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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional
es un factor de riesgo para Atonia Uterina en Puerperio Inmediato en el Hospital

Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida
por 522 puérperas atendidas por parto vaginal; quienes se dividieron en 2 grupos:

con y sin atonia uterina.

Resultados: La frecuencia de indice de Masa Corporal > 30 Kg/m?
pregestacional en puérperas con Atonia Uterina fue 24%. La frecuencia de indice
de Masa Corporal > 30 Kg/m? pregestacional en puérperas sin Atonia Uterina fue
11%. El indice de Masa Corporal > 30 Kg/m?2 pregestacional es factor de riesgo

para Atonia Uterina con un odds ratio de 2.52 el cual fue significativo.
Conclusiones: El indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional es un

factor de riesgo para Atonia Uterina en Puerperio Inmediato en el Hospital Belén

de Trujillo.

Palabras Clave: indice de Masa Corporal, factor de riesgo, Atonia Uterina



ABSTRACT

Objective: Determine if the Body Mass Index > 30 kg / m pregestational is a risk
factor for Immediate Postpartum Uterine atony in the Bethlehem Hospital of
Trujillo.

Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-
control type was carried out. The study population consisted of 522 puerperal
women attended vaginally; who they were divided into 2 groups: with and

without uterine atony.

Results: The frequency of Body Mass Index > 30 kg / m? in postpartum women
with pre-pregnancy Uterine atony was 24 %. The frequency of Body Mass Index
> 30 kg / m2 in postpartum women without preconception Uterine atony was 11
%. Body Mass Index > 30 kg / m2 pre-pregnancy is a risk factor for uterine atony

with an odds ratio of 2.52 which was significant.

Conclusions: The Body Mass Index > 30 kg / m? pregestational is a risk factor

for Immediate Postpartum Uterine atony in the Bethlehem Hospital of Truijillo.

Keywords: Body Mass Index, risk factor, uterine atony.



l. INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico:

Se denomina hemorragia postparto a aquella pérdida de sangre que supera a 500 ml
tras un parto vaginal o a 1.000 ml tras una cesarea. Esta definicion clasica presenta el
inconveniente de la subjetividad del clinico, quien tiende a subestimar estas cifras. Es
por ello que es necesario y recomendable afiadir que ademas de ser un sangrado
excesivo, es aquella que repercute en la paciente y la hace presentar sintomas y/o
signos evidentes de hipovolemia. También se ha definido como la disminucion del
nivel de hematocrito de 10% (ACOG 2006). Segun el momento de presentacion esta
puede ser precoz y tardia. La hemorragia postparto precoz es aquella que ocurre
durante las primeras 24 horas tras el parto. La tardia es la que acontece después de 24

horas tras el parto hasta 6 semanas tras el mismo (1,2, 3).

Constituye una de las primeras causas de mortalidad materna en el mundo,
especialmente en los paises en vias de desarrollo. Segun las estadisticas de la OMS
publicadas en 2006 el 34% de las muertes maternas en Africa se deben a esta causa y
el 31% en Asia. En los paises occidentales la hemorragia postparto constituye la
tercera causa de muerte materna. Cada afio se producen cerca de 14 millones de casos
de hemorragias asociadas al embarazo y al menos 128.000 de estas mujeres mueren
dentro de las primeras 4 horas postparto debiéndose a complicaciones durante el
alumbramiento. En Perd la hemorragia posparto ocurre en aproximadamente 4% de
los partos vaginales y 6% de los partos por cesarea. La muerte en el mundo por

hemorragia posparto en paises en vias de desarrollo es 1 por 1 000 partos (4,5) .



La atonia uterina es la causa mas frecuente de Hemorragia Uterina en 70% de los
casos, ocurre cuando el Utero no se contrae después del alumbramiento, originando

una perdida sanguinea anormal (6).

