con sobrepeso y obesidad tiene un riesgo creciente de cesérea, siendo méas
fuerte para la mujer con IMC pregestacional >40kg/m? (RR 3,4 1C95%: 2,8 — 4,1).
Teniendo asi, en sobrepeso RR 1,5 1C95%: 1,35 - 1,5y en obesidad RR 2,0 1C95%:
1,7-21.

Dempsey et al*’

hizo un estudio prospectivo que incluyd 738 mujeres nuliparas,
donde las mujeres con sobrepeso tenian dos veces mas riesgo de cesarea
comparadas con mujeres adelgazadas (IMC pregestacional <20kg/m?) y las mujeres
con obesidad 3 veces mas riesgo (RR 2,09; 1C95% 1,27 — 3,42 y RR 3,05; 1C95%
1,80 -5,18)

Una de las posibles razones para explicar la heterogenicidad de los resultados es la
diferente definicién de obesidad, >29Kg/m? en unos estudios®® y >= 30 kg/m? en

24, 25

otros=" =, asi como la diferente definicion de peso normal o de comparacion, en

algunas publicaciones se ha considerado hasta 20 kg/m??’.

Otra posible razén y una potencial limitacién del estudio, fueron las diferentes
formas de tomar el peso pregestacional, en el estudio de Rosado®* toma el peso
materno de la primera consulta prenatal antes de las 16 semanas de gestacion, al
igual que Dmpsey?’, en el estudio de De la Calle?® tomaron el peso materno antes de
las 14 semanas, y en los estudios de Morken®® y Seligman* tomaron como peso
materno pregestacional, el peso que las pacientes referian haber tenido antes del
embarazo. Aunque en estudios se sugiere que el peso materno autoinformado no
representa un sesgo considerable para los resultados. En el presente estudio, por ser
un estudio de andlisis de datos de un archivo de base asistencial, no fue posible
utilizar el IMC antes de la gestacién, como recomienda la OMS® e IOM®®. Se tomé
el peso de la primera consulta prenatal hasta antes de las 12 semanas de gestacion

(peso fetal aproximadamente 14gr) lo suficiente proximo y de manera objetiva, lo
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cual limitd y excluyéd un buen grupo de pacientes, siendo mas dificil llegar al
ndmero de muestra; ademas estudios como Seligman® refieren que no hay
diferencia considerable entre el peso autoinformado y otros consideran
insignificante la diferencia si se toma el peso materno hasta las 20 semanas de
gestacion®.

La causa mas frecuente de cesarea en mujeres obesas, aunque no fue parte de

nuestro estudio, en los articulos revisados fueron la no progresion del parto™ * %,

11.14 v/ la falla de induccién del parto?.

seguida de la desproporcion cefalo-pélvica
Esto puede explicarse por una disminucién de las contracciones uterinas durante el
parto, debido a que en las gestantes obesas se ha descrito tanto un descenso en la
produccion de la hormona liberadora de corticotropina placentaria, prolongando asi
el inicio de las contracciones. Ademas las mujeres obesas presentan en el tejido
adiposo, un aumento de estrégenos que produce una disminucion de sus niveles
plasméticos y altera la relacion estrégeno/progesterona en el plasma materno,
enlenteciendo la aparicién de la dindmica uterina.** *°

Algunos autores justifican el aumento de cesarea asociado a obesidad, por el exceso
de tejido blando en la pelvis materna que dificulta el encajamiento fetal, que
provoca un parto prolongado o falla en la progresién del parto®. Aun se describe el
efecto tocolitico de leptina*®, aumento de la necesidad de inducciones, mayor
duracion del trabajo de parto y mayor dosis de oxitocina en gestantes obesas que

tuvieron parto inducido™® 2,

V  CONCLUSIONES
1) El parto por cesarea represento el 46,3% de todas las pacientes

2) El sobrepeso pregestacional si influye en el mayor nimero de ceséareas.

3) La obesidad pregestacional si influye en el mayor nimero de cesareas.
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VI RECOMENDACIONES

Los resultados de este estudio, con un aumento del ndmero de cesareas en
relacién con el aumento del IMC, podria complementarse con informacion
preconcepcional, insistiendo en el cambio de habitos nutricionales y de estilo de
vida a las mujeres con sobrepeso y obesidad que estén planenado embarazo

Dada la importancia de verificar las asociacion descrita en la presente
investigacion; se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con
mayor muestra poblacional, prospectivos con la finalidad de obtener una mayor

validez interna en su determinacion.

Debido a las dificultades encontradas en el transcurso de la realizacion del
presente trabajo, se recomienda ampliar la edad gestacional para establecer el
peso pregestacional, asi como incluir variables maternas y neonatales en las que

pueda influenciar el peso materno pregestacional.
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ANEXO 1

CLASIFICACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL SEGUN OMS

VALOR IMC INTERPRETACION
<18,5 Bajo peso
18,5-249 Normal
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad |
35-39,9 Obesidad I1
>40 Obesidad 111
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ANEXO N° 02

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS
“Peso materno pregestacional y via de parto en una cohorte de gestantes

atendidas en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2011 a
Diciembre 2013”.

4) DATOS GENERALES:
1.1. Namero de historia clinica:
5) ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

Cesareas previas: 32 <2
I1l: EXAMEN FISICO:
Talla: __ metros
Peso antes 12ss:  Kg
IMC inicial: __ (Kg/m?)
_ <249 __ 25-299 _ =30

IV.CARACTERISTICAS DE GESTACION:

Obito: ___SI __NO
Malformaciones fetal -1 ~_NO
Presentacion Pélvica o cara ___SI __NO
Gestacion multipara ___SI ~_NO
Preeclampsia-Eclampsia ___SI ~_NO
Sindrome de Hellp -1 ~_NO
Placenta Previa -1 ~_NO
Sufrimiento Fetal ___SI ~_NO
HIV __SI __NO
Prolapso del Cordon ___SI __NO
DPP SI NO

V.- CARACTERISTICAS DEL PARTO

Via de parto ___ Cesérea ___Vaginal
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