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RESUMEN

Problema: Las complicaciones obstétricas en las mujeres obesas grado Il y 11 asi
como en pacientes con indice de masa corporal normal en adolescentes y mujeres
adultas con rango de edad 16-30 afios en las pacientes atendidas en el Hospital
Gustavo Dominguez de la Provincia de Santo Domingo de los Tsachilas durante
el periodo descrito, se ha abordado a traves de la presente investigacion teniendo
como objetivo principal diagnosticar, identificar dichas complicaciones en la
poblacion en estudio no solo durante su embarazo sino también durante el trabajo
de parto; llegando a concluir principalmente que las paciente con indice de masa
corporal normal fueron: Rotura prematura de membranas, anemia, preeclampsia,
aborto y amenaza de parto prematuro, mientras que en las pacientes embarazadas
con obesidad grado Il se presentaron con mayor indice la preeclampsia, aborto,
diabetes y anemias y en las mujeres gestantes con obesidad grado 11l las mayores
complicaciones estuvieron marcada por un alto porcentaje de preeclampsia,
macrosomia, y anemia.

En base a esto se recomienda a todas las mujeres gestantes que acudan a los
centros de salud, y ofrecerles charlas educativas en materia de nutricion, para
concientizarles sobre la importancia y el papel que juega el indice de masa
corporal , donde el ginecdlogo obstetra y el nutricionista velaran para que se
cumplan estas actividades y de esta manera lograr mejores habitos alimenticios,
permitiendo controlar el peso de la gestantes, evitar la obesidad y disminuir el
riesgo de anemia y otras complicaciones asociadas con la mala nutricion

Palabras Claves: Obesidad, complicaciones obstétricas, indice de masa corporal,
preeclampsia, anemia, amenaza de parto prematuro, aborto, rotura prematura de

membranas, macrosomia.

SUMMARY

OBJECTIVE: Obstetric complications in obese women, grade Il and Ill, as well
as in patients with normal body mass index in adolescents and adult women aged
16-30 years in patients attended at Gustavo Dominguez Hospital in the Province

of Santo Domingo de los Tsachilas during the period described, has been



approached through the present investigation with the main objective to diagnose,
identify such complications in the study population not only during pregnancy but
also during labor; Leading to the conclusion that the patients with normal body
mass index were: Premature rupture of membranes, anemia, preeclampsia,
abortion and threat of preterm birth, whereas in pregnant patients with grade 11
obesity, preeclampsia, , Diabetes and anemia, and in pregnant women with grade
Il obesity, the major complications were marked by a high percentage of
preeclampsia, macrosomia, and anemia.

Based on this, it is recommended that all pregnant women attend health centers,
and offer educational talks on nutrition, to raise awareness about the importance
and role of body mass index, where obstetrician and obstetrician gynecologist
Nutritionist will ensure that these activities are carried out and thus achieve better
eating habits, allowing the weight of pregnant women to be controlled, avoiding
obesity and reducing the risk of anemia and other complications associated with
poor nutrition

Key words: Obesity, obstetric complications, body mass index, preeclampsia,
anemia, threat of preterm birth, abortion, premature rupture of membranes,

macrosomia.

Xi



INTRODUCCION

En el embarazo intervienen una serie de factores que permiten una adecuada
evolucion del proceso, entre ellos: factores genéticos, ambientales, sociales y
alimenticios, los cuales son muy importante para que las mujeres gestantes
mantengan el peso ideal materno, que les permita disminuir las complicaciones

obstétricas, que pueden darse durante el embarazo y en la finalizacion del mismo.

Las mujeres embarazadas, que inician su periodo de gestacion con sobrepeso y
obesidad, tienen un alto porcentaje de padecer de algunas complicaciones
obstétricas durante el periodo de embarazo, entre ellas preeclampsia, trastornos
hipertensivos, diabetes, anemia, aborto y complicaciones durante el trabajo de
parto como desgarro perineal, hemorragia post parto entre otras. Secretaria de
Salud, Instituto Nacional de Estadistica (INE) e ICF International (2013)

Segun Hincz P, Borowski D, Krekora M, Podciechowski L, Horzelski W,
Wilczynski (2009) “el embarazo es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad

nutricional” (p, 80)

De ahi que el embarazo es un proceso que puede traer mucho riego para la
mujer, siendo necesario, que durante este tiempo la gestante lleve una adecuada
calidad de vida, a través de una alimentacion balanceada que les permita mantener
un buen estado de salud. Sin embargo, existen factores, entre ellos econdémicos
gue no permiten que las mujeres embarazadas reciban una adecuada alimentacion,
originando trastornos alimenticios que llevan a elevar el peso de las gestantes en

unos casos Yy en otro a disminuirlos. Parra MC, Loftus RW. (2013)

Segun datos de la Encuesta de Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU
2011-2013), en el Ecuador la incidencia del sobrepeso y de la obesidad ha
aumentado en forma vertiginosa, originando un incremento de complicaciones

obstétricas durante el transcurso del embarazo y su finalizacion.

Por tal motivo la presente investigacion pretende conocer las principales

complicaciones obstétricas que padecen mujeres con obesidad de grado 11y Il 'y



compararlas con las complicaciones de las mujeres embarazadas con IMC

normal.
La presente investigacion esta estructurada en cinco capitulo:

El Capitulo I, denominado el problema comprende el tema, la justificacion,

planteamiento del problema, el objetivo general y los especificos.

En capitulo 11, se desarrolla el marco teérico, donde se encuentra los antecedentes
de la investigacion y el desarrollo tedrico de las variables independiente y

dependiente.

El capitulo 111 abarca la metodologia de la investigacién donde se detalla el tipo
de estudio, técnicas e instrumentos para recoger los datos, plan para la
recoleccion de datos, plan para los procesamientos y organizacion de datos,
poblacion y muestra, la operacionalizacion de variables asi como los criterios de

exclusién e inclusion.

El capitulo IV corresponde al analisis e interpretacion de resultados, donde se
encuentra los cuadros y gréficos de los resultados obtenidos mediante la revision
de las historias clinicas de la poblacién en estudio, las cuales estan acompariadas
de sus respectivos analisis. En el mismo capitulo se encuentra la discusion de los

resultados y la comprobacién de los objetivos especificos.

En el Capitulo V se encuentran las conclusiones, basadas en los objetivos
especificos, y las recomendaciones de la investigacion de acuerdo a los resultados

obtenidos.

Finalmente se encuentran la bibliografia y los anexos que respaldan el trabajo
realizado.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Tema:

Complicaciones obstétricas en pacientes de 16 A 30 afios de edad, con
obesidad grado Il y 111 versus pacientes con indice de masa corporal <24.9
en el hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de la
Provincia de Santo Domingo durante el periodo enero 2016- abril 2016.

1.2. Justificacién

Baker (2008) senala que “El embarazo es un proceso natural de la mujer, el cual
puede verse afectado por diferentes factores, entre ellos el alimentario-nutricional,
que juega un papel muy importante en el normal desarrollo del embarazo, puesto
que de las condiciones alimentarias de la mujer en esta etapa, dependera el peso
correcto que se debe mantener y de esta manera reducir algunas complicaciones
obstétrica o riesgo que pueden ocasionar su estilo de vida durante este periodo”
(p.1540)

De ahi que una mujer con obesidad necesita mayor cuidado y atencion durante los
nueve meses del embarazo, puesto que el sobrepeso puede ocasionar graves
inconvenientes tanto para la madre como para el producto que incluso puede
desencadenarse en consecuencia fatales. Diversos estudios han demostrado que la
obesidad es causante de un gran nimero de muerte materna e incluso su indice de

mortalidad es mayor que las madres que no padecen obesidad.

Baker (2008) afirma que “las mujeres con problemas obesidad también se
enfrentan a dificultades para comenzar y mantener la lactancia” (p. 1543). Al
mismo tiempo que los productos de estas mujeres obesas tienen mas
probabilidades de desarrollar defectos congenitos (por ejemplo, espina bifida o

defectos cardiacos)” (Neville y Calzolari 2009).

Ahora bien, si el sobrepeso es causante de  ciertas enfermedades y
complicaciones, con mucha mas razon el aumento de peso excesivo durante el
embarazo puede provocar obesidad permanente. Lo que significa que las mujeres
embarazadas con cierto grado de obesidad tienen una oportunidad para cambiar



su estilo de vida y la manera de alimentarse, lo que logicamente producird

embarazos mas saludables.

Todos estos argumentos justifican plenamente la realizacion de esta investigacion,
cuyo objetivo fue determinar cuales son las principales complicaciones
obstétricas que se presentan en las mujeres obesas durante el embarazo, puesto
que existe un incremento de muerte materna asociadas a este problema, los cuales
pueden ser prevenibles mejorando su estilo de vida, y realizando una dieta

balanceada alimenticia, incluso desde antes del embarazo.

De ahi que la presente investigacion es de mucha importancia para la sociedad,
especialmente para las mujeres embarazadas obesas, puesto que a través de ella
se conocieron las complicaciones obstétricas que presentan las mujeres
embarazadas de 16 a 30 afios de edad con obesidad de grado Iy 1l y disminuir

los riesgos durante el embarazo y el parto.

La investigacion fue factible de realizarla, ya que se contd con la apertura del
Hospital Gustavo Dominguez de la Ciudad de Santo de Domingo de los Tséachilas,

asi como los recursos y el tiempo necesario para su realizacion.

1.3. Planteamiento del problema

La mujer gestante, desde el inicio de su embarazo, en muchas ocasiones presenta
ciertas complicaciones debido en gran manera a factores asociados a su estilo de
viday a la alimentacion. Por consiguiente un mejor estilo de vida y una adecuada
alimentacion, son factores que permiten llevar un buen estado de salud de la
gestante, asegurando el desarrollo normal del embarazo. Sin embargo estas
condiciones favorables, para muchas mujeres es imposible de llevarla a la
practica, puesto que las situaciones socioculturales y econdmicas de muchas
familias ecuatorianas, principalmente las de bajo recursos econémicos no le
permiten mantener una adecuada alimentacion, originando en ellas trastornos
nutricionales ya sea con un excesivo incremento de peso 0 una desnutricion. Sierra
(2009)

Por consiguiente, el estilo de vida de las personas entre ellas la alimentacion, ha

originado mayor incremento de personas obesas en el mundo y con ello, los



riesgos de padecer numerosas enfermedades que a la larga desencadenaria
consecuencias fatales. El hecho de que una mujer embarazada se encuentre un
poco excedida de peso podria ponerla en riesgo de padecer numerosas

enfermedades graves.
Sierra, (2009) afirma:

La obesidad es una pandemia que afecta més a las mujeres que a los hombres, lo
cual hace que disminuya la tasa de fertilidad en mujeres en edad reproductiva,
aumentando de forma considerable riesgo de patologias obstétricas y una mayor

morbi-mortalidad perinatal. (p.10)

La obesidad ha sido considerada como un elemento de riesgo para muchas
complicaciones durante el embarazo. Investigaciones realizadas por el
Departamento de obstetricia y ginecologia del Hospital Stanford de la USA
concluye que las pacientes que tienen un indice de masa corporal superior a 25
considerada como sobrepeso, ostentan un peligro mayor de aborto
inconsciente del embarazo, sin considerar la forma de como se halla concebido el

embarazo.

Por consiguiente, es de mucha importancia tener en cuenta los riesgos que puede
padecer una mujer con obesidad durante el periodo de embarazo, ya que estan
expuestas a sufrir muchas complicaciones, que puede llevar a la perdida de la vida
y del producto, pues las mujeres con un indice de masa corporal (IMC) superior a
25, son mas proclive a desarrollar numerosas enfermedades como: aborto
espontaneo, trastornos hipertensivos, diabetes gestacional entre otras. Por
consiguiente aquellas mujeres embarazadas que tienen un IMC de grado 11 (35-
39.9) y grado Il (Mayor a 40) tienen mas posibilidades de tener complicaciones

en el embarazo. Barrera C (2012)

Existen algunas enfermedades asociadas a la obesidad que pueden causar serios
problemas tanto a la gestante como al producto entre ellas podemos anotar la
preeclampsia, la cual aumenta el riesgo de parto prematuro, que se da antes de
completar las 37 semanas de embarazo, lo cual puede aumentar la mortalidad

materno fetal. Siega y Laraia (2006)



Siega y Laraia (2006) Concluyen que “La obesidad pregestacional y el aumento
de peso excesivo durante la gestacion contribuyen a aumentar el riesgo de cesarea,
independientemente del peso fetal, la baja talla materna y las complicaciones

prenatales relacionadas con la obesidad y la edad gestacional.”

Actualmente en el Ecuador la incidencia de la obesidad ha influido
considerablemente en las complicaciones de las mujeres embarazadas, la cual
estd relacionada directamente con la calidad de vida de la mujeres gestantes,
teniendo un impacto negativo tanto en la salud materna como en la fetal,

existiendo numerosas y serias complicaciones gestacionales.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general.

Diagnosticar las complicaciones obstétricas que padecen las mujeres
embarazadas de 16 a 30 afios de edad con obesidad grado Il y Ill, para
compararlas con las embarazadas de IMC normal, mediante la revision y
evaluacion de las historias clinicas de las pacientes que acuden al control en el
area de obstetricia del Hospital Gustavo Dominguez de la ciudad de Santo

Domingo de los Tsachilas

1.4.2. Objetivos especificos.

e ldentificar las principales complicaciones obstétricas que se presentan en las
mujeres de 16 a 30 afios de edad con obesidad grado Il y Ill, durante el

periodo de embarazo. en comparacion con las embarazadas de IMC <24.9

e Identificar las complicaciones obstétricas que se presentan durante el trabajo
de parto en las gestantes con obesidad grado Il y Il en comparacion con las
gestantes de IMC <24.9



e Determinar la edad de las embarazadas con mayor indice de sobrepeso y

obesidad.

e Determinar la edad gestacional, donde las mujeres embarazadas obesas
presenta mayores complicaciones obstétricas en comparacion con las mujeres

embarazadas no obesas.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1. Antecedentes o marco referencial.