El diagndstico suele ser evidentemente clinico, apareciendo pérdida hematica excesiva
antes del alumbramiento de la placenta o después. Ademas de intentar cuantificar la
hemorragia es necesario valorar la repercusion de la misma sobre el estado
hemodinamico de la paciente valorando los siguientes signos: presion arterial sistolica
indica afeccion hemodinamica leve/moderada/ grave segun la cifra tensional
respectivamente y sintomas: que indican hemorragia. leve: debilidad, sudor,
taquicardia., moderada: palidez, oliguria y grave: shock, fallo renal con anuria, disnea,

Sindrome de Seehan en el puerperio inmediato (7,8).

Los factores de riesgo méas frecuentemente asociados son: edad avanzada, gran
multiparidad, intervalo intergenésico corto, historia de atonia uterina, historia de
varios legrados uterinos, primiparidad, obesidad materna, macrosomia fetal, embarazo
multiple, trabajo de parto prolongado, hemorragia anteparto y anemia materna; la
hemorragia postparto primaria ocurre frecuentemente de manera impredecible en
mujeres de bajo riesgo por lo que los profesionales de la salud deben estar preparados

para su manejo (9) .

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. El exceso de peso corporal es el sexto
factor de riesgo que contribuye a la carga global de epidemia mundial, considerada
también como un factor desencadenante de condiciones crénicas que durante la
gestacion son factores de riesgo para complicaciones maternas, como trastornos

hipertensivos y diabetes gestacional. Basandose en el indice de masa corporal (IMC)



expresado como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros
(kg/m2), la Organizacion Mundial de la Salud define el sobrepeso cuando este indice
es superior a 25 y la obesidad cuando es igual o superior a 30. Estos umbrales sirven
para las evaluaciones individuales, pero hay pruebas de que el riesgo de enfermedades
cronicas en la poblacion aumenta incluso a partir de un IMC de 21 (10).

La obesidad es un problema de salud grave que plantea un desafio significativo para
la salud individual y pablica. En América Latina mas del 50% de la poblacién adulta
tiene sobrepeso u obesidad. Esta epidemia de obesidad no excluye a las mujeres en
edades reproductivas o embarazadas. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en
mujeres en edad reproductiva (20-39 afios) se ha incrementado a mas del doble en los
altimos 30 afios, con lo que actualmente dos tercios de esta poblacion presentan
sobrepeso y un tercio obesidad. La ganancia de peso gestacional es un fenGmeno
complejo, influenciado no sélo por cambios fisioldgicos y metabdlicos maternos, sino

también por el metabolismo placentario (11).

Existen factores de riesgo para la hemorragia postparto: primero, los antecedentes
personales como sindromes anémicos, obesidad preconcepcional o durante la
gestacion, pre-eclampsia, embarazos gemelares, macrosomia fetal, antecedente de
hemorragia postparto, multiparidad y retencion placentaria; segundo, los aspectos que
preceden la hemorragia postparto como tercer estadio del trabajo de parto prolongado,
mayor o igual a 18 minutos, episiotomias, desgarros, uso de forceps y por ultimo, los
componentes involucrados en el manejo inicial de la hemorragia postparto como
diagnostico precoz, inicio del tratamiento oportuno y uso adecuado de

medicamentos(12) .



Algunos de estos factores de riesgo son considerados no modificables, sin embargo se
han planteado diferentes estrategias preparto e inclusive preconcepcionales que
permitan minimizar o reducir el riesgo de hemorragia postparto y sus complicaciones.
Entre estas encontramos la correccion de sindromes anémicos severos durante el
control prenatal, identificacion de creencias de la madre respecto a las transfusiones y

la eliminacion de la episiotomia de rutina y la obesidad (13).

A través de los tiempos, y en los textos clasicos de cuidado obstétrico, se ha
mencionado que las pacientes con riesgo aumentado de sangrado son aquellas con
prolongacion del tercer estadio del trabajo de parto, mayor de 30 minutos,
preeclampsia, episiotomia, antecedentes de atonia uterina, uso de tocoliticos en
hospitalizaciones previas, embarazo gemelar, detencion en el descenso de la
presentacion, parto instrumentado, y retencion placentaria. Durante el embarazo, se
tratan de identificar factores de riesgo no modificables como las inserciones anormales
de la placenta, condiciones que causen sobre distencién uterina, infeccion de

membranas ovulares, el trabajo de parto prolongado y la cesarea per se (13).

