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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si existe riesgo de parto por cesarea primaria segun el incremento
en el indice de masa corporal interembarazo a obesidad en comparacién con aquellas
gestantes sin cambios en el Hospital Regional Docente de Trujillo entre Enero del 2010 a
Diciembre 2013.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio observacional, analitico, de cohortes
retrospectivas que evalud 134 gestantes las cuales fueron distribuidas en dos grupos,
cohorte I: 67 gestantes sin cambio en el IMC interembarazo normal — normal y

cohorte 1l: 67 gestantes con cambio en el IMC interembarazo normal — obesidad.

RESULTADOS: La edad promedio para el grupo | fue 24,97 + 4,02 y para el Grupo Il fue
28,57 + 6,06 afios (p < 0,05). EI IMC pregestacional antes del primer y segundo embarazo
fueron en los Grupos I 'y I1: 21,15 + 1,94 kg/m2 vs 24,01 + 1,43 kg/m2 (p < 0,001) y 21,93
+ 1,83 kg/m2 vs 32,26 £ 2,01 kg/m2 (p < 0,001) respectivamente; el promedio de la edad
gestacional para el grupo | fue 39 £ 2,62 y para el Grupo Il fue 37,98 + 2,47 semanas (p <
0,05).En lo que respecta a la tasa de cesareas en los grupos de estudio se observé que en el
Grupo | la tasa fue del 2,99%, y en el Grupo Il fue del 43,29% (p < 0,001) con un RR =
14,50 IC 95% [3,60 — 58,35].

CONCLUSIONES: Las gestantes con cambio en el IMC interembarazo normal — obesidad

tuvieron un RR =145 para cesarea primaria.

PALABRAS CLAVES: IMC interembarazo, obesidad pregestacional, cesarea.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine if risk of primary cesarean delivery as the increase in body mass
index interpregnancy to obesity compared to those pregnant unchanged at Trujillo Regional

Teaching Hospital between January 2010 to December 2013.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, retrospective
cohort that evaluated 134 pregnant women which were divided into two groups, Cohort |
study 67 pregnant women without change in the normal BMI interpregnanacy normal -
normal and cohort Il: 67 pregnant women with change in the normal BMI interpregnancy

normal - obesity.

RESULTS: The mean age for the group | was 24,97 + 4,02 and Group Il was 28,57 + 6,06
years (p < 0,05). The prepregnancy BMI before first and second pregnancy were in Groups
land I1: 21,15 + 1,94 vs 24,01 + 1,43 kg/m2 kg/m2 (p < 0,001) and 21,93 + 1,83 kg/m2 vs
32,26 + 2,01 kg/m2 (p < 0,001) respectively, the mean gestational age for group | was 39 +
2,62 for Group Il was 37,98 + 2,47 weeks (p < 0,05); regarding the rate of caesarean
sections in the study groups was observed in Group | the rate was 2,99%, and in Group Il
was 43,29 % (p < 0,001) with a RR = 14,50, 95% CI [3,60 to 58,35].

CONCLUSIONS: Pregnant with change in BMI interpregnancy normal — obesity had
higher cesarean rate.

KEYWORDS: BMI interpregnancy, prepregnancy obesity, cesarean.



I. INTRODUCCION

Se  define la obesidad como “una enfermedad crénica, de origen multifactorial,
caracterizada por un aumento anormal de la grasa corporal, en cuya etiologia se entrelazan
factores genéticos, y ambientales, que conducen a un aumento de la energia absorbida con
respecto a la gastada y a un mayor riesgo de morbimortalidad”. Multiples son las
definiciones, no obstante, todos concuerdan en que la manifestacibn comdn es el
“aumento de grasa corporal”, asi como la diversidad de factores metabdlicos y genéticos,

entre otros, que forman parte de su etiologia .

En los dltimos afios se ha observado un aumento en la prevalencia e incidencia de la
obesidad a nivel mundial, llegando incluso a ser considerada como la epidemia del siglo
XX 2. Los paises no industrializados no escapan a esta problemética que, de hecho,
representa actualmente uno de los mayores problemas de salud publica por las
consecuencias asociadas a comorbilidades, como el aumento en la incidencia de diabetes
mellitus, ateroesclerosis y sus consecuencias, trastornos dseo-articulares, cancer, asi como
repercusiones psicolégicas, sociales, y econdémicas, impactando sobre la mortalidad general

en este grupo de individuos.

Datos del National Health Examination Surveys (NHANES), 1999-2000, muestran que la
prevalencia de obesidad (IMC > 30) en la mujer es mayor que en los hombres siendo de

28,4 — 37,8% en mujeres mayores a los 20 afios .