Zonana, Baldenebro y Ruiz, (2010) aseguran que en los ultimos 30 afios, la
prevalencia de obesidad en mujeres en edad reproductiva entre 20-39 afios se ha
incrementado a mas del doble, observandose actualmente que dos tercios de esta

poblacién presentan sobrepeso y un tercio obesidad.

En paises de América Latina y Europa, representa la segunda causa de muerte
evitable  atribuyéndosele ~ 400.000  muertes  debido al  binomio
obesidad/sedentarismo. En el Reino Unido, el 40% de las mujeres excede en su
peso y en EE.UU. mas del 18% de las mujeres resulto ser obesa. Barbosa, Cros y
Castillo (2012).

Durante el embarazo, existen preocupaciones en la mujer respecto al desarrollo y
crecimiento del feto, lo cual depende de una adecuada alimentacion y del buen
estado de salud general para asegurar su desarrollo 6ptimo. Numerosos estudios
mencionan que las mujeres con un indice de masa corporal pregestacional (IMC)
normal y una ganancia de peso adecuada presentan una mejor evolucion en el
embarazo y en el parto, que aquellas mujeres con una ganancia de peso inferior o
mayor a la recomendada. Sin embargo, por maltiples situaciones socioculturales y
econdmicas, las gestantes pueden presentar trastornos nutricionales como la
obesidad. Mendoza L, Pérez B, Bernal S (2010

Diferentes investigaciones concluyen que los principales riesgos y complicaciones
atribuibles a la obesidad, es la aparicion de algunas enfermedades como la
hipertension, diabetes gestacional, preeclampsia, parto pretérmino, distocias del
parto, Macrosomia o peor adaptacion neonatal, la cual se encuentra

estrechamente vinculada al embarazo etc.



Piedra. (2013) en su tesis titulada “Prevalencia de sobrepeso y obesidad, y su
asociacion con complicaciones obstétricas y perinatales en Ecuador ” concluyd
que “La diabetes gestacional, los trastornos hipertensivos del embarazo, la labor
de parto prolongado, la macrosomia fetal, el estado fetal no satisfactorio y la

cesarea son complicaciones asociadas a la obesidad pregestacional” (p.35) .

Suérez, Preciado, Gutiérrez, Cabrera, Marin y, Cairo (2013) en su estudio
denominado “Influencia de la obesidad pregestacional en el riesgo de
preeclampsia/eclampsia” concluyeron que “La obesidad pregestacional influye en
los resultados maternos y perinatales y en el riesgo de preeclampsia/eclampsia,
convirtiendo a estas gestantes en un grupo de alto riesgo, que requiere una

atencion especializada durante el embarazo, el parto y el puerperio”.

Valdés y Bencosme (2015), en la Revista cubana de Endocrinologia exponen en
su articulo titulado “Frecuencia de obesidad y su relacion con algunas
complicaciones maternas y perinatales en una comunidad indigena” de Cuba,
exponen los resultados de sus investigaciones y concluyen que “La frecuencia
de obesidad en la poblacidn obstétrica de la comunidad indigena de en estudio es
elevada e incrementa el riesgo de complicaciones maternas y perinatales como la

diabetes mellitus gestacional, la macrosomia y la cesarea” (p,1).

Es necesario destacar que muchas mujeres, preferentemente de los sectores mas
pobres de la sociedad, no reciben ninguln tipo de ayuda ni asesoramientos sobre
la calidad de vida que deben de llevar durante el embarazo, especialmente en la

calidad alimenticia que deben tener durante la época gestacional.

El problema de la obesidad asociada al embarazo, repercute en la salud materna
perinatal, puesto que las mujeres embarazadas con problema de sobre peso tienen
un indice superior de complicaciones en la época gestacional, presentandose
enfermedades como diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del embarazo,

inducciones del parto, mayor nimero de cesareas, entre otras complicaciones.



2.2. Marco tedrico

2.2.1. Complicaciones obsteétricas

2.2.1.1. Definicion

Ishikawa y Raine (2009) de la Universidad de California sostienen que:

Las complicaciones obstétricas se refieren a disrupciones y trastornos sufridos
durante el embarazo, el parto y el trabajo de parto, asi como en el periodo neonatal
inicial. Entre los ejemplos de dichas complicaciones se incluyen la exposicion
prenatal a drogas, una alimentacion materna inadecuada, anomalias fisicas
menores (0 AFMs: indicadores de trastornos en el neuro-desarrollo que se

producen a fines del primer trimestre), y complicaciones en el nacimiento.

Por consiguiente, las complicaciones que han sufrido las mujeres durante el
periodo de embarazo, pueden repercutir en las alteraciones de conductas del
producto a lo largo de los afios, e influir decididamente en la personalidad del
nifio. De ahi que para muchos investigadores cientificos, existe un estrecho

vinculo entre las complicaciones obstétricas y la agresion humana posterior.

2.2.1.2. Complicaciones obstétricas relacionadas con la obesidad en el

embarazo
Owens, O'Sullivan y Kirwan (2010) afirman que:

No esta claro si la obesidad es una causa directa de resultados adversos del
embarazo o si la asociacion entre la obesidad y los resultados adversos del
embarazo se debe a factores que se comparten las caracteristicas de ambas
entidades. Los resultados adversos se atribuyen a menudo a la mayor prevalencia

de la diabetes en las mujeres obesas, sin embargo, las mujeres obesas con

tolerancia de glucosa también estan en mayor riesgo de resultados adversos.

Por ejemplo, la resistencia a la insulina se ha relacionado con el desarrollo de

preeclampsia. Marshall, Gremio, Cheng (2012) aseguran que el riesgo de
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algunas complicaciones en el embarazo se desarrolla con el aumento de la

obesidad, que apoya esta hipdtesis.

La obesidad y el sobrepeso, es una enfermedad cronica, identificada por la
acumulacion excesiva de tejido adiposo en el organismo, la cual se encuentra
vinculada a una series de alteraciones metabdlicas, que inducen a la
manifestacion de perturbaciones que perjudican el estado de salud de las personas

que la padecen.

La obesidad durante el embarazo origina varios problemas en el organismo, entre
ellos: dolores de pie, piernas y espalda; pérdida de la agilidad fisica con mayor
retraso para transitar, donde las complicaciones mas frecuentes en la obesidad
gestacional son: diabetes gestacional, hipertension, preeclampsia, eclampsia,
macrosomia fetal, malformaciones congénitas, entre otros. Barrera C (2012)

2.2.1.3. Diabetes gestacional

La Guia de Préctica Clinica (GPC) del Ministerio de Salud del Ecuador (2014)
toma el mismo concepto que le la OMS, y la describe a la diabetes gestacional
(DG) “como la intolerancia a los carbohidratos resultando en hiperglucemia de
gravedad variable que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el
embarazo. La presencia de una DG se considera un embarazo de alto riesgo” pag.
16.

En otras palabras la diabetes gestacional es la intolerancia a los hidratos de
carbono que se avizora en el periodo de la gestacion, la cual se presenta

generalmente a partir de las 20 semanas del embarazo.

Diversos estudios demuestran consistentemente una mayor prevalencia de la
diabetes mellitus gestacional (DMG) en las embarazadas obesas que en la
poblacién obstétrica general (6 a 12 por ciento en comparacion con 2 a 4 por
ciento). Ehrenberg, Dierker, Milluzzi y Mercer (2002).

Catalano, Kirwan y Haugel (2003) sostienen que “El aumento del riesgo de
diabetes tanto gestacional y tipo 2 esta relacionado con un aumento exagerado en
la resistencia a la insulina en el estado de obesidad.”
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Estudios realizados por Hedderson, Williams, Holt, Weiss y Ferrara (2008)
concluyen que “La obesidad se ha asociado con un elevado riesgo de padecer
diabetes mellitus gestacional (DMG)”. El indice de masa corporal pregestacional
(IMCPG) tiene mayor asociacion gque la ganancia de peso gestacional elevada con
padecer DMG e intolerancia a la glucosa en el embarazo. Zonana, Baldenebro y
Ruiz (2010).

Por consiguiente, y siguiendo las ideas de los autores, podemos concluir que el
embarazo es una periodo natural considerado diabetogénico, donde se debe tener
mucho cuidado al sobrepeso, puesto que si la gestacion se inicia con sobrepeso u
obesidad, se origina un aumento de la resistencia a la insulina, lo que causa
I6gicamente una impotencia para que células produzcan la cantidad de insulina
pretendida por el embarazo, desarrollando el riesgo de padecer diabetes
gestacional

Factores de riesgo.

e Antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer grado.
e Edad materna igual o superior a los 30 afios.

e Obesidad con indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 kg/m2
¢ Diabetes gestacional en embarazos anteriores.

o Mortalidad perinatal inexplicable.

e Macrosomia fetal actual o antecedentes de uno o mas hijos con peso al nacer >
4000 g.

e Malformaciones congeénitas
e Polihidramios en el embarazo actual.
2.2.1.4. Hipertension

Para Roberts, Pearson, Cutler y Lindheimer (2003) “la hipertension arterial
(HTA) es la complicacion médica mas frecuente durante el embarazo. Se presenta

12



en el 8-10% de todas las gestaciones y es la principal causa de mortalidad materna
en el mundo”. (P, 41)

Segun la Guia de Préactica Clinica del MSP (2015), donde acoge los criterios de
Magee L, Pels A, Helewa M, Rey E, Von Dadelszen (2014). La hipertension en
el embarazo se define como la presion arterial sistélica (TAS), > 140 mm Hg y/o
la presion arterial diastdlica (TAD), > 90 mm Hg, teniendo como base el
promedio de por lo menos de 2 mediciones, tomadas al menos con 15 minutos de

diferencia, utilizando el mismo brazo. pag. 9

La hipertension severa en el embarazo se la define como la TAS > 160 mm Hg
y/o la TAD > 110 mm Hg, teniendo como base el promedio de por lo menos de 2
mediciones, tomadas al menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo

brazo.

Por consiguiente, la hipertension arterial es una de las principales vy
significativas causas de mortalidad y morbilidad materna que origina limitacion

del desarrollo fetal y prematurez, entre otras dificultades perinatales.

El peso materno y el indice de masa corporal son factores de riesgo
independientes de la preeclampsia, asi como otros trastornos hipertensivos.
Robinson, O'Connell, y McLeod (2005).

La hipertension puede presentarse una veces sola y otras veces incorporada con
edema y proteinuria. La presencia de edema como signo patologico es un hecho
controvertido ya que existen un gran numero de mujeres embarazadas que lo
presentan sin patologia asociada. Sin embargo es detectado en los casos mas
severos y habitualmente esta siempre presente en la preeclampsia severa y en la
eclampsia. Antonio SGJ, Richard PG, Mario GM, Rosa CDM, Yoani MT, et al.
(2013)

La proteinuria es de aparicion tardia y a mayor tension arterial diastolica mayor es

la probabilidad de que la proteinuria sea significativa.

El riesgo de hipertension y preeclampsia aumenta 2 a 3 veces al subir el IMC

sobre 25, especialmente en mujeres con IMC de 30 0 mas.
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2.2.1.5. Hipertension Gestacional

La Guia de Practica Clinica del MSP (2015), recopila los criterios de Roberts J,
Phyllis A, Bakris (2013) cuando sostienen que los factores para tener indicio de

hipertensidn gestacional son:

e “TAS > 140 mm Hg y/o TAD > 90 mm Hg que debe confirmarse en otra toma
con una diferencia de por lo menos 15 minutos.
e Presente a partir de las 20 semanas de gestacion.

e Ausencia de proteinuria” pag. 12

Por consiguiente, la hipertensién que se observa por vez primera durante el
periodo del embarazo seguidamente de las 20 semanas, sin proteinuria, con

sintomas de hipertension gestacional.

Las cifras de tension arterial retornan a la normalidad antes de las 12 semanas

posparto, con lo que se confirma el diagndstico.
Lindheimer, Taler y Cunningham (2010) consideran:

“Que puede ser una forma leve o incompleta de PCP. Otros estiman que seria una
forma de HTA esencial latente desenmascarada precozmente con la gestacion. El
prondstico materno suele ser bueno y la morbilidad fetal menor que en la PCP o

en la HTA cronica, pero superior a la registrada en el embarazo normal” (P, 68).
2.2.1.6. Preeclampsia.

Conocida por un desorden multisistémico donde la hipertensién diagnosticada

después de las 20 semanas del embarazo se acompafia de proteinuria.

La preeclampsia es un indicio concreto del embarazo ocasionado por la reduccion
de la perfusion a otros dérganos secundario al vaso espasmo y a la actividad
endotelial. Cuando maés rigurosa es la hipertension y la proteinuria, mas seguro es

el diagndstico de preeclampsia. Acosta JS, Suarez RA (2011)

La Guia de Practica Clinica del MSP (2015), recopila los criterios de Vigil De

Gracia P, De Gracia J, Campana S, et al. (2012) y sostienen que:
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La TAS > 140 mm Hg y/o TAD > 90 mm Hg que debe confirmarse en otra toma
con una diferencia de por lo menos 15 minutos, presente a partir de las 20
semanas de gestacion. Con la salvedad antes de las 20 semanas en enfermedad
trofoblastica gestacional, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos o embarazo

maltiple.