Respecto a la relacidn existente entre obesidad y hemorragia postparto, se ha reportado
un riesgo aumentado incluso en un 44% para las pacientes con IMC > 30,
independiente de la via del parto. Diferentes teorias tratan de respaldar ésta relacion.
La primera es la presencia de sitios de implantacion placentaria grandes y amplios
asociada a la presencia de fetos grandes caracteristicos de las pacientes obesas,
asociado a una pobre capacidad contractil de las fibras miometriales, secundario a
alteraciones en la concentracion de calcio intracelular, caracteristico de las pacientes
obesas, generando contracciones menos frecuentes y mas debiles. Estudios recientes,
tratan de explicar los cambios observados en la concentracion intracelular de calcio,
secundario al aumento de la concentraciones de triglicéridos y colesterol (VLDL), los

cuales alteran las propiedades de la membrana del miocito y la translocacion del calcio.
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La segunda, es el mayor riesgo de desproporcion céfalo-pélvica secundaria a la
presencia de tejido pélvico redundante y fetos grandes. Por Gltimo, las pacientes
obesas, tienen mayor riesgo de desgarros perineales grado % con técnicas de
reparacién mucho mas complejas, contribuyendo al aumento del riesgo de sangrado
obstétrico (14).

Tavara D, (PerG 1999); La atonia uterina sigue siendo una de las causas mas
frecuentes de muerte por hemorragia puerperal precoz, asi este tema queda
intimamente ligado al de mortalidad materna. En una encuesta, la tasa de Mortalidad
Materna por 100000 nacidos vivos es de 224.04 a nivel nacional, y la hemorragia
contintia siendo la primera causa de muerte materna en los Hospitales de Peru, seguida
de hipertension inducida por el embarazo e infeccion. Por tanto la atonia es un tema

de primera importancia para disminuir la Mortalidad Materna en el Peru. (15)

Usha K, et al. en el 2005 mostraron el mayor riesgo de resultados adversos en el parto
y la morbilidad materno-fetal en mujeres obesas mediante la realizacion de un estudio
observacional con 60.167 partos, realizado en el Departamento de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital de la Universidad de Gales y Llandough del Reino Unido,
encontrando que se presenta un mayor riesgo de induccion de parto 8 (OR 1.6), cesarea
(OR 1.6), macrosomia (OR 2.1) y aumento de las complicaciones maternas como la
pérdida de sangre de mas de 500 ml (OR 1.5); concluyendo que este tipo de mujeres
parecen tener un riesgo mayor de complicaciones durante el parto y el postparto,
siendo el punto de partida de esta cascada de eventos la induccion del parto por lo que

se les debe de considerar como pacientes de alto riesgo (16).

Bhattacharya S, et al. en 2007, en el hospital de Maternidad de Aberdeen — Reino
Unido, identificaron el efecto del indice de masa corporal en los resultados del

embarazo en mujeres nuliparas con partos Unicos mediante la realizacion de un estudio
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de cohorte retrospectivo entre 1976 y 2005 encontrando que las tasas de cesarea fueron
mayores en las mujeres con obesidad mérbida (OR 2.8/1C 95%), asi como también que
las mujeres obesas eran mas propensas a tener una hemorragia postparto (OR
2.0/1C95%) vy a tener recién nacidos macrosomicos. Concluyendo finalmente que el
aumento del indice de masa corporal estd asociado con una mayor incidencia de
preeclampsia, hipertension gestacional, macrosomia, la induccién del trabajo de parto

y el parto por cesarea (17) .