Como es referido, la tasa alta de obesidad es un problema de salud publica en los paises
occidentales, donde 28% de las mujeres embarazadas tienen sobrepeso y 11% son obesas *
3 En los Estados Unidos, la incidencia de obesidad en el embarazo varia desde 18,5% a
38,3% acorde a las definiciones usadas. En Inglaterra, 56% de todas las mujeres estan por
encima del indice de masa corporal (IMC) recomendado, con 33% de ellas clasificadas
como sobrepeso y 23% obesas * > °: en Brasil 10,2% de las mujeres en edad reproductiva

fueron obesas y 36,8% tienen sobrepeso .

Un estudio realizado en Suecia mostro que el indice de masa corporal (IMC) elevado antes
del embarazo, estuvo asociado con un riesgo incrementado de resultados adversos durante
el embarazo y el parto como muerte fetal tardia, llegando a conclusiones de prevencién en
relacién al sobrepeso y obesidad pre gestacional, es decir, aquellas mujeres que deseaban
tener un hijo, su IMC antes del embarazo deberia estar dentro de rangos considerados
normales . Otros estudios similares han encontrado resultados semejantes * 10 11 12 13,
Callaway K et al, en el Hospital de la mujer Royal Brisbane, Herston, Australia,
investigaron la prevalencia y el impacto del sobrepeso y la obesidad en la poblacion
obstétrica australiana, para lo cual evaluaron 18 401 mujeres quienes acudieron a su control
prenatal, 11 252 mujeres fueron categorizadas en 4 grupos: normal, sobrepeso, obesas y
obesas morbidas, encontrando que 34% tuvieron un IMC > 25 Kg/m2. Estas mujeres
tuvieron riesgos incrementados para resultados adversos como desérdenes hipertensivos

durante el embarazo, diabetes gestacional, estancia hospitalaria > 5 dias y operacion

cesarea. En lo que respecta a los neonatos, estos tuvieron mas riesgo de presentar defectos



al nacimiento, hipoglicemia, admision a cuidados intensivos, parto pre término e ictericia

neonatal **.

Jain D et al, en la Escuela de Medicina S.M.S, Jaipur, India, se propusieron averiguar el
efecto del elevado IMC sobre los resultados en el embarazo en mujeres nuliparas con
embarazos unicos, para lo cual estudiaron a 300 gestantes, que fueron clasificadas en tres
grupos segun su IMC, encontrando que la gran parte de mujeres quienes fueron sometidas a
operacion cesarea tuvieron un IMC > 30 kg/m2 (OR = 9,56); asi mismo al compararlas con
las que tuvieron un IMC normal presentaron mayor proporcion de complicaciones como
hemorragia post parto y neonatos macrosémicos, concluyendo que el alto IMC esta

asociado con una incidencia elevada de parto por cesarea *°.

Athurkorala C et al, en la Universidad de Adelaide, Australia, se propusieron evaluar la
prevalencia y el impacto de las madres con sobrepeso y obesidad en los resultados del
embarazo y neonatales, para lo cual evaluaron a 1 661 gestantes, que fueron clasificadas en
tres grupos segun su IMC (normal, sobrepeso y obesidad); encontrando que las gestantes
obesas tuvieron mas riesgo de presentar preeclampsia y diabetes gestacional comparadas
con las que tuvieron un IMC normal. Las mujeres con sobrepeso y obesidad tuvieron una
mayor incidencia de parto por cesarea (RR = 1,78). En relacion a los recién nacidos de
madres con sobrepeso y obesidad tuvieron mayor probabilidad de tener bebes grandes para

la edad gestacional y macrosémicos en comparacién con las mujeres con IMC normal *°.



Beyerlein A et al, en la Universidad de Mdnich, Alemania, se propusieron identificar el
potencial beneficio o las asociaciones adversas de la pérdida de peso gestacional con los
resultados en el embarazo estratificados segun categoria de IMC, para lo cual realizaron un
estudio de cohorte retrospectivo, evaluando a 709 575 gestantes que tuvieron partos unicos,
clasificados segun IMC, encontrando que la pérdida de peso gestacional estuvo asociado
con un riesgo disminuido de complicaciones en el embarazo ales como preeclampsia y
operacion cesarea no electiva, en mujeres con sobrepeso y obesidad para operacién cesarea
no electiva en mujeres obesas clase I. El riesgo de parto pre término y recién nacidos
pequefios para la edad gestacional, en contraste, fueron significativamente mas altos en
mujeres con sobrepeso y obesidad clase I y 11 .