La presencia de proteinuria > 300 mg en orina de 24 horas, o relacion
proteinuria/creatinuria en muestra aislada > de 30 mg/mmol o > 0.26 mg/mgl1, y
solamente si estos métodos no estan disponibles se puede realizar proteinuria en

orina al azar con tira reactiva > 1+. Pag. 10

La Guia de Practica Clinica del MSP (2015), siguiendo las ideas de Roberts J,
Phyllis A, Bakris (2013) afirman que:

“En ausencia de proteinuria el diagndstico de preeclampsia se establece con los

siguientes criterios clinicos o de laboratorio:

* TAS > 140 y/o TAD > 90 mm Hg que debe confirmarse en otra toma con una

diferencia de por lo menos 15 minutos10.

* Y uno de los siguientes criterios de afectacion de drgano blanco:
- Plaquetas menos de 100.000 /ul

- Enzimas hepaéticas elevadas al doble de lo normal

- Desarrollo de insuficiencia renal aguda caracterizada por concentraciones de
creatinina sérica mayores a 1,1 mg/dl o el doble de concentracion de creatinina

sérica en ausencia de otras enfermedades renales. Pag. 10
- Edema agudo de pulmon

- Aparicién de sintomas “cerebrales o visuales”

O'Brien, Ray & Chan (2003) en una revision sistematica de 13 estudios de
cohortes con 1,4 millones de mujeres descubrieron “que el riesgo de
preeclampsia duplica con cada 5 a 7kg/m? aumento de IMC antes del
embarazo”. Esta proporcion se mantuvo en las investigaciones que prescindieron

de las mujeres con hipertensién cronica, diabetes mellitus, o gestaciones
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multiples, o después del ajuste para otros factores de confusion. Los estudios de
cohorte de mujeres que se sometieron a cirugia bariatrica sugieren que la pérdida
de peso reduce significativamente el riesgo de preeclampsia. Maggard, Yermilov
& Li (2008.)

2.2.1.7. Eclampsia

La Guia de Practica Clinica del MSP (2015), toma la definicion de Vigil De
Gracia P, De Gracia J, Campana S, et al. (2012) y la define como “Desarrollo de
convulsiones tonico - clénicas generalizadas y/o de coma en mujeres con
preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no atribuible a otras

patologia

La eclampsia es un acontecimiento obstétrico con alto riesgo materno fetal y el
final de la enfermedad hipertensiva del embarazo. Alrededor de la mitad de los
casos de eclampsia se originan antes del trabajo de parto y el resto en el parto.
Puede presentarse hasta 48 horas después del parto y en nuliparas se han descrito

convulsiones hasta 10 dias posparto.

Las medidas a tomar en el tratamiento de la eclampsia son un intervencion
adecuada en el control pre-natal, informe oportuna al tercer nivel, reducir el
intervalo entre convulsiones y el parto, cesarea temprana y administracion

rutinaria de S04Mg

Aun no se sabe con exactitud que causa la eclampsia. Sin embargo existen

algunos factores que intervienen en este grave problema como:

e Problemas vasculares
e Factores cerebrales y del sistema nervioso (neuroldgicos)
e Dieta

e (Genes

2.2.1.8. Aborto.
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Segun la GPC del Ministerio de Salud del Ecuador (2013) el aborto es “la
Interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de las 20 semanas de
gestacion y/o el feto pesa menos de 500 gramos” pag.13. La tasa de pérdida
clinica es del 10 al 15% de las gestaciones y mas del 80% de abortos ocurren

antes de las 12 semanas.

El aborto involuntario es una de las consecuencias que producen la obesidad en

las mujeres gestantes.

En una revision sistematica realizada en el afio 2011 que contiene seis estudios de
28,538 mujeres, de las cuales 3800 fueron obesas con un IMC >28 o 30 kg /
m 2, 3,792 con sobrepeso con un indice de masa corporal de 25 a29kg / m?,y
17.146 con peso normal con un IMC <25 kg / m 2, se concluye que los porcentajes
de concebir de forma espontanea las mujeres con aborto involuntario >1 eran 16,6
por ciento para las mujeres obesas, 11,8 para las mujeres con sobrepeso, y el 10,7
por ciento para las mujeres de peso normal. Botas& Stephenson (2011).

Otro analisis realizado en el afio 2008, donde se incluyeron 12 estudios
observacionales, las mujeres con IMC >30 kg / m 2 presentaban un mayor riesgo
de aborto involuntario en comparacion con las mujeres con IMC normal,
independientemente del método de la concepcidn espontanea o asistida. Metwally,
Ong, Ledger y Li (2008)

Parece ser que las causas mas frecuentes para los abortos involuntarios son
las aneuploidias, donde la no disyuncion meiética desarrolla con la edad de la
gestante, favoreciendo el engrandecimiento de la aneuploidia fetal y de esa

manera, al aborto involuntario en mujeres de edad avanzada.

Diversos estudios, han observado que el exceso de riesgo de aborto involuntario
en gestante obesa parecid ser independiente de aneuploidia embrionaria, pero
otros no han observado una mayor tasa de embriones euploidia en esta poblacion.
Sin embargo el aborto involuntario puede estar relacionado con el sindrome de
ovario poliquistico o aislado, con una gran resistencia a la insulina. La tasa de

aborto espontaneo en mujeres con sindrome de ovario poliquistico es de 20 a 40
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por ciento mas alto que la linea de base en la poblacién obstétrica general. Glueck,
Wang & Goldenberg (2002). .

2.2.1.9. Macrosomia fetal

Un feto tiene un alto peso al nacer cuando supera los 4000 gramos. El feto de
cuerpo grande en la pelvis normal puede ocasionar distocia similar a la del feto
normal en una pelvis estrecha. En los fetos con alto peso no siempre es la cabeza
la que ocasiona dificultades, sino que el mayor escollo esta en el parto de los
hombros. Sebire, Jolly y Harris (2001).

Las causas de este problema aun es desconocido, aunque se lo asocia con la

diabetes en algunos casos y en otros con la obesidad de la gestante.

La macrosomia es mas comun en los hijos de mujeres obesas, siendo un factor de
riesgo para la distocia de hombros. En la mayoria de los estudios, la incidencia de
complicaciones durante el parto relacionados con macrosomia, como distocia de
hombros, presentacién anormal, hemorragia postparto, y cuarto grado de
laceracion incrementan en la embarazada obesa, pero este aumento desaparece

después del ajuste para el peso al nacer. Sebire, Jolly y Harris (2001).

Un estudio realizado por Lindholm & Altman. (2013) informé “una relacion
inversa entre el aumento del IMC y laceraciones de grado 111-IV”, lo que significa
que el tratante obstetra debe estar capacitado para tratar estas dificultades si se
Ilegase a presentar (p, 120).

2.2.1.10. Malformaciones congénitas

La obesidad es un factor que aumenta el riesgo de padecer malformaciones

congénitas mayores especialmente los defectos del tubo neural.

Werler, Louik, Shapiro &Mitchell (1996) en su estudios concluyeron que las
mujeres obesas no experimentaron disminucién del riesgo de defectos del tubo
neural asociada con dosis estandar de &cido fdlico suplementacion, lo que sugiere
que la deficiencia de folato no es la causa de los defectos del tubo neural en

mujeres obesas.
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En el afio 2009 se realizaron 39 estudios con sus respectivos andlisis y 18
estudios sometidos a meta analisis donde se llegd a concluir que los embarazos en
madres obesas tenian un mayor riesgo de complicaciones como: defectos del tubo
neural del feto, la espina bifida, anomalias cardiovasculares, anomalias septales,
paladar hendido, labio leporino y el paladar, atresia anorrectal, hidrocefalia, y la
reduccion de las extremidades. Por el contrario, el riesgo de gastrosquisis entre las
madres obesas se redujo significativamente Stothard, Tennant, Bell & Rankin
(2009).

De la misma manera en el afio 2014 se realizd un estudio sistematico y meta-
analisis de 14 estudios de casos y controles y de cohorte, donde se encontré que
el aumento del IMC materno se asocid con un mayor riesgo de defectos

congénitos del corazén. Cai, Sun & Zhangm (2014)
2.2.1.10. La anemia

La anemia, niveles de hemoglobina de <11 g/dL, segln la definicion de la OMS,
citado por Reveiz L, Gyte GM, Cuervo LG (2007), “es una de las principales
causas de discapacidad en el mundo 'y, por lo tanto, uno de los problemas de

salud publica mas graves a escala mundial”.

Para Pavord S, Myers B, Robinson S, Allard S, Strong J, Oppenheimer C, et al.
(2012), la prevalencia de anemia en el embarazo varia considerablemente debido a
diferencias en las condiciones socioecondmicas, los estilos de vida y las conductas

de busqueda de la salud entre las diferentes culturas.

Segun el Department of Health, Government of South Australia (2012). La
anemia aqueja a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo; al 52% de
las embarazadas de los paises en vias de desarrollo y al 23% de las embarazadas

de los paises desarrollados.

Los principales factores de riesgo para desarrollar anemia por deficiencia de

hierro son: bajo aporte de hierro, pérdidas sanguineas cronicas a diferentes
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niveles, sindromes de mala absorcién y, periodos de vida en que las necesidades
de hierro son especialmente altas.

Pavord S, Myers B, Robinson S, Allard S, Strong J, Oppenheimer C, et al.
(2012).aseguran que la anemia ferropénica es la primera causa de deficiencia
nutricional que afecta a las mujeres embarazadas. De ahi que las mujeres con
anemia por deficiencia de hierro tienen nifios prematuros o con bajo peso al nacer
con una frecuencia significativamente mayor. La baja reserva de hierro antes del
embarazo aumenta la posibilidad de padecer anemia durante el mismo, menor
tolerancia para realizar actividades fisicas, mayor susceptibilidad a desarrollar
infecciones y, como consecuencia, una pobre interaccion con sus hijos cuando
estos han nacido. Por tanto, para Candio F, Hofmeyr GJ. (2007), la anemia
materna continlia siendo causa de un numero considerable de morbimortalidad

perinatal.

2.2.2. LA OBESIDAD
2.2.2.1. Definicién

Alvarado y Col (2009) sostienen que:

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

mayor riesgo de morbimortalidad (p, 25).

La obesidad y sobrepeso producen efectos negativos en la salud de las personas,
especialmente en mujeres embarazadas, quienes pueden llegar a padecer diversas
patologias entre ellas la diabetes, hipertension, asi como complicaciones

cardiovasculares y algunos tipos de cancer. Alvarado y Col (2009)

2.2.2.2. Obesidad en el embarazo

El embarazo es considerado una etapa muy delicada para la mujer, especialmente
para las mujeres que padecen obesidad, la cual deben llevar un control estricto en
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su dieta, lo que permitird reducir complicaciones en la etapa gestacional. Por
consiguiente es necesario que las mujeres embarazadas conozcan que la ganancia
de peso en esta etapa estd poderosamente influenciada por cambios organicos,
metabolicos y sobre todo el metabolismo placentario, puesto que es aqui donde se
produce resistencia a la insulina especialmente en mujeres obesas, lo que origina
una series de complicaciones que ponen en riesgo tanto a la gestante como al

producto. Torloni, Betran y Horta (2009)

Torloni, Betran y Horta (2009) sostienen que “La obesidad durante el embarazo
se asocia con numerosos riesgos maternos y perinatales. El riesgo de problemas

aumenta con grados crecientes de la obesidad” (P, 10).

2.2.2.3. Necesidades caléricas en el embarazo

Conocido es por todos que las necesidades caldricas de las mujeres gestantes
aumentan durante esta etapa, puesto que se activa con mayor intensidad el
metabolismo materno, ya que existe el desarrollo de un nuevo cuerpo en su
interior. Por consiguiente, es importante conocer que el consumo de caloria en
esta etapa debe ser adecuado, puesto que si se eleva excesivamente el nivel de
ingesta calorica puede ocasionar una ganancia de peso, conllevandola a una
obesidad y un mayor peso del producto, lo que originaria consecuencias. Hyrten

y Leitch (2012)

Que pueden llevarla a una preeclampsia, diabetes, parto instrumental y aumentar

la posibilidad de cesarea.

Las investigaciones de Hyrten y Leitch concluyen que el costo metabolico del
embarazo ha sido estimado de aproximadamente 70.000 a 80.000 calorias en las
40 semanas, con un requerimiento diario de 300 calorias. El cual debe realizarse a
partir del segundo trimestre, siempre que el estado nutricional previo a la

gestacion sea adecuado.
2.2.2.4. Diagnostico de la obesidad

Para conocer si una persona tiene sobre peso u obesidad, la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) recomienda la determinacion del indice de masa corporal
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(IMC). Es un namero que determina, a partir de la estatura y el peso de una

persona, Si Su masa se encuentra en un intervalo saludable.

Para calcular el IMC se realiza una division de la masa en kilogramos entre el
cuadrado de la estatura expresada en metros. En adultos se suele establecer un
intervalo de 18,5 a 24.9 como saludable. Un IMC por debajo de 18,5 indica peso
bajo, mientras que un IMC de 25 a 29.9 indica sobrepeso y a partir de 30
Obesidad.

Tabla 1.Determinacién del estado nutricional materno segun el IMC.

Estado Nutricional IMC

BAJO PESO <18,5 kg/m2

EL PESO NORMAL >18,5-24,9 kg/m?2
SOBREPESO >25- 29,9 kg/m?
OBESIDAD | >30-34,9 kg/m2
OBESIDAD II >35 -39,9 kg/m2
OBESIDAD l11 >40 kg/m?

2.2.2.5. Obesidad de tipo 11 Y 111

La obesidad son manifestaciones determinadas por el aumento de la masa
corporal, originando consecuencias que pueden ser fatales para la salud de
quienes la padecen. Es un problema de salud originado por diversos factores entre
ellos genéticos, metabdlicos, psicolégicos y sociales. Su desarrollo en la
actualidad ha aumentado significativamente hasta constituir un problema de salud

publica.
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Utilizado el IMC, se considera normal un valor de 18.5 a 24.9 kg/ m2. Un valor
entre 25 a 29.9 se considera actualmente como pre-obesidad; obesidad clase |
cuando el IMC va de 30 a 34.9; clase Il entre 35 y 39.9, y clase Ill u obesidad
morbida si el IMC supera los 40. Sujetos que tienen un IMC de 50 0 mas son

considerados como "mega" obesos o "stper" obesos.
2.2.3. Marco conceptual

Aborto: Se define como la interrupcion espontanea o provocada del embarazo
antes de las 20 semanas de gestacion con un producto con un peso menor a 500gr,

talla fetal de 25cm y de 18cm coronilla - rabadilla.