Humaira C, et al. en el 2009 realizaron un estudio retrospectivo de casos controles en
el Hospital Militar Rawalpindi en 100 mujeres obesas y 100 mujeres no obesas, con el
objetivo de conocer los efectos adversos de la obesidad en el embarazo; encontrando
que las mujeres obesas tenian una mayor tasa de cesareas (RR 1.78/95%), aumento de
la hemorragia postparto (RR 3.50/IC 95%)y mayor peso de los bebés (RR 2.83/IC
95%). Concluyendo que la mujer obesa estaba en alto riesgo de complicaciones en el

preparto, intraparto y postparto asi como de parto instrumental (18).

Saereeporncharenkul K, enel 2011 establecio la correlacion del IMC a los resultados
del embarazo en 3715 mujeres tailandesas atendidas en el Rajavithi Hospital
encontrando que aquellas mujeres con sobrepeso y obesidad tienen un riesgo
significativo de cesarea, preeclampsia y diabetes mellitus (IC 95%), sélo a la obesidad
se le atribuye un riesgo significativo de macrosomia (OR 5.36), y tanto el sobrepeso
como la obesidad dieron lugar a un riesgo significativo de hemorragia 9 postparto
severa y hemorragia postparto (OR 4.3 IC 95% 1.71-2.13). En conclusion el sobrepeso
y la obesidad podrian aumentar el riesgo de cesarea, preeclampsia, diabetes mellitus y

hemorragia postparto (19).
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Madariaga A, (Colombia 2012): Segun la mas reciente Encuesta Nacional de
Situacion Nutricional en Colombia, ENSIN, en los ltimos cinco afios la prevalencia
de sobrepeso y obesidad ha aumentado un 25,9 %, hoy en dia uno de cada dos
colombianos presenta exceso de peso, afectando de forma importante mujeres jovenes
en edad reproductiva. Asociado a este nuevo problema de salud publica, resalta el
resultado que el 35% de las muertes maternas se presentan en pacientes con IMC > 30,
adicionalmente, se ha visto un aumento del riesgo total para hemorragia postparto en
este grupo poblacional hasta del 13%; siendo la causa primaria.en el 50% de los casos
la atonia uterina, esto explicado por la alteracion en las concentraciones
citoplasmaticas de calcio a nivel del miometrio y la alteracion posterior de la
contractilidad uterina. Adicional, encontramos que la paciente obesa tiene un mayor
riesgo de parto instrumentado, desgarros perineales grado I11-1V y cesarea urgente

causas asociadas a mayor pérdida sanguinea. (20)

1.2. Justificacion:

El presente proyecto sugiere gran conveniencia debido a la alta incidencia de
obesidad pregestacional en nuestro medio sumado a la ausencia de estudios en la
ciudad de Trujillo, el departamento de la libertad y el resto del Peru.

El estudio también posee relevancia social y utilidad metodoldgica, ya que en
nuestro medio y en la actualidad vemos muchos casos de obesidad
pregestacional, dicha enfermedad no discrimina ninguna clase social, asi pues
con los resultados pretenderemos demostrar la relacion directa entre el indice de
Masa Corporal >30Kg/m2 Pregestacional y atonia uterina en gestantes para que
se prevenga la obesidad en mujeres no gestantes con respecto al tratamiento de
dichos pacientes.

Pretendo que al finalizar el presente trabajo, el conocimiento obtenido sea de

utilidad tanto para la comunidad cientifica como para el publico interesado
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concientizandolos a tomar las correctas medidas con el fin de disminuir las

complicaciones clinicas antes de iniciar el periodo gestacional.

1.3. Problema:

¢Es el Indice Masa Corporal >30 Kg/m? Pregestacional un factor de riesgo para Atonia

Uterina en Puerperio Inmediato?

1.4.0Dbjetivos:

Objetivo General:

Determinar si el indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional es un factor de

riesgo para Atonia Uterina en Puerperio Inmediato.

Obijetivos Especificos:

1. Determinar la frecuencia de indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional en
pacientes con Atonia Uterina.

2. Determinar la frecuencia de indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional en
pacientes sin Atonia Uterina.

3. Precisar si el Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional se asocia a un

mayor riesgo de Atonia Uterina.