Whiteman V et al, en la Universidad de Florida del Sur, Tampa, USA, realizaron un
estudio retrospectivo con la finalidad de examinar la asociacion entre el cambio del IMC
interembarazo y el riesgo de parto por operacién cesarea; para lo cual clasificaron el IMC
como normal (18,5 — 24,9 kg/m2) u obesidad (> 30 kg/m2); el cambio del IMC
interembarazo fue definido usando las siguientes categorias: normal — normal, normal —
obesa, obesa — normal y obesa — obesa. Los modelos de regresién logistica fueron usados
para generar OR e IC 95% para el riesgo de operacion cesarea en el segundo embarazo. El
riesgo elevado para parto por cesarea en el segundo embarazo fue notado para madres con
peso normal que se convirtieron en obesas tuvo un OR = 1,41 y madres obesas que se
mantuvieron como tales a través de ambos embarazos tuvo un OR = 1,75. Las madres con
una reduccion en el IMC tuvieron un nivel de riesgo para cesarea que fue comparable con

las mujeres con un IMC normal en ambos embarazos 2.



El IMC antes del primer y segundo embarazo es muy variable entre las mujeres,
dependiendo del area geografica donde se haya hecho estudios de prevalencia con respecto
a esta variable y de las caracteristicas propias de la poblacion obstétrica; de tal manera que
mujeres con bajo IMC, IMC normal, sobrepeso, obesidad y obesidad morbida tienen
prevalencias variables. Asi mismo se puede corroborar por los estudios previos que existe
cierta relacion entre estas categorias y los resultados en la madre, variando también sus
resultados. En nuestro medio la tendencia de mujeres con alteraciones del peso antes del
embarazo esta en aumento no conociéndose su impacto en la evolucion del mismo como el
tipo de parto asociado (parto por operacion cesaria primaria), por lo que conocer esto
permitira dimensionar dicha realidad e implementar medidas que permitan disminuir la

morbilidad materna asociada a esta condicion.



Il.  PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢Existe riesgo de parto por cesarea primaria segun el incremento en el indice de
masa corporal interembarazo a obesidad en comparacion con aquellas gestantes
sin cambios en el Hospital Regional Docente de Trujillo entre Enero del 2010 a

Diciembre 2013?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Determinar si existe riesgo de parto por cesarea primaria segun el
incremento en el indice de masa corporal interembarazo a obesidad en
comparacion con aquellas gestantes sin cambios en el Hospital Regional

Docente de Trujillo entre Enero del 2010 a Diciembre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar la proporcion de partos por cesarea en las pacientes que
tuvieron un indice de masa corporal antes del primer y segundo embarazo

normal y normal respectivamente.



2. ldentificar la proporcion de partos por cesarea en las pacientes que
tuvieron un indice de masa corporal antes del primer y segundo embarazo
normal y obesa respectivamente.
3. Precisar el riesgo de operacion ceséarea en las gestantes que tuvieron un
indice de masa corporal Normal a indice de masa corporal obesa.
HIPOTESIS
Ho: No existe riesgo de parto por operacién cesdrea primaria segun el
incremento en el indice de masa corporal interembarazo a obesidad en
comparacion con aquellas gestantes sin cambios en el Hospital Regional
Docente de Trujillo entre Enero del 2010 a Diciembre 2013.

Ha: Si existe riesgo de parto por cesarea primaria segun el incremento en el

indice de masa corporal interembarazo a obesidad en comparacién con
aquellas gestantes sin cambios en el Hospital Regional Docente de Trujillo

entre Enero del 2010 a Diciembre 2013.



1. MATERIAL Y METODOS

1. MATERIALES Y METODOS

POBLACION DIANA O UNIVERSO:

La poblacién en estudio estuvo constituida por las mujeres gestantes con
embarazo Unico que se hospitalizaron y tuvieron su segundo parto en el
periodo de estudio comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2013

en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo.
POBLACION DE ESTUDIO:
Constituida por la poblacion diana y aquellas que cumplieron con los

siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Seleccién:

Criterios de Inclusion:

1. Mujeres > 18 afios de edad

2. Mujeres gestantes con embarazo Unico.

3. Mujeres que tuvieron su segundo parto en el periodo de estudio

4. Historia clinica que consigne peso y talla pregestacional antes del

primer y segundo embarazo.



Criterios de Exclusion

1. Partos de emergencia

2. Historias clinicas con datos incompletos

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO

ESTADISTICO DEL MUESTREO:

Unidad de Analisis

Gestantes con