Complicaciones obstétricas: Las complicaciones obstétricas se refieren a
disrupciones y trastornos sufridos durante el embarazo, el parto y el trabajo de

parto, asi como en el periodo neonatal inicial

Eclampsia: Se denomina asi a la presencia de convulsiones en pacientes

preeclampticas que no pueden ser atribuidas a otra causa.

Desgarro perineal: Se define como las laceraciones del canal de parto; esta
complicacion en las adolescentes esta dada principalmente por la condicién de

inmadurez de estas jovenes, manifestandose en una estrechez de canal blanco

Diabetes gestacional: Se define como la disminucion de la tolerancia a los
hidratos de carbono, de severidad y evolucién variable, que se reconoce por

primera vez durante la actual gestacion.

Hipertension cronica.- Es la elevacion de la presion arterial diagnosticada antes
del embarazo o en la primera consulta prenatal antes de las 20 semanas. No se
presenta proteinuria y las cifras tensionales permanecen elevadas después de la

décimo segunda semana posparto

Infeccion de vias urinarias: Se trata de la infeccién de una o mas estructuras del
tracto urinario; se encuentra entre las infecciones mas comunes padecidas por la

mujer embarazada

Mortalidad materna: Es la muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o

dentro de los 42 dias después de su terminacion, por cualquier causa relacionada o
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agravada por el embarazo, parto o puerperio 0 su manejo, pero no por causas

accidentales

Obesidad. La obesidad es un sindrome de evolucién cronica, de origen
multifactorial, caracterizado por un aumento generalizado de la masa corporal, se
asocia a comorbilidades que deterioran la calidad y reducen las expectativas de
vida, en cuya etologia se entrelazan factores genéticos y ambientales, que

conducen a un mayor riesgo de morbimortalidad.

Obesidad tipo Il. Este tipo de obesidad es cuando la persona tiene un IMC

superior a 30 kg/ m2.
Obesidad tipo I11. Persona con IMC superior 35 kg/ m2.

Preeclampsia sobreafiadida a hipertension cronica: Es la aparicion de

proteinuria sobre un proceso hipertensivo crénico no proteindrico.

Esquema basico de contenidos (tabla de contenidos)

Tabla N° 2: Contenido

COMPLICACIONES OBSTETRICAS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS:
DEFINICIONES, FACTORES DE
RIESGO, CLASIFICACION DE LA
HIPERTENSION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

DIABETES GESTACIONAL :
DEFINICION FACTORES DE RIESGO
CLASIFICACION DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

HIPERTENSION
PREECLAMPSIA.
ECLAMPSIA

ABORTO: DEFINICION FACTORES DE
RIESGOCAUSAS SIGNOSY
SINTOMAS CLASIFICACION
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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MALFORMACIONES CONGENITAS
ANEMIA

OBESIDAD DEFINICION

NECESIDADES CALORICAS EN EL
EMBARAZO

TIPOS DE OBESIDAD

DIAGNOSTICO

CAUSAS Y CONSECUENCIAS

HIPOTESIS

Las mujeres con obesidad grado Il y Il tienen mas complicaciones obstétricas
que las mujeres con indice de masa corporal normal en el Hospital Gustavo
Dominguez de la Provincia Santo Domingo de la Provincia de Santo Domingo
durante el periodo Enero 2016-Abril 2016.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
Obesidad tipo 11y 111

Obesidad tipo Il.- Exceso de grasa subcutanea en el tronco y en el abdomen

cuyo IMC es superior a 30 kg/ m2.

Obesidad tipo I11.- Exceso de grasa abdominal visceral, cuyo IMC es superior
35 kg/ m2

VARIABLES DEPENDIENTE
Complicaciones obstétricas

Las complicaciones obstétricas se refieren a disrupciones y perturbaciones que
pueden suceder durante el embarazo, el parto y el trabajo de parto, asi como en el

periodo neonatal inicial

VARIABLE INTERVINIENTE

- Edad. Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento.
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- Indice de masa corporal. Es un indice que proporciona un valor sobre la
relacion entre el peso y la altura, el cual permite conocer el peso insuficiente, el
peso excesivo Y la obesidad en los adultos. Su calculo se lo hace dividiendo el

peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m?.
- Peso. Es la cantidad de masa que posee el cuerpo de un individuo
- Talla. Medida de la estatura de una persona desde los pies hasta la cabeza

-Control prenatal. Procedimientos periddicos, que permite prevenir, diagnosticar
complicaciones en las gestantes que puedan condicionar morbimortalidad materna

y perinatal.

- Tension arterial. Cantidad de presién que se ejerce en las paredes de
las arterias al desplazarse la sangre por ellas. Se mide en milimetros de mercurio
(mm/Hg)

- Pruebas de laboratorios. Procedimiento clinico en el que se analiza una
muestra de sangre, orina u otra sustancia del cuerpo, que pueden ayudar a
establecer un andlisis, proyectar el tratamiento, comprobar si el tratamiento es

eficaz o estar alerta a la enfermedad.

- Edad gestacional. Es el tiempo que la mujer tiene en su embarazo, se mide en
semanas, desde el primer dia del Gltimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha
actual.
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Operacionalizacion de las variables

Tabla N° 3. Operacionalizacion de la variable Dependiente

VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR ESCALA FUENTE DE LA
DEPENDIENTE INFORMACION
COMPLICACIONES | PATOLOGIAS PATOLOGIA TRASTORNO Sl EMBARAZADAS
OBSTETRICAS MATERNA QUE HIPERTENSIVO NO OBESAS TIPO Il Y
OCURRE 1
DURANTE EL DIABETES Sl
EMBARAZO GESTACIONAL NO EMBARAZADAS
DE IMC NORMAL
ABORTOS Sl
NO
MACROSOMIA
FETAL
Sl
MALFORMACIONES | NO
CONGENITAS
ANEMIA Sl
NO
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Tabla N° 4. Operacionalizacion de la variable independiente

VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR ESCALA FUENTE DE LA
INDEPENDIENTE INFORMACION
OBESIDAD GRADO I ES LA INDICE DE MASA | 35-39.9 EMBARAZADAS
ACUMULACION CORPORAL OBESAS TIPO Il Y
GRADO I ANORMAL O 1
EXCESIVA DE
GRASA QUE
PUEDE SER EMBARAZADAS
PERJUDICIAL DE IMC NORMAL
PARA LA SALUD
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA

Procedimiento marco metodolégico

3.1. Tipo de estudio.

El estudio fue de cohorte retrospectiva o histérica, puesto que permitié reconstruir
la experiencia de la cohorte en el tiempo, cuyo resultado y exposicion dependié de

la disponibilidad de los registros.

Para realizar la investigacion se selecciond dos grupos de mujeres embarazadas:
expuestas (mujeres embarazadas con obesidad grado Il y Il considerada
poblacion de riesgo) y no expuestas (mujeres embarazadas con IMC normal) a
través de los registros en las historias clinicas existentes en el Hospital Gustavo

Dominguez de la Ciudad de Santo Domingo.

La informacion fue recolectada, una vez que se establecid la poblacion y muestra,
asi como las variables que se investigaron: complicaciones obstétricas y obesidad
de la poblacion en estudio ( mujeres embarazadas obesas de grado Il y Ill 'y
mujeres embarazadas con IMC menor a 24.9 kg/ m2, ) donde se recolect6 toda la
informacion a través de las historias clinicas de las pacientes que fueron atendidas
en el servicio de Obstetricia del Hospital Gustavo Dominguez de la Ciudad de

Santo Domingo, en el periodo Enero 2016- Abril 2016.

3.2. Técnicas:
Para la recoleccion de la informacion se utilizaron las siguientes técnicas:
Matriz de recoleccion de datos:

Se elabord una matriz donde conste la edad, el IMC, peso actual, talla, control,

tension arterial, edad gestacional y las complicaciones obstétricas.

Bibliogréafica: Para la recoleccion de las teorias que sirvieron de apoyo tedrico a

la investigacion.
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3.3. Procesamiento de los datos:

Para el procesamiento de la informacion se utilizo el programa estadistico SPSS
version 19.0 en espafiol, donde se registraron los datos o resultados que se

obtuvieron de la investigacion.
3.4.0rganizacion de datos:

Utilizando el programa SPSS y con ayuda del programa Microsoft Excel XP se
procedio a elaborar los cuadros con sus respectivos graficos de acuerdo a los

objetivos planteados.
3.5.Analisis estadistico de los datos:

Para el andlisis de los cuadros y graficos estadisticos se utilizaron las frecuencias,

porcentajes Yy relacién de riesgos.
3.6. Procedimientos para la recoleccion de datos:
Para la recoleccion de los datos se utilizaron los siguientes procedimientos:

1. Se revisaron todas las historias clinicas de las pacientes atendidas en el area de
Obstetricia, donde se procedié a tomar datos como: la edad gestacional en

semanas de las gestantes, asi como el peso de la paciente.

2. Se tomaron los datos de la talla en metros de cada una de las gestantes.
3. Se calculd el IMC de cada una de las pacientes

4. Se anotaron las complicaciones del mismo.

5. Se tom6 el peso del producto

6. Se revisaron los examenes de laboratorios para verificar los diagnosticos

7. Se tomd nota de los registros de la toma de presion arterial, para confirmar o

desechar problemas de hipertension.
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3.7. Universo y/o muestra.

Para el universo fueron consideradas todas las mujeres embarazadas, que fueron
atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Gustavo Dominguez en el
periodo Enero 2016- Abril 2016

3.8. Criterios de inclusion:

- Todas la pacientes embarazadas de 16 a 30 afios de edad, con obesidad grado II
y Il y aquellas que mantienen un IMC normal, atendidas en el area de

ginecologia del Hospital Gustavo Dominguez
- Todas las pacientes que en su historia clinica conste el peso vy la talla.

- Pacientes que finalizaron su embarazo en el hospital incluso las que tuvieron

amenaza de parto pre término que no nacieron.
3.9. Criterios de exclusion:

- Pacientes que no tengan registro del peso y talla
- Embarazadas menores de 16 afios y mayores de 30

- Embarazadas que tenian sobrepeso y obesidad Gl
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CAPITULO IV
RESULTADOS OBTENIDOS Y ANALISIS DE DATOS
Tabla N° 5.

Distribucion de las mujeres gestantes de acuerdo al IMC y ciclo de vida,
atendidas en el Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia de Santo
Domingo de los Tsachilas durante el periodo enero 2016- abril 2016.

CICLO DE IMC Normal Gll Glll TOTAL
VIDA
Adolescentes 76 18 5 99
158 65 21 244
No adolescentes
TOTAL 234 83 26 343

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

La tabla muestra la poblacion de mujeres gestantes con indice de masa corporal
normal y con obesidad grado 11 y Ill de acuerdo al ciclo de vida, que fueron
atendidas en el Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas en el periodo enero 2016- abril 2016, donde se observa que en este
periodo fueron atendidas 343 mujeres embarazadas, de las cuales 234
corresponden a mujeres con IMC normal, 83 a gestantes con obesidad grado 11y
26 embrazadas con obesidad grado I11.

Las mujeres gestantes con IMC normal, estan distribuida de acuerdo al ciclo de
vida de la siguiente manera: Embarazadas adolescentes de 16-18 arfios, 76
pacientes que equivalen al 32% y embarazadas no adolescentes de 19 a 30 afios
de edad, 158 pacientes que corresponden al 68% , tal como muestra en la

siguiente tabla: Tabla

N° 6. Pacientes con IMC normal de acuerdo al ciclo de vida

CICLO DE VIDA FRECUENCIA PORCENTAJE
Adolescentes 76 32
No adolescentes 158 68
TOTAL 234 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
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Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

El nimero de mujeres embarazas con obesidad grado Il estan distribuida de
acuerdo al ciclo de vida de la siguiente manera: Embarazadas adolescentes de 16-
18 afios, 18 pacientes y embarazadas no adolescentes de 19 a 30afios de edad, 56

pacientes, como se muestra a continuacion.

Tabla N° 7. Pacientes con obesidad grado Il de acuerdo al ciclo de vida

CICLO DE VIDA FRECUENCIA PORCENTAJE
Adolescentes 18 22
No adolescentes 65 78
TOTAL 83 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

De la misma manera las mujeres embarazadas de obesidad grado Il se
distribuyeron de acuerdo al ciclo de vida de la siguiente manera: adolescentes de
16-18 afos, 5 pacientes y embarazadas no adolescentes de 19 a 30 afios de edad

21 pacientes, tal como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla N° 8. Pacientes con obesidad grado I11 de acuerdo al ciclo de vida

CICLO DE VIDA FRECUENCIA PORCENTAJE
Adolescentes 5 19
No adolescentes 21 81
TOTAL 26 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

Notese que el mayor numero de mujeres embarazadas con IMC normal, obesidad
grado Il y I, que fueron atendidas en el Hospital Gustavo Dominguez se

encuentra en las mujeres no adolescentes.
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COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL PERIODO DE
EMBARAZO

A continuacion se presentan las complicaciones obstétricas que padecieron las
pacientes adolescentes con IMC normal, obesidad grado Il y I, durante el

periodo de embarazo

PREECLAMPSIA

El 11% de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC normal, tuvieron
complicaciones obstétricas de preeclampsia, y el 89% no tuvieron este tipo de

complicacion.