14



1.5.Hipotesis

Hi: El indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? pregestacional es un factor de riesgo
de Atonia Uterina en pacientes del servicio Ginecobstetricia del Hospital Belén
de Trujillo.

Ho: El indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? pregestacional no es un factor de
riesgo de Atonia Uterina en pacientes del servicio de Ginecobstetricia del
Hospital Belén de Trujillo.

15



1. MATERIAL Y METODOS

2.1. Poblaciones

Poblacién Diana o Universo

Pacientes que se atendieron en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén
de Trujillo.

Poblacién de estudio

Pacientes que se atendieron en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén
de Trujillo en el periodo Enero 2010- Diciembre 2015 que cumplieron con los

criterios de seleccion.

+ CASOS:

Criterios de Inclusién:
e Pacientes con Atonia Uterina.
e Pacientes con edades entre 20 a 35 afios.
e Pacientes con historias clinicas completas.

e Pacientes con gestacion Unica.

Criterios de Exclusion:
e Pacientes con Corioamnionitis.

e Paciente con Trastornos de Coagulacion.

16



Pacientes con Polihidramnios.

Pacientes con embarazo cuya atencion del parto se realice fuera de
las instalaciones de dicho hospital.

Gestante con antecedente de cesarea

+ CONTROLES

Criterios de Inclusion:

Pacientes sin Atonia Uterina.
Pacientes con edades entre 20 a 35 afos.
Pacientes con historias clinicas completa

Pacientes con gestacion unica.

Criterios de Exclusion:

Pacientes con Corioamnionitis.
Paciente con Trastornos de Coagulacion.
Pacientes con Polihidramnios.

Pacientes con embarazo cuya atencion del parto se realice fuera de

las instalaciones de dicho hospital.

Gestante con antecedente de cesarea.

17



2.2. Muestra

Unidad de analisis

Paciente del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Unidad de muestreo

Historia clinica de paciente del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de

Trujillo.

Tamano muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizo la férmula estadistica para 2

grupos de estudio®,

(Zw2+Zp)?P(1-P)(r+1)

n =
d’r
Donde:
p2+r1p:1
P= = promedio ponderado de p1y p2

18



1+

p1 = Proporcién de casos que presentan el factor de riesgo.

p2 = Proporcién de controles que presentan el factor de riesgo.

r =Razdn de nimero de controles por caso

n = Numero de casos

d =Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2
Z42=1,96 parao=0.05

Z3=0,84 paraf=0.20

P1=0.23%
P2 =0.12%

R=2

Reemplazando los valores, se tiene:

n= 174

CASOS: (Atonia Uterina) = 174 pacientes

CONTROLES: (No Atonia uterina)= 348 pacientes

19



2.3. Disefo de estudio:

El presente estudio correspondi6 a un disefio de tipo: casos y controles.

Tipo de estudio:

Investigacion Analitico, Observacional, Retrospectivo, Transversal.

Disefio Especifico: Notacion de Campbell:

R

X1
02

R

X2
02

Donde:

X 01
02

X= Exposicion de un grupo a una variable independiente, tratamiento o evento cuyos

efectos deben determinarse.

O= Proceso de observacion o medida de la variable dependiente en las unidades de

prueba.

R= Asignacion aleatoria de unidades de prueba a grupos o tratamientos separados.

20



PACIENTES CON ATONIA
UTERINA

PACIENTES SIN ATONIA
UTERINA

PASADO PRESENTE

RETROSPECTIVO

2.4. Variables

indice de masa corporal mayor a 30: Se valorara por medio del calculo del
peso en kilogramos dividido entre el cuadrado de la talla en metros; tomando en

cuenta el peso v la talla materna del primer control prenatal®®.

21



Atonia uterina: Corresponde a la incapacidad del utero de contraerse

adecuadamente después del nacimiento del producto, se tomara en cuenta la

valoracion clinica del tono uterino en el postparto®.

2.5. Definiciones operacionales

VARIABLE DIMENSIONES | DEFINICION INDICADOR CRITERIO
OPERACIONAL OBSERVADO
Atonia uterina Ocurra Incapacidad del | Valoracion Si-No
utero de contraerse | clinica del tono
No ocurra adecuadamente uterino en el
después del | postparto
nacimiento del
producto.
Indice de masa Obesidad ler Cuando el indice
corporal mayor a grado de masa corporal IMC:>30a35 | Si-No
30 de la gestante sea
Obesidad 2do mayor a 30 kg/m? | IMC: >35a 40
grado tomando en cuenta
Obesidad 3er el peso y la talla IMC: > 40
grado materna del primer

control prenatal.
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2.6. Procedimientos:

Ingresaron al estudio las pacientes que se atendieron en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero del 2010 — Diciembre

del 2015 y que cumplieron los criterios de seleccion.

1. Se ingresaron al Sistema Informéatico de Registro de Historias Clinicas

del Consultorio de Gineco-Obstetricia.

2. Se identificaron los nimeros de historias clinicas de las gestantes segun
su pertenencia a uno u otro grupo de estudio mediante la técnica de

muestreo aleatorio simple.

3. Se revisaron las historias clinicas desde donde se recogieron los datos
pertinentes correspondientes a las variables en estudio las cuales se

incorporaron en la hoja de recoleccién de datos.

4. Se continud con el llenado de las hojas de recoleccion de datos hasta
completar los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio (Ver

anexo 1).

2.7. Recoleccidon y andlisis de datos:

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS 22 los
que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como

en graficos de relevancia.

Estadistica Descriptiva:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias de las variables

cualitativas.
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Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?) para
variables cualitativas; y la prueba Z para comparacién de promedios; las
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de

equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo de estudio:

Dado que fue un estudio que evalué la asociacion entre 2 variables a traves de
un disefio de casos y controles; se obtuvo el odss ratio (OR) que ofrecio el

tener obesidad en relacion a atonia uterina.

Se realizé el calculo del intervalo de confianza al 95% del estadigrafo

correspondiente.

ATONIA UTERINA

Sl NO
Sl a b
IMC >30 KG/M2
NO C d

Odssratio: ax d [/ ¢ x b
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2.8. Consideraciones éticas

Para la realizacién del presente trabajo se siguieron las recomendaciones y protocolos
que guian la investigacion biomédica en seres humanos como la Declaracion de
Helsinki.

También se tomo en cuenta el principio de beneficencia, que consiste en procurar

beneficios al paciente con la practica de la medicina.

El presente trabajo también tomo en cuenta el principio de no maleficencia, abstenerse

intencionadamente de realizar acciones que puedan causar dafo o perjudicar a otros.

El principio de veracidad que se tomo en cuenta en la realizacion del trabajo, consiste
en decir la verdad y no mentir o engafiar a otros, tiene como regla un aspecto objetivo
0 descriptivo (verdad - falsedad de la informacién) y otro intencional o subjetivo

(autenticidad - mendacidad).

Los datos que se recolectaron fueron guardados y usados s6lo con fines cientificos. La
ejecucion del proyecto, analisis de los datos y elaboracion del informe respectivo se

realiz6 respetando la privacidad y la integridad del paciente. (21, 22)
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1. RESULTADOS

Tabla N° 01. Caracteristicas de las puérperas incluidas en el estudio Hospital
Belén de Trujillo en el periodo 2010 —2015:

Caracteristicas Atonia uterina Sin atonia uterina Significancia
(n=174) (n=348)
Sociodemograficas
Edad materna:
- Promedio 27.8 28.9 Prueba Z:1.06
- D. estandar 6.2 4.7 p>0.05
Edad gestacional:
- Promedio 38.6 37.7 Prueba Z: 0.94
- D. estandar 1.1 0.7 p>0.05
Paridad:
- Promedio 2.2 1.7 T student: 1.26
- D.estandar 1.2 0.9 p>0.05

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2016
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Tabla N° 2: Frecuencia de indice de Masa Corporal > 30 Kg/m2 Pregestacional en

puérperas con Atonia Uterina Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Atonia uterina Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m?2
Si No Total
Si 42 (24%) 132 174 (100%0)
(76%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2016