Tabla N° 9. Preeclampsia en pacientes adolescentes con IMC normal

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 8 11
No 68 89
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que el
20% tuvieron complicaciones obstétricas de preeclampsia, y el 87% no tuvieron

este tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla

Tabla N° 10. Preeclampsia en pacientes no adolescentes con IMC normal

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 20 13
No 138 87
TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsé&chilas
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En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado 11, se observa que

el 33% tuvieron complicaciones obstétricas de preeclampsia, y el 67% no

tuvieron este tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N°11. Preeclampsia en pacientes adolescentes con obesidad grado 11

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 6 33
No 12 67
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con obesidad grado II, el 28%

tuvieron complicaciones obstétricas de preeclampsia, y el 72% no tuvieron este

tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 12. Preeclampsia en pacientes no adolescentes con obesidad grado

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 18 28
No 47 72
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes adolescentes con
obesidad grado 11l que tuvieron preeclampsia durante el embarazo, donde el 28%

padecieron esta complicacion, y el 72% no lo tuvieron.

Tabla N° 13. Preeclampsia en pacientes adolescentes con obesidad grado 111

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 2 40
No 3 60
TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas
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La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con

obesidad grado Il que tuvieron preeclampsia durante el embarazo, donde el 19%

tuvieron este tipo de complicacion, y el 81% no lo tuvieron.

Tabla N° 14. Preeclampsia en pacientes no adolescentes con obesidad grado

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 4 19
No 17 81
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 15. Andlisis bivariado de los pacientes con preeclampsia: Obesidad
grado 11y los de IMC normal

Preeclampsia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 24 59 83
No expuesto 28 206 234
Total 52 265 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,28916 - -

En no expuestos 0,11966 - -

Razén de prevalencias 2,41652 1,48886 3,92218(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)
En enfermos 0,46154 - -

En no enfermos 0,22264 - -

Razon de prevalencias 2,07301 1.27722 3,36464
(Katz)

OR IC (95,0%)

2,99274 1,61432 5,54814
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La prevalencia en los expuestos fue de 28,92 % (24 de las 83 mujeres con
obesidad grado 11, en tanto entre los no expuestos la prevalencia fue de 11,97 %
(28 mujeres de 234).

Como la prevalencia es méas alta en los expuestos, nos indica que el factor de
riesgo de tener preeclampsia en las mujeres obesas grado Il, es mayor que en las

mujeres embarazadas con IMC normal

El resultado muestra que la razon de las prevalencias fue de 2,41652 (IC 95%:
1,49; 3,92), indicando que existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El
IC 95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el
extremo inferior del intervalo estd por arriba de 1, se concluye que existe una

asociacion entre la preeclampsia y las mujeres obesas grado I1.

Como el OR es 2,99 y esta cercano a la razon de prevalencia de la complicacion,

esto nos indica que la enfermedad esta relacionada con la obesidad.

Tabla N° 16. Analisis bivariado de los pacientes con preeclampsia: Obesidad
grado 111y los de IMC normal

Preeclampsia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 6 20 26
No expuesto 28 206 234
Total 34 226 260

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,23077 - -

En no expuestos 0,11966 - -

Razon de prevalencias 1,92857 0,88130 4,22032(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)

En enfermos 0,17647 - -
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En no enfermos 0,08850 - -

Razdn de prevalencias 0,87379 0,39930 1,91213 (Katz)
OR IC (95,0%0)
0,45307 0,16790 1,22430

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 23.01 %, es decir 6 de las 26
mujeres con obesidad grado 11, mientras que en los no expuestos la prevalencia fue de
11,97 % (28 mujeres de 234 gestantes), mientras que la prevalencia de la exposicion en
las enfermas es de 17,65 % y en las no enfermas es de 8,85 %, lo cual indica que existe

una asociacion entre el antecedente y el dafio

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, el factor de riesgo de tener
preeclampsia en las mujeres obesas grado I11, es mayor que en las mujeres embarazadas

con IMC normal

El resultado muestra que la razén de las prevalencias fue de 1,92857 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (0,88130 4,22032) y la razén de prevalencia en la
exposicion es de 0,87379 con un intervalo de confianza del 95% (0,39930 1,91213)
El IC 95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el
extremo inferior del intervalo estd por debajo de 1, se concluye que no existe una

asociacion entre la Diabetes 'y las mujeres obesas grado I1.

Como el OR es 0,45307 y no esta cercano a la razon de prevalencia de la complicacion,

esto nos indica que la enfermedad no est4 relacionada con la obesidad.
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DIABETES

De acuerdo los datos obtenidos a través de las historias clinicas, se pudo constatar
que ninguna de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC normal, tuvieron

diabetes durante su embarazo.

Tabla N° 17. Diabetes en pacientes adolescentes con IMC normal

DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 76 100
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que
apenas el 1% tuvieron complicaciones obstétricas de diabetes, y el 99% no

tuvieron este tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 18. Diabetes en pacientes no adolescentes con IMC normal

DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 2 1
No 156 99
TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado 11, se observa que

el 17% tuvieron diabetes durante el embarazo, y el 83% no tuvieron este tipo de

complicacién, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 19. Diabetes en pacientes adolescentes con obesidad grado Il

DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 3 17
No 15 83
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
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Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con obesidad grado II, el 11%

tuvieron diabetes durante el embarazo, y el 89% no

complicacion, como muestra la siguiente tabla.

tuvieron este tipo de

Tabla N° 20. Diabetes en pacientes no adolescentes con obesidad grado |1

DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 7 11
No 58 89
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes adolescentes con
obesidad grado Il que tuvieron diabetes durante el embarazo, donde el 28%

padecieron esta complicacion, y el 72% no lo tuvieron.

Tabla N° 21. Diabetes en pacientes adolescentes con obesidad grado 111

DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 5 100
TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con
obesidad grado Ill que tuvieron Diabetes durante el embarazo, donde el 19%

tuvieron este tipo de complicacién, y el 81% no lo tuvieron.

Tabla N° 22. Diabetes en pacientes no adolescentes con obesidad grado 111

DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 4 19
No 17 81
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
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Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Tabla N° 23. Andlisis bivariado de los pacientes con Diabetes: Obesidad
grado Il y los de IMC normal

Diabetes
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 10 73 83
No expuesto 2 232 234
Total 12 305 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,12048 - -

En no expuestos 0,00855 - -

Razon de prevalencias 14,09639 3,15347 62,5186 (Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,83333 - -

En no enfermos 0,23934 - -

Razon de prevalencias 3,48174 0,77889 15,56381 (Katz)
OR IC (95,0%)

0,06207 0,01329 0,28977

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad fue de 12,48% %, es decir 10 de las
83 mujeres con obesidad grado Il, mientras que en los no expuestos la prevalencia fue de
0,86 % (2 mujeres de 234 gestantes), mientras que la prevalencia de la exposicién en las

enfermas es de 83,33% Yy en las no enfermas es de 23,93%, lo cual indica que existe

una asociacion entre el antecedente y el dafio

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, el factor de riesgo de tener diabetes en

las mujeres obesas grado 11, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal.
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El resultado muestra que la razén de las prevalencias fue de 14,09639 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (3,15347- 62,5186) y la razon de prevalencia en la
exposicion es de 3,48174 indicando que existe una asociacion entre el antecedente y el
dafio. EI IC 95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el
extremo inferior del intervalo esta por encima de 1, se concluye que existe una asociacion

entre la diabetes y las mujeres obesas grado II.

Como el OR es 0,06207 y no estd cercano a la razon de prevalencia de la enfermedad,
esto nos indica que la diabetes no esta relacionada con la obesidad, sino que se debe a una

simple casualidad.

Tabla N° 24. Analisis bivariado de los pacientes con diabetes: Obesidad grado
11y los de IMC normal

Diabetes
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 4 22 26
No expuesto 2 232 234
Total 6 254 260

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,15385 - -

En no expuestos 0,00855 - -

Razén de prevalencias 18,00000 3,46266 93,57919 (Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,66667 - -

En no enfermos 0,08666 - -

Razén de prevalencias 7,69697 1,48066 15,56381 (Katz)
OR IC (95,0%)

0,04741 0,00822 0,27360

La prevalencia en los expuestos fue de 15,39%, es decir 4 de las 26 mujeres expuestas
con obesidad grado 11, mientras que en los no expuestos la prevalencia fue de 0,86 % (2

mujeres de 234 gestantes).
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Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, el factor de riesgo de tener diabetes en

las mujeres obesas grado 11, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal

El resultado muestra que la razén de las prevalencias fue de 14,09639 con un intervalo de
confianza del 95% (3,15347- 62,51869) en la enfermad y de 7,69697 en la exposicion,
con un intervalo de confianza de 1,48066- 15,56381. Como la razon de prevalencia es
mayor en la enfermedad que en la exposicidn, esto indica que existe una asociacién entre

el antecedente y el dafio.

Como el OR es 0,04741 y no esta cercano a la razén de prevalencia de la enfermedad,

esto nos indica que la diabetes no esta relacionada con la obesidad.
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ANEMIA

De acuerdo los datos obtenidos a través de las historias clinicas, se pudo constatar

que el 26% de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC normal, tuvieron

anemia durante el embarazo y el 74% no tuvieron esta complicacion

Tabla N° 25. Anemia en pacientes adolescentes con IMC normal

ANEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 20 26
No 56 74
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que el
19% tuvieron complicaciones obstétricas de anemia, y el 81% no tuvieron este
tipo de complicacién, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 26

Anemia en pacientes no adolescentes con IMC normal

ANEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 30 19
No 128 81
TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado |1, se observa que
el 6% tuvieron anemia durante el embarazo, y el 94% no tuvieron este tipo de

complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 27. Anemia en pacientes adolescentes con obesidad grado 11

ANEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 6
No 17 94
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas
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En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado 11, se observa que

el 8% tuvieron anemia durante el embarazo, y el 92% no tuvieron este tipo de

complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 28. Anemia en pacientes no adolescentes con obesidad grado 11

ANEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 5 8
No 60 92
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

Las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado Il, se observa que

nunca tuvieron anemia durante el embarazo, como muestra la siguiente tabla

Tabla N° 29. Anemias en pacientes adolescentes con obesidad grado 111

ANEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 5 100
TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con
obesidad grado Ill que tuvieron anemia durante el embarazo, donde el 10%
tuvieron este tipo de complicacion, y el 90% no lo tuvieron, tal como se muestra

en la siguiente tabla.

Tabla N° 30. Anemia en pacientes no adolescentes con obesidad grado 111

ANEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 2 10
No 19 90
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 31. Andlisis bivariado de los pacientes con anemia: Obesidad grado
Il'y los de IMC normal

Anemia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 6 77 83
No expuesto 50 184 234
Total 56 261 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,07229 - -

En no expuestos 0,21328 - -

Razon de prevalencias 0,33831 0,15066 0,75969(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,10714 - -

En no enfermos 0,29502 - -

Razon de prevalencias 0,36317 0,16173 0,81551 (Katz)
OR IC (95,0%)

0,28675 0,11804 0,69661

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad fue de 7,23 %, es decir 6 de las 83
mujeres con obesidad grado Il, mientras que en los no expuestos la prevalencia fue de
21,32 % (50 mujeres de 234 gestantes), mientras que la prevalencia de la exposicion en
las enfermas es de 10,71% y en las no enfermas es de 29,93%, lo cual indica que no

existe una asociacion entre el antecedente y el dafio

Como la prevalencia es méas baja en los expuestos, el factor de riesgo de tener anemias
en las mujeres obesas grado Il, es menor que en las mujeres embarazadas con IMC

normal
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El resultado muestra que la razon de las prevalencias fue de 0,33831 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (0,15066 0,75969) y la razén de prevalencia en
la exposicion es de 0,36317 con un intervalo de confianza del 95% (0,16173
0,81551) indicando que no existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El IC
95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el extremo

inferior del intervalo esta por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacion entre

la anemia y las mujeres obesas grado II.

Como el OR es 0,28675 y no esta cercano a la razén de prevalencia de la enfermedad,

esto nos indica que la anemia no esta relacionada con la obesidad

Tabla N° 32. Analisis bivariado de los pacientes con anemia: Obesidad grado
11y los de IMC normal

Anemia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 2 24 26
No expuesto 50 184 234
Total 52 208 260
Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)
En expuestos 0,07692 - -
En no expuestos 0,21368 - -
Razon de prevalencias 0,36000 0,09295 1,39431(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)
En enfermos 0,03846 - -
En no enfermos 0,11538 - -
Razén de prevalencias 0,33333 0,13080 1,29102 (Katz)
OR IC (95,0%0)
3,26087 0,74527 14,26759
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La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 7,69 %, (2 de las 26 mujeres
con obesidad grado I11), mientras que en los no expuestos la prevalencia fue de 21,37 %
(50 mujeres de 234 gestantes), mientras que la prevalencia de la exposicién en las

enfermas es de 3,85% y en las no enfermas es de 11,54%.

Como la prevalencia es mas alta en los no expuestos, indica que no existe una
asociacion entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener anemia

en las mujeres obesas grado Ill, es menor que en las mujeres embarazadas con IMC

normal

El resultado muestra que la razén de las prevalencias es de 0,36000 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (0,09295-1,39431) y la razon de prevalencia en
la exposicion es de 0,33333 con un intervalo de confianza del 95% (0,13080 -
1,29102) indicando que no existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El IC
95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el extremo

inferior del intervalo esta por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacién entre

la anemia y las mujeres obesas grado Il1.

Como el OR es 3,26087 y no esta cercano a la razén de prevalencia de la enfermedad,

esto nos indica que la anemia no estéa relacionada con la obesidad grado I11.
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ECTOPICO

De acuerdo los datos obtenidos a través de las historias clinicas, se pudo constatar
que ninguna de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC normal, tuvieron

ectopico durante el embarazo.

Tabla N° 33. Ectopico en pacientes adolescentes con IMC normal

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 76 100
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que el
3 % tuvieron ectopico durante el periodo de embarazo, y el 97 % no tuvieron este
tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 34. Ectopico en pacientes no adolescentes con IMC normal

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 4 3
No 154 97
TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado 11, se observa que
ninguna de las mujeres embarazadas tuvo este tipo de complicacion, como

muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 35. Ectopico en pacientes adolescentes con obesidad grado |1

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 18 100
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

49




De la misma manera

las mujeres embarazadas no adolescentes con obesidad

grado Il tampoco, tuvieron este tipo de complicacion, como muestra la siguiente

tabla.

Tabla N° 36. Ectdpico en pacientes no adolescentes con obesidad grado 11

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 65 100
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

Las pacientes adolescentes con obesidad grado Ill ninguna tuvo ectdpico durante

el embarazo, tal como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla N° 37. Ectdpico en pacientes adolescentes con obesidad grado 111

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 5 100
TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con
obesidad grado Il que tuvieron ectopico durante el embarazo, donde apenas el
5% % tuvieron este tipo de complicacion, y el 95% no lo tuvieron, tal como se

muestra en la siguiente tabla.

Tabla N° 38. Ectopico en pacientes no adolescentes con obesidad grado 111

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 5
No 20 95
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 39. Andlisis bivariado de los pacientes con ectopico: Obesidad grado

Il'y los de IMC normal

Ectopico
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 0 83 83
No expuesto 4 230 234
Total 4 313 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tséchilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,00000 - -

En no expuestos 0,01709 - -

Razon de prevalencias 0,00000 0,00000 0,00000(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,00000 - -

En no enfermos 0,26518 - -

Razon de prevalencias 0,00000 0,00000 0,00000 (Katz)
OR IC (95,0%)

INFINITO NO EXISTE INTERVALO

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 0%, (0 de las 83 mujeres con
obesidad grado ), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 1,71% (4
mujeres de 234), mientras que la prevalencia de la exposicidn en las enfermas es de 0 %

y en las no enfermas es de 26,52 %.

Como la prevalencia es mas alta en los no expuestos, indica que no existe una
asociacion entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener

embarazo ectépico en las mujeres obesas grado Il, es menor que en las mujeres

embarazadas con IMC normal)
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Como el OR es infinito y no existe valor de intervalo, esto indica que la enfermedad

no esta relacionada con la obesidad grado II.

Tabla N° 40. Andlisis bivariado de los pacientes con ectopico: Obesidad grado
11y los de IMC normal

Ectopico
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 1 25 26
No expuesto 4 230 234
Total 5 255 260

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,03846 - -

En no expuestos 0,01709 - -

Razon de prevalencias 2,25000 0,26116 19,38498(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacién IC (95,0%)

En enfermos 0,20000 - -

En no enfermos 0,09804 - -

Razon de prevalencias 2,04000 0,23678 17,57571
(Katz)

OR IC (95,0%)

0,43478 0,06039 7,19948

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 3,85%, (1 de las 26 mujeres
con obesidad grado I11), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 1,71% (4
mujeres de 234), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de 20

% y en las no enfermas es de 9,8%.
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Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, indica que existe una asociacion
entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener ectépico en las

mujeres obesas grado 111, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal)

El resultado muestra que la razén de las prevalencias es de 2,25000 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (0,26116 19,38498) y la razén de prevalencia
en la exposicion es de 2,04000 con un intervalo de confianza del 95% (0,23678
17,57571) indicando que no existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El IC
95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el extremo
inferior del intervalo esta por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacion entre

la complicaciéon y las mujeres obesas grado Il1.

Como el OR es 0,43478 y no esta cercano a la razén de prevalencia de la enfermedad,

esto indica que la enfermedad no esté relacionada con la obesidad grado I11.
AMENAZA DE PARTO PREMATURO

De acuerdo los datos obtenidos a través de las historias clinicas, se pudo constatar
que el 12 % de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC normal tuvieron

amenaza de parto prematuro durante el embarazo y el 88% no lo tuvieron

Tabla N° 41. Amenaza de parto prematuro en pacientes adolescentes con
IMC normal

APP FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 9 12
No 67 88
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que el
6 % tuvieron APP durante el periodo de embarazo, y el 94 % no tuvieron este

tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N°42. Amenaza de parto prematuro en pacientes no adolescentes con

IMC normal

APP

FRECUENCIA

PORCENTAJE

Si

10

6
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No 148 94

TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado 11, se observa que
ninguna de las mujeres embarazadas tuvo este tipo de complicacion, como

muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 43. Amenaza de parto prematuro en pacientes adolescentes con
obesidad grado 11

APP FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 18 100
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

Las mujeres embarazadas no adolescentes con obesidad grado 11, el 5% tuvieron
este tipo de complicacién y el 95% no lo tuvieron, como muestra la siguiente
tabla.

Tabla N° 44. Amenaza de parto prematuro en pacientes no adolescentes con

obesidad grado Il

APP FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 3 5
No 62 95
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Las pacientes adolescentes con obesidad grado 111 el 40% tuvieron Amenaza de
Parto Prematuro durante el embarazo y el 60% no lo tuvieron, tal como se muestra
en la siguiente tabla

Tabla N° 45. Amenaza de parto prematuro en pacientes adolescentes con
obesidad grado 111

\ APP \ FRECUENCIA \ PORCENTAJE
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Si 2 40

No 3 60

TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con
obesidad grado Ill que tuvieron APP durante el embarazo, donde apenas el 5%
tuvieron este tipo de complicacion, y el 95% no lo tuvieron, tal como se muestra

en la siguiente tabla.

Tabla N°46. Amenaza de parto prematuro en pacientes no adolescentes con
obesidad grado 111

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 5
No 20 95
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas.

ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 47. Analisis bivariado de los pacientes con amenaza de parto

prematuro: Obesidad grado 11y los de IMC normal

Amenaza de parto Prematuro
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 3 80 83
No expuesto 19 215 234
Total 22 295 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tséchilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,03614 - -

En no expuestos 0,08120 - -

Razon de prevalencias 0,44515 0,13520 1,46565(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)

En enfermos 0,13636 - -

En no enfermos 0,27119 - -
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Razén de prevalencias 0,50284 0,15272 1,65559(Katz)
OR IC (95,0%)

0,42434 0,12225 1,47285

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 3,61%, (3 de las 83 mujeres
con obesidad grado Il), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 8,12% (19

mujeres de 234), mientras que la prevalencia de la exposicién en las enfermas es de
13,64 %y en las no enfermas es de 27,12%.

Como la prevalencia es mas alta en los no expuestos, indica que no existe una
asociacion entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener

amenaza de parto prematuro en las mujeres obesas grado Il, es menor que en las mujeres

embarazadas con IMC normal)

El resultado muestra que la razon de las prevalencias es de 0,44515 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (0,13520 1,46565) y la razon de prevalencia en
la exposicion es de 0,50284 con un intervalo de confianza del 95% (0,15272
1,65559) indicando que no existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC
95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el extremo

inferior del intervalo esta por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacién entre

la complicacion y las mujeres obesas grado |l.

Como el OR es 0,42434 y esta cercano a la razén de prevalencia de la enfermedad, esto
indica que la APP esté relacionada con la obesidad grado Il, por consiguiente la no

asociacion entre el antecedente y el dafio, se debe a una simple casualidad.

Tabla N° 48. Analisis bivariado de los pacientes con amenaza de parto
prematuro: Obesidad grado I11y los de IMC normal

Amenaza de parto Prematuro
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 3 23 26
No expuesto 19 215 234
Total 22 238 260

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas
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Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,11538 - -

En no expuestos 0,08120 - -

Razén de prevalencias 1,42105 0,45073 4,48024(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,13636 - -

En no enfermos 0,09664 - -

Razon de prevalencias 1,41107 0,44756 4,44879 (Katz)
OR IC (95,0%)

0,67752 0,18625 2,46465

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 11,54%, (3 de las 26 mujeres
con obesidad grado I11), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 8,12% (19
mujeres de 234), mientras que la prevalencia de la exposicién en las enfermas es de

13,64 %y en las no enfermas es de 9,66%.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, indica que existe una asociacion
entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener APP en las mujeres

obesas grado I11, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal.

El resultado muestra que la razén de las prevalencias es de 1,42105 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (0,45073 - 4,48024) y la raz6n de prevalencia
en la exposicion es de 1,41107 con un intervalo de confianza del 95% (0,44756
4,44879) indicando que no existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC
95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el extremo
inferior del intervalo esta por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacién entre

la APP 'y las mujeres obesas grado IlI.

Como el OR es 0,67752 y no estd cercano a la razén de prevalencia de la enfermedad,

se concluye que la APP no esté relacionada con la obesidad grado I11.

57



RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

De acuerdo los datos obtenidos a través de las historias clinicas, se pudo
constatar que el 8 % de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC normal
tuvieron RPM durante el embarazo y el 92% no lo tuvieron

Tabla N° 49. Ruptura prematura de membrana en pacientes adolescentes con
IMC normal

RPM FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 6 8
No 70 92
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que el
9 % tuvieron RPM durante el periodo de embarazo, y el 91 % no tuvieron este

tipo de complicacién, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N°50. Ruptura prematura de membrana en pacientes no adolescentes

con IMC normal

RPM FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 14 9
No 144 91
TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado Il, se observa que

ninguna de las mujeres embarazadas tuvo este tipo de complicacion, como

muestra la siguiente tabla.

58



Tabla N° 51. Ruptura prematura de membrana

con obesidad grado 11

en pacientes adolescentes

RPM FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 18 100
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

Las mujeres embarazadas no adolescentes

con obesidad grado II, el 15%

tuvieron este tipo de complicacion y el 85% no lo tuvieron, como muestra la

siguiente tabla.

Tabla N°52. Ruptura prematura de membrana en pacientes no adolescentes

con obesidad grado 11

RPM FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 10 15
No 55 85
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

Las pacientes adolescentes con obesidad grado IlI, ninguno tuvo ruptura

prematura de membrana durante el embarazo, tal como se muestra en la siguiente

tabla.

Tabla N° 53. Ruptura prematura de membrana en pacientes adolescentes con

obesidad grado 111
RPM FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 5 100
TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con
obesidad grado Il que tuvieron RPM durante el embarazo, donde apenas el 5%
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tuvieron este tipo de complicacion, y el 95% no lo tuvieron, tal como se muestra

en la siguiente tabla.

Tabla N°54. Ruptura prematura de membrana en pacientes no adolescentes
con obesidad grado 111

ECTOPICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 5
No 20 95
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 55. Analisis bivariado de los pacientes con ruptura prematura de
membrana: Obesidad grado Il y los de IMC normal

Ruptura Prematura de Membrana
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 3 80 83
No expuesto 20 214 234
Total 23 294 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacién IC (95,0%)

En expuestos 0,03614 - -

En no expuestos 0,08547 - -

Razén de prevalencias 0,42289 0,12899 1,38645(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,13043 - -

En no enfermos 0,27211 - -

Razén de prevalencias 0,48098 0,14671 1,57689 (Katz)

OR
2,49221

IC (95,0%)
0,72091 8,61560

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 3,61%, (3 de las 83 mujeres

con obesidad grado I1), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 8,55% (20
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mujeres de 234), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de

13,04 %y en las no enfermas es de 27,21 %.

Como la prevalencia es mas alta en los no expuestos, indica que no existe una
asociacion entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener RPM

en las mujeres obesas grado Il, es menor que en las mujeres embarazadas con IMC

normal.

El resultado muestra que la razén de las prevalencias es de 0,42289 en la enfermedad,
con un intervalo de confianza del 95% (0,12899 1,38645) y la raz6n de prevalencia en
la exposicion es de 0,48098 con un intervalo de confianza del 95% (0,14671
1,57689) indicando que no existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El IC
95% sugiere que el verdadero valor estaria dentro de ese recorrido. Como el extremo

inferior del intervalo esta por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacién entre

la RPM 'y las mujeres obesas grado II.

Como el OR es 2,49221 y esta distante a la razon de prevalencia de la enfermedad, se

concluye que la RPM no esté relacionada con la obesidad grado I1.

Tabla N° 56. Analisis bivariado de los pacientes con ruptura prematura de
membrana: Obesidad grado I11y los de IMC normal

Ruptura Prematura de Membrana
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 1 25 26
No expuesto 20 214 234
Total 21 239 260

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,03846 - -

En no expuestos 0,08547 - -

Razon de prevalencias 0,45000 0,06294  3,21750(Katz)

61




Prevalencia de exposicion Estimacion I1C (95,0%0)

En enfermos 0,04762 - -

En no enfermos 0,10460 - -

Razén de prevalencias 0,45524 0,06334 3,25497 (Katz)
OR IC (95,0%)

0,42800 0,05506 3,32695

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 3,85%, (1 de las 26 mujeres
con obesidad grado I11), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 8,55% (20
mujeres de 234), mientras que la prevalencia de la exposicién en las enfermas es de

4,76 %y en las no enfermas es de 10,46 %.

Como la prevalencia es mas alta en los no expuestos, indica, que no existe una
asociacion entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener RPM
en las mujeres obesas grado I, es menor que en las mujeres embarazadas con IMC

normal.

Como la razon de las prevalencias es de 0,45000 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (0,06294 - 3,21750) y la razén de prevalencia en la exposicion es
de 0,45524 con un intervalo de confianza del 95% (0,06334 3,25497) indica que no
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacion entre la RPM y las mujeres

obesas grado IlI.