La frecuencia de indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional en puérperas con
Atonia Uterina fue de 42/174= 24%.
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Gréfico N° 1: Frecuencia de Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional

en puérperas con Atonia Uterina Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

80

70

60

50

40

30

20 A

10 -~

INDICE MASA CORPORAL >30

INDICE MASA CORPORAL <= 30

B ATONIA
UTERINA

28




Tabla N° 3: Frecuencia de indice de Masa Corporal > 30 Kg/m2 Pregestacional en

puérperas sin Atonia Uterina Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Atonia uterina Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m2
Si No Total
No 39 (11%) 309 348 (100%)
(89%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2016

La frecuencia de indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional en puérperas sin
Atonia Uterina fue de 39/348= 11%.
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Gréafico N° 2: Frecuencia de Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m?2 Pregestacional

en puérperas sin Atonia Uterina Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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Tabla N° 4: Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m?2 Pregestacional como factor de

riesgo para Atonia Uterina Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Atonia uterina

IMC > 30 Si No Total
Si 42 (24%) 39 (11%) 81

No 132 (76%) 309 (89%) 441
Total 174 (100%) 348 (100%0) 522

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2016

= Chi Cuadrado: 12.8

= p<0.01

= QOdss ratio: 2.52

= |Intervalo de confianza al 95%: (1.39; 4.54)

En el analisis se observa que el indice de masa corporal > 30 Kg/m? se asocia con
atonia uterina a nivel muestra | lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta
mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%
> 1y finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia
del azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar

que esta variable es factor asociado a atonia uterina.
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Gréafico N° 3: Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? Pregestacional como factor de

riesgo para Atonia Uterina Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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La frecuencia de IMC > 30 Kg/ m? en el grupo con atonia uterina fue de 24%

mientras que en el grupo sin atonia uterina fue 11%.
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IV. DISCUSION

La atonia uterina es la causa mas frecuente de Hemorragia Uterina en 70%
de los casos, ocurre cuando el Utero no se contrae después del alumbramiento,
originando una pérdida sanguinea anormal. Respecto a la relacion existente entre
obesidad y atonia uterina; diferentes teorias tratan de respaldar ésta relacién. La
primera es la presencia de sitios de implantacion placentaria grandes y amplios
asociada a la presencia de fetos grandes caracteristicos de las pacientes obesas,
asociado a una pobre capacidad contractil de las fibras miometriales, secundario
a alteraciones en la concentracion de calcio intracelular, caracteristico de las

pacientes obesas, generando contracciones menos frecuentes y mas débiles.

En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto
a ciertas variables intervinientes como la edad materna, edad gestacional y
paridad, sin verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos
de estudio; todo lo cual caracteriza uniformidad lo que representa un contexto
apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos.
Estos hallazgos son coincidentes con lo descrito por Humaira C, et al. (18) en
el 2009 en Arabia; Saereeporncharenkul K, (19) en el 2011 En Tailandia y
Madariaga A, (20) en Colombia en el 2012; quienes tampoco registran
diferencia respecto a edad materna y edad gestacional entre los casos con y sin

atonia uterina.

33



En la Tabla N° 2 realizamos la valoracion de las frecuencias de indice de
masa corporal mayor a 30 en primer término en el grupo con atonia uterina,
encontrando que de las 174 puérperas, el 24% presentaron esta alteracion
nutricional. En la Tabla N° 3 por otro lado se registra que de las 348 puérperas

sin atonia uterina, s6lo el 11% presentaron elevacion del indice de masa corporal.

En la Tabla N° 4 precisamos el riesgo muestral que conlleva la presencia
de la elevacion del indice de masa corporal en relacion a la aparicion de atonia
uterina; el cual se expresa como un odds ratio de 2.52; que al ser expuesto al
andlisis estadistico con la prueba Chi cuadrado verifica su presencia en toda la
poblacion al tener gran significancia estadistica (p<0.01); lo cual nos permite

concluir que este desorden nutricional es factor de riesgo para atonia uterina.

En relacion a los referentes bibliograficos previos podemos mencionar a
Bhattacharya S, et al. en 2007 en Reino Unido identificaron el efecto del indice
de masa corporal en los resultados del embarazo en nuliparas con partos Unicos
en un estudio de cohorte retrospectivo observado que las mujeres obesas eran
mas propensas a tener atonia uterina (OR 2.0; p<0.05) (17) . En este caso el
estudio de referencia se desarrolla en un contexto poblacional muy distinto y
tomando en cuenta una estrategia de andlisis diferente a la nuestra, finalmente
reconoce la significancia de la asociacion entre las variables de interés; obesidad

y atonia uterina en puérperas.

Por otro lado tenemos el estudio de Humaira C, et al. en el 2009 en Arabia
realizaron un estudio retrospectivo de casos controles en 100 mujeres obesas y
100 mujeres no obesas, encontrando que las mujeres obesas tenian una mayor
tasa de atonia uterina (RR 3.50/p<0.05) riesgo que fue significativo (18). En
este caso el referente en mencion toma en cuenta una realidad poblacional muy

distinta a la nuestra, sin embargo hace uso de un disefio similar y convocando un
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tamafio muestral similar al nuestro; reconoce la influencia del indice de masa

corporal en relacion al riesgo de atonia uterina.

Cabe mencionar las tendencias descritas por Saereeporncharenkul K, en el
2011 En Tailandia, establecio la correlacién del indice de masa corporal vy
resultados del embarazo en 3715 mujeres encontrando que el sobrepeso y
obesidad tienen un riesgo significativo de atonia uterina (OR 4.3 1C 95% 1.71-
2.13) (19). En este caso el estudio es una publicacion contemporédnea que se
desenvuelve en una realidad sanitaria y sociodemografica con algunos elementos
en comun por ser un pais en vias de desarrollo, si bien el tamafio muestral es
mucho mas numeroso; es posible identificar la asociacion entre las variables de

interés.

Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegd Madariaga A, en
Colombia en el 2012 quienes en una revision analitica observacional observaron
que el 35% de las muertes maternas se presentan en gestantes con indice de masa
corporal > 30, precisando que ello genera un aumento del riesgo total para atonia
uterina de hasta del 13%; el cual fue significativo (p<0.05). (20) En este referente
se considera un contexto poblacional similar, siendo una estudio actual y en el
que a través de un disefio también observacional, se reconoce la asociacion entre

atonia uterina y obesidad pregestacional.
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V. CONCLUSIONES

1.-No se apreciaron diferencias significativas en relacion a las variables edad
materna, edad gestacional y paridad entre las puérperas con atonia uterina y sin
ella.

2.-La frecuencia de Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? pregestacional en
puerperas con Atonia Uterina fue 24%.

3.-La frecuencia de Indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? pregestacional en

puerperas sin Atonia Uterina fue 11%.

4.-El indice de Masa Corporal > 30 Kg/m? pregestacional es factor de riesgo para

Atonia Uterina con un odds ratio de 2.52 el cual fue significativo.
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VI. SUGERENCIAS

1. Esrecomendable la realizacion de estudios multicéntricos con mayor muestra
poblacional prospectivos con la finalidad de precisar el impacto de esta

asocacion en la poblacion de gestante en nuestro medio sanitario.

2. La tendencia identificada debiera ser tomada en cuenta como base para
desarrollar estrategias educativas preventivas que hagan énfasis en el control
del indice de masa corporal en las mujeres en edad fértil con la finalidad de

reducir la prevalencia e incidencia de atonia uterina.

3. Nuevas investigacion con miras a identificar la influencia de la elevacion del
indice de masa corporal en relacion a las categorias obesidad y sobrepeso

respecto a otros desenlaces obstétricos adversos debieran llevarse a cabo.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Iniciales: Fecha/hora:

Edad materna:

Edad gestacional:

Paridad:

Historias clinicas del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

= [NDICE DE MASA CORPORAL >30 KG/M?2 :

SI NO

= ATONIA UTERINA :

SI NO
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