Como el OR es 0,42800 y esta cercana a la razon de prevalencia de la enfermedad, se

concluye que la RPM est4 relacionada con la obesidad grado IlI.
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ABORTO

El 1 % de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC normal tuvo aborto

durante el embarazo y el 99% no lo tuvieron

Tabla N° 57. Aborto en pacientes adolescentes con IMC normal

ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 1
No 75 99
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que el

10 % tuvieron aborto durante el periodo de embarazo, y el 90 % no tuvieron este

tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N°58. Aborto en pacientes no adolescentes con IMC normal

RPM FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 16 10
No 142 90
TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado Il, se observa que
el 22% de las mujeres embarazadas tuvieron este tipo de complicacion, y el 78%

no lo tuvieron, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N°59. Aborto en pacientes adolescentes con obesidad grado 11

ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 4 22
No 14 78
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas
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Las mujeres embarazadas no adolescentes con obesidad grado II, el 18%
tuvieron este tipo de complicacion y el 82% no lo tuvieron, como muestra la

siguiente tabla.

Tabla N° 60. Aborto en pacientes no adolescentes con obesidad grado 11

ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 12 18
No 53 82
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Las pacientes adolescentes con obesidad grado IlI, el 20% tuvieron aborto

durante el embarazo y el 80% no la tuvieron, tal como se muestra en la siguiente
tabla

Tabla N° 61. Aborto en pacientes adolescentes con obesidad grado 111

ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 20
No 4 80
TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con
obesidad grado 11 que tuvieron aborto durante el embarazo, donde apenas el 5%
tuvieron este tipo de complicacion, y el 95% no lo tuvieron, tal como se muestra

en la siguiente tabla.

Tabla N° 62. Aborto en pacientes no adolescentes con obesidad grado 111

ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 5
No 20 95
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
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Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas
ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 63. Analisis bivariado de los pacientes con Aborto: Obesidad grado
Il'y los de IMC normal

Aborto
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 16 67 83
No expuesto 17 217 234
Total 33 284 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,19277 - -

En no expuestos 0,07265 - -

Razén de prevalencias 2,65344 1,40599 5,00769 (Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,48485 - -

En no enfermos 0, 23592 - -

Razén de prevalencias 2,05518 1,08899 3,87863 (Katz)
OR IC (95,0%)

3,04829 1,46079 6,36101

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 19,28%, (16 de las 83 mujeres
con obesidad grado Il), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 7,27% (17
de 234 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de
48,49% % Yy en las no enfermas es de 23,59 %.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener aborto en las mujeres

obesas grado 11, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal.

65




Como la razdn de las prevalencias es de 2,65344 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (1,40599  5,00769) y la razén de prevalencia en la exposicion es
de 2,05518 con un intervalo de confianza del 95% (1,08899  3,87863) indica que
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por encima de 1, se concluye que existe una asociacion entre el aborto y las mujeres

obesas grado Il.

Como el OR es 3,04829 y esta cercana a la razon de prevalencia de la enfermedad, se

concluye que el aborto esta relacionada con la obesidad grado 1.

Tabla N° 64. Analisis bivariado de los pacientes con Aborto: Obesidad grado
11y los de IMC normal

Aborto
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 2 24 26
No expuesto 17 217 234
Total 19 241 260

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,07692 - -

En no expuestos 0,07265 - -

Razén de prevalencias 1,05882 0,25901 4,32840(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)

En enfermos 0,10526 - -

En no enfermos 0,09959 - -

Razén de prevalencias 1,05702 0,25857 4,32104 (Katz)
OR IC (95,0%)

1,06373 0,23157 4,88625
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La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 7,69 %, (2 de las 26 mujeres
con obesidad grado I11), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 7,27% (17
de 234 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de

10,53% %y en las no enfermas es de 9,96 %.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener aborto en las mujeres obesas

grado 11, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal.

Como la razén de las prevalencias es de 1,05882 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (0,25901 - 4,32840) y la raz6n de prevalencia en la exposicion es
de 1,05702 con un intervalo de confianza del 95% (0,25857 - 4,32104) indica que no
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacion entre el aborto y las mujeres

obesas grado IlI.

Pero como el OR es 1,06373 y esta cercana a la razén de prevalencia de la enfermedad

y la exposicion, se concluye que el aborto esta relacionada con la obesidad grado I11.
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MACROSOMIA

Los datos revelan que ninguna de las mujeres embarazadas adolescentes con IMC

normal tuvo Macrosomia durante el embarazo.

Tabla N° 65. Macrosomia en pacientes adolescentes con IMC normal

MACROSOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 76 100
TOTAL 76 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

En las mujeres embarazadas no adolescentes con IMC normal se observa que el
2 % tuvieron macrosomia durante el periodo de embarazo, y el 98 % no tuvieron

este tipo de complicacion, como muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 66. Macrosomia en pacientes no adolescentes con IMC normal

MACROSOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 3 2
No 155 98
TOTAL 158 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

En las mujeres embarazadas adolescentes con obesidad grado 11, se observa que
ninguna de las mujeres embarazadas tuvo este tipo de complicacion, como

muestra la siguiente tabla.

Tabla N° 67. Macrosomia en pacientes adolescentes con obesidad grado 11

MACROSOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 18 100
TOTAL 18 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas
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Las mujeres embarazadas no adolescentes con obesidad grado Il, el 6% tuvieron

este tipo de complicacion y el 94% no lo tuvieron, como muestra la siguiente

tabla.

Tabla N° 68. Macrosomia en pacientes no adolescentes con obesidad grado 11

MACROSOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 4 6
No 61 94
TOTAL 65 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas

Las pacientes adolescentes con obesidad grado 11, ninguna tuvieron macrosomia

durante el embarazo, tal como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla N° 69. Macrosomia en pacientes adolescentes con obesidad grado 111

MACROSOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0
No 5 100
TOTAL 5 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

La siguiente tabla muestra los resultados de las pacientes no adolescentes con
obesidad grado 111 que tuvieron macrosomia durante el embarazo, donde el 24%
tuvieron este tipo de complicacion, y el 76% no lo tuvieron, tal como se muestra

en la siguiente tabla.

Tabla N° 70. Macrosomia en pacientes no adolescentes con obesidad grado
i

MACROSOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 5 24
No 16 76
TOTAL 21 100%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 71. Andlisis bivariado de los pacientes con Macrosomia: Obesidad
grado Il y los de IMC normal

Macrosomia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 4 79 83
No expuesto 3 231 234
Total 7 310 317

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,04819 - -

En no expuestos 0,01282 - -

Razon de prevalencias 3,75904 0,84976 16,62880(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,57143 - -

En no enfermos 0,25484 - -

Razon de prevalencias 2,24231 0,50689 9,91927(Katz)
OR IC (95,0%)

3,89873 0,85389 17,80106

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 4,82 %, (4 de las 83 mujeres
con obesidad grado I1), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 1,28% (3 de
234 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de 57,14%

y en las no enfermas es de 25,48 %.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener macrosomia en las mujeres

obesas grado |1, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal.

Como la razén de las prevalencias es de 3,75904 en la enfermedad, con un intervalo
de confianza del 95% (0,84976 - 16,62880) y la raz6n de prevalencia en la exposicion
es de 2,24231 con un intervalo de confianza del 95% (0,50689 - 9,91927) indica que
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no existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC 95% sugiere que el
verdadero valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del
intervalo estd por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacion entre la

Macrosomia y las mujeres obesas grado II.

Pero como el OR es 3,89873 y esta cercana a la razén de prevalencia de la enfermedad y

la exposicion, se concluye que la macrosomia esta relacionada con la obesidad grado II.

Tabla N° 72. Analisis bivariado de los pacientes con macrosomia: Obesidad
grado 111y los de IMC normal

Macrosomia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 5 21 26
No expuesto 3 231 234
Total 8 252 260

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,19231 - -

En no expuestos 0,01282 - -

Razon de prevalencias 15,0000 3,80081 59,19826(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion I1C (95,0%0)

En enfermos 0,62500 - -

En no enfermos 0, 08333 - -

Razén de prevalencias 2,30769 0,58474 9,10741(Katz)
OR IC (95,0%)

18,33333 4,09286 82,12122

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 19,23 %, (5 de las 26 mujeres
con obesidad grado I11), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 1,28% (3
de 234 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de

62,5% y en las no enfermas es de 8,33 %.
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Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener Macrosomia en las mujeres

obesas grado 111, es mayor que en las mujeres embarazadas con IMC normal.

Como la razdn de las prevalencias es de 15,0000 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (3,80081- 59,19826) y la razén de prevalencia en la exposicion es
de 2,30769 con un intervalo de confianza del 95% (0,58474 - 9,10741) indica que
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por encima de 1, se concluye que existe una asociacion entre la Macrosomia y las

mujeres obesas grado Il1.

Pero como el OR es 18,3333 y esta cercana a la razon de prevalencia de la enfermedad

se concluye que la macrosomia esta relacionada con la obesidad grado Il1.

72



COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO

Existieron 193 pacientes con IMC normal, 69 con obesidad grado Il y 20
pacientes con obesidad grado Ill, que tuvieron su producto mediante trabajo de
parto en el hospital Gustavo Dominguez, sin tomar en cuenta los 61 no nacidos
entres abortos ectdpico y amenaza de parto pretérmino.

En las pacientes con IMC normal, durante el trabajo de parto, 13 pacientes
tuvieron desgarro perineal, 5 hemorragias post parto y una eclampsia,
reportandose que 174 pacientes no tuvieron ningln tipo de complicacion durante

este periodo.

En las pacientes con obesidad grado Il, 5 pacientes tuvieron desgarro perineal, 3
hemorragias post parto y 2 eclampsia, y 59 pacientes no tuvieron complicacion

alguna durante este periodo.

En las pacientes con obesidad grado Il1, durante el trabajo de parto, 3 pacientes
tuvieron desgarro perineal y 3 hemorragias post parto, mientras que los 14
restantes no tuvieron ningun tipo de complicacion durante este periodo. Tal como

se muestra en la siguiente tabla

Tabla N° 73. Complicaciones durante el trabajo de parto

COMPLICACIONES [ IMC OBESIDAD | OBESIDAD | TOTAL | PORCENTAJE
OBSTETRICAS NORMAL | Gl Glil

Desgarro perineal | 13 5 3 21 7
Hemorragia post | 5 3 3 11 4

parto

Eclampsia 1 2 0 3 1
Ninguna 174 59 14 247 88
Total 193 69 20 282 100 %

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de

los Tsachilas.
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DESGARRO PERINEAL
ANALISIS BIVARIADO

Tabla N° 74. Analisis bivariado de los pacientes con desgarro perineal:

Obesidad grado 11 y los de IMC normal

Desgarro perineal
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 5 64 69
No expuesto 13 180 193
Total 18 244 262

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,07246 - -

En no expuestos 0,06736 - -

Razon de prevalencias 1,07581 0,39029 2,96537(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)

En enfermos 0,27778 - -

En no enfermos 0,26230 - -

Razén de prevalencias 1,05903 0,38421 2,91911 (Katz)
OR IC (95,0%)

1,08173 0,37099  3,15409

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 7,24 %, (5 de las 69 mujeres
con obesidad grado Il), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 6,74% (13
de 193 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de

27,78% y en las no enfermas es de 26,23 %.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafo, es decir el factor de riesgo de tener desgarro perineal durante el

trabajo de parto  en las mujeres obesas grado Il, es mayor que en las mujeres

embarazadas con IMC normal.
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Como la razdn de las prevalencias es de 1,07581 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (0,39029 - 2,96537) y la razén de prevalencia en la exposicion es de
1,05903 con un intervalo de confianza del 95% (0,38421- 2,91911) indica que no
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacion entre el desgarro perineal y
las mujeres obesas grado Il.

Pero como el OR es 1,08173 y esta cercana a la razén de prevalencia de la enfermedad,
se concluye que el desgarro perineal durante el trabajo de parto se encuentra relacionada
con la obesidad grado II.

Tabla N° 75. Analisis bivariado de los pacientes con desgarro perineal:
Obesidad grado 111y los de IMC normal

Desgarro perineal
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 3 17 20
No expuesto 13 180 193
Total 16 197 213

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,15000 - -

En no expuestos 0,06736 - -

Razén de prevalencias 2,22692 0,68098 7,28238(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)

En enfermos 0,18750 - -

En no enfermos 0,08629 - -

Razén de prevalencias 2,17279 0,66443 7,10537(Katz)
OR IC (95,0%)

2,44344 0,63324 9,42842
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La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 15 %, (3 de las 20 mujeres con
obesidad grado I11), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 6,74% (13 de
193 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de 18,75%

y en las no enfermas es de 8,63%.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener desgarro perineal durante el

trabajo de parto  en las mujeres obesas grado Ill, es mayor que en las mujeres
embarazadas con IMC normal.

Como la razén de las prevalencias es de 2,22692 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (0,68098 - 7,28238) y la razén de prevalencia en la exposicién es de
2,17279 con un intervalo de confianza del 95% (0,66443- 7,10537) indica que no
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacién entre el desgarro perineal y

las mujeres obesas grado IlI.

Como el OR es 2,44344 'y esta cercana a la razon de prevalencia de la enfermedad, se
concluye que el desgarro perineal durante el trabajo de parto se encuentra relacionada

con la obesidad grado I11.

Tabla N° 76. Analisis bivariado de los pacientes con hemorragia post parto:

Obesidad grado Il y los de IMC normal

Hemorragia post parto
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 3 66 69
No expuesto 5 188 193
Total 8 254 262

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas
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Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,04348 - -

En no expuestos 0,02591 - -

Razén de prevalencias 1,67826 0,41190 6,83795(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion I1C (95,0%0)

En enfermos 0,37500 - -

En no enfermos 0,25984 - -

Razén de prevalencias 1,44318 0,35420 5,88014 (Katz)
OR IC (95,0%)

1,70909 0,39747 7,34892

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 4,35 %, (3 de las 69 mujeres
con obesidad grado 1), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 2,59% (5 de
193 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicién en las enfermas es de 37,5%

y en las no enfermas es de 25,98%.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de padecer Hemorragia post parto

durante el trabajo de parto en las mujeres obesas grado Il, es mayor que en las mujeres

embarazadas con IMC normal.

Como la razén de las prevalencias es de 1,67826 en la enfermedad, con un intervalo
de confianza del 95% (0,41190 - 6,83795) y la raz6n de prevalencia en la exposicion es
de 1,44318 con un intervalo de confianza del 95% (0,35420 5,88014) indica que no
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. El IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por debajo de 1, se infiere que no existe una asociacion entre la hemorragia post parto

y las mujeres obesas grado 1.

Pero como el OR es 1,70909 y esta cercana a la razén de prevalencia de la enfermedad,
se concluye que la Hemorragia post parto, se encuentra relacionada con la obesidad

grado II.
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Tabla N° 77. Andlisis bivariado de los pacientes con hemorragia post parto:
Obesidad grado 111y los de IMC normal

Hemorragia post parto
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 3 17 20
No expuesto 5 188 193
Total 8 205 213

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tséchilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,15000 - -

En no expuestos 0,02591 - -

Razon de prevalencias 5,79000 1,49305 22,45362(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%)

En enfermos 0,37500 - -

En no enfermos 0,08293 - -

Razon de prevalencias 4,52206 0,06334 17,53655 (Katz)
OR IC (95,0%)

6,63529 1,45847 30,18734

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 15 %, (3 de las 20 mujeres con
obesidad grado 111), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 2,59% (5 de
193 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de 37,5%

y en las no enfermas es de 25,98%.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de padecer hemorragia post parto

durante el trabajo de parto en las mujeres obesas grado 111, es mayor que en las mujeres
embarazadas con IMC normal.
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Como la razdn de las prevalencias es de 5,79000 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (1,49305- 22,45362) y la razon de prevalencia en la exposicion es
de 4,52206 con un intervalo de confianza del 95%(0,06334- 17,53655) indica que
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por encima de 1, se concluye que existe una asociacion entre la Hemorragia post

parto y las mujeres obesas grado IlI.

Como el OR es 6,63529 y esta cercana a la razon de prevalencia de la enfermedad, se

concluye que la Hemorragia post parto, se encuentra relacionada con la obesidad grado
Il

Tabla N° 78. Analisis bivariado de los pacientes con eclampsia: Obesidad

grado Il y los de IMC normal

Eclampsia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 2 67 69
No expuesto 1 192 193
Total 3 259 262

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%0)

En expuestos 0,02899 - -

En no expuestos 0,00518 - -

Razén de prevalencias 5,59420 0,51104 61,23820(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)

En enfermos 0,66667 - -

En no enfermos 0,25869 - -

Razén de prevalencias 2,57711 0,23542 28,21093 (Katz)
OR IC (95,0%)

5,73134 0,50496 64,23255

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 2,90 %, (2 de las 69 mujeres

con obesidad grado I1), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 0,52% (1 de
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193 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicién en las enfermas es de 66,7%

y en las no enfermas es de 25,87%.

Como la prevalencia es mas alta en los expuestos, existe una asociacion entre el
antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de padecer eclampsia durante el

trabajo de parto  en las mujeres obesas grado Il, es mayor que en las mujeres
embarazadas con IMC normal.

Como la razén de las prevalencias es de 5,59420 en la enfermedad, con un intervalo de
confianza del 95% (0,51104- 61,23820) y la razén de prevalencia en la exposicion es
de 2,57711con un intervalo de confianza del 95%(0,23542 28,21093) indica que no
existe una asociacion entre el antecedente y el dafio. EI IC 95% sugiere que el verdadero
valor se encuentra dentro de ese recorrido. Como el extremo inferior del intervalo esta
por debajo de 1, se concluye que no existe una asociacion entre la eclampsia vy las

mujeres obesas grado II.

Como el OR es 5,73134 y estd muy cerca a la razén de prevalencia de la enfermedad, se

concluye que la eclampsia, se encuentra relacionada con la obesidad grado Il

Tabla N° 79. Analisis bivariado de los pacientes con eclampsia: Obesidad
grado 111y los de IMC normal

Eclampsia
Factor de riesgo Si No Total
Expuesto 0 20 20
No expuesto 1 192 193
Total 1 197 213

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Tsachilas

Prevalencia de la enfermedad Estimacion IC (95,0%)

En expuestos 0,00000 - -

En no expuestos 0,00518 - -

Razén de prevalencias 0,00000 0,00000 0,00000(Katz)
Prevalencia de exposicion Estimacion IC (95,0%0)

En enfermos 0,00000 - -
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En no enfermos 0,10152 - -

Razon de prevalencias 0,00000 0,00000 0,0000(Katz)
OR IC (95,0%)
IINFINITO NO EXISTE INTERVALO

La prevalencia en los expuestos en la enfermedad es de 0,0000 %, (0 de las 20 mujeres
con obesidad grado II1), mientras que en los no expuestos la prevalencia es de 0,5180 %
(1 de 193 mujeres), mientras que la prevalencia de la exposicion en las enfermas es de
0,0000% y en las no enfermas es de 10,152 %.

Como la prevalencia es mas alta en los no expuestos, indica que no existe una
asociacion entre el antecedente y el dafio, es decir el factor de riesgo de tener
Eclampsia en las mujeres obesas grado Il1, es menor que en las mujeres embarazadas

con IMC normal)

Como el OR es infinito y no existe valor de intervalo, esto indica que la enfermedad

no esté relacionada con la obesidad grado Il1.
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EDAD GESTACIONAL DE LAS COMPLICACIONES
En las pacientes con IMC normal, 17 tuvieron complicaciones en el primer
trimestre, 45 en el segundo trimestre y 103 durante el tercer trimestre de

embarazo

En las pacientes con obesidad grado Il, 12 tuvieron complicaciones en el primer
trimestre, 17 en el segundo trimestre y 39 durante el tercer trimestre de

embarazo.

En las pacientes con obesidad grado Ill, 3 tuvieron complicaciones en el primer
trimestre, 7 en el segundo trimestre y 10 pacientes durante el tercer trimestre de

embarazo.

TABLA N° 80. EDAD GESTACIONAL DE LAS COMPLICACIONES

EDAD IMC OBESIDAD | OBESIDAD | TOTAL | PORCENTAJE
GESTACIONAL | Normal | GlI Gl

Primer 17 12 3 32 9,32
trimestre

Segundo 45 17 7 69 20.13
Trimestre

Tercer 103 39 10 152 44,31
Trimestre

Ninguna 69 15 6 90 26,24

Total 234 83 26 343 100,00%

Elaborado por: Lorena Katiusca Loor Cusme
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Gustavo Dominguez de la Provincia Santo Domingo de
los Ts&chilas.

82




4.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS Y COMPROBACION DE OBJETIVOS
Los objetivos propuestos en la presente investigacion fueron:

1. Identificar las principales complicaciones obstétricas que se presentan en
las mujeres de 16 a 30 afios de edad con obesidad grado Il y 111, durante el

periodo de embarazo en comparacion con las embarazadas de IMC <24.9

Este objetivo se cumplié en su totalidad, puesto que los datos registrados durante
la investigacion demuestran, que las mayores complicaciones obstétricas de las
mujeres embarazadas con IMC normal fueron: RPM, anemia, preeclampsia,
aborto y APP; mientras que las mayores complicaciones en las mujeres gestantes
con obesidad grado Il fueron: preeclampsia, aborto, diabetes y anemias y en las
mujeres gestantes con obesidad grado Il las mayores complicaciones fueron:

preeclampsia, macrosomia, y anemia

2. ldentificar las complicaciones obstétricas que se presentan durante el
trabajo de parto en las gestantes con obesidad grado Il y 111 en comparacion

con las gestantes de IMC <24.9

Este objetivo, también se cumplié a cabalidad, puesto que los resultados
demostraron que las complicaciones obstétricas que se presentan durante el
trabajo de parto en las gestantes con IMC normal, obesidad grado Il y Ill, son:

desgarro perineal, hemorragia post parto y eclampsia.

En las pacientes con IMC normal, de las 193 pacientes, 13 tuvieron desgarro
perineal, 5 hemorragias post parto y una eclampsia, y 174 pacientes no tuvieron

complicacion.

En las pacientes con obesidad grado Il, 5 pacientes tuvieron desgarro perineal, 3

hemorragias post parto y 2 eclampsia, y 59 no tuvieron ninguna complicacion

En las pacientes con obesidad grado Ill, durante el trabajo de parto, 3 pacientes

tuvieron desgarro perineal y 3 hemorragias post parto.
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3. Determinar la edad de las embarazadas con mayor indice de obesidad.

Este objetivo, al igual que los anteriores también se cumplié en su totalidad,
puesto que los datos demostraron que la edad de las embarazadas con mayor
indice de obesidad se encuentra en las mujeres no adolescentes con obesidad tipo
Iy 11,

El 22% de las mujeres embarazadas con obesidad grado I, se encuentran entre
las mujeres adolescentes y el 78 % en las no adolescentes

El 19% de las embarazadas con obesidad grado Il se encuentran en las mujeres

adolescentes y el 81% en las no adolescentes

4. Determinar la edad gestacional, donde las mujeres embarazas obesas
presenta mayores complicaciones obstétricas en comparacion con las

mujeres embarazadas no obesas.

Este ultimo objetivo, se cumplié en un 100%, puesto que los resultados
determinaron que la edad gestacional donde las mujeres embarazas obesas
presenta mayores complicaciones obstétricas, es durante el tercer trimestre, donde
existe un mayor nimero de pacientes con IMC normal y con obesidad grado Il 'y

I11 que tuvieron algun tipo de complicaciones.

De los 234 pacientes embarazadas con IMC normal que se tomaron como
muestra, en este Gltimo trimestre 103 tuvieron complicaciones obstétricas de

RPM, preeclampsia, diabetes, APP, macrosomia y Anemia.

De las 83 pacientes gestantes en estudio con grado de obesidad Il durante el tercer
trimestre de embarazo, 39 tuvieron complicaciones de RPM, preeclampsia,

diabetes, APP, macrosomia y Anemia.

De las 26 pacientes con obesidad grado I1l, 10 de ellas tuvieron complicaciones

obstétricas de RPM, preeclampsia, APP y macrosomia.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Conclusiones

Las principales complicaciones obstétricas que se presentaron en las
mujeres de 16 a 30 afios de edad con IMC normal fueron: RPM, anemia,
preeclampsia, aborto y APP, mientras que en las pacientes embarazadas
con obesidad grado Il se presentaron con mayor indice la preeclampsia,
aborto, diabetes y anemias y en las mujeres gestantes con obesidad grado
Il las mayores complicaciones estuvieron marcada por un alto porcentaje

de preeclampsia, macrosomia, y anemia.

Las complicaciones obstétricas que se presentaron durante el trabajo de
parto en las gestantes con IMC normal, con obesidad grado Il y 11l fueron:

desgarro perineal, hemorragia post parto y eclampsia.

La edad de las embarazadas con obesidad grado Il con mayor indice de
obesidad se encuentra entre 22-24 afios de edad, es decir en las no
adolescentes, mientras que en las mujeres embarazadas con obesidad tipo

I11, la edad de las gestantes se encuentra entre 19-21 de edad.
La edad gestacional, donde las mujeres embarazadas con IMC normal,

obesas grado Il y Ill, presentan mayores complicaciones obstétricas, es

durante el tercer trimestre.
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Recomendaciones.

Para las pacientes en edad reproductiva y en general a todas las mujeres que
acudan a los centros de salud, ofrecerles charlas educativas en materia de
nutricion, para concientizarles sobre la importancia y el papel que juega el
indice de masa corporal en las mujeres embarazadas, donde el gineco-
obstetra y el nutricionista velaran para que se cumplan estas actividades y de
esta manera lograr mejores héabitos alimenticios, permitiendo controlar el
peso de la gestantes, evitar la obesidad y disminuir el riesgo de anemia y otras

complicaciones asociadas con la mala nutricion.

A las gestantes; profundizar en la preparacion previa al parto tal como se
describe en el formulario 051 de control prenatal del Ministerio de Salud
Publica, asi como la derivacion a tiempo de los centros de salud primarios

para evitar complicaciones graves en la atencion hospitalaria.

Las mujeres embarazadas deberan controlar la obesidad y sobrepeso desde
antes de la concepcion, se les debe concientizar que la mala alimentacion y el
sedentarismo son perjudiciales, asi lograremos mejorar la salud del futuro
producto, e incentivar los controles periddicos de las gestantes, principalmente
durante el tercer trimestre, puesto que es en este periodo, donde existen las

mayores complicaciones obstétricas.

Promover y formar grupos de apoyo nutricional en los centros de salud de las
comunidades, encaminada a solucionar problemas de nutricion, evitando asi

complicaciones en el desarrollo y finalizacion de su embarazo.
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ANEXOS

Anexo N° 1. Cronograma

N° Actividades Nov. | Dic. | Oct. | Nov. | Dic. Ene. | Feb.

1 Seleccién del tema

2 Aprobacion del
temay
designacion del
tutor

3 Recoleccion de
datos

4 Revision del tutor

5 Entrega del
proyecto

6 Elaboracion de la
tesis

7 Analisis de los
resultados y
conclusiones

8 Redaccion del
informe final

9 Presentacion del

informe

91




Anexo N° 2. VVocabulario

IMC: indice de masa corporal.
USA: Unién de Estados Americanos

GPC: Guia de Practica Clinica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

DG: Diabetes gestacional

TAD: Tension arterial diastolica

TAS: Tension arterial sistolica

S04Mg: Sulfato de Magnesio

RPM: Rotura Prematura de Membranas
APP: Amenaza de Parto prematuro

IC: Indice de confiabilidad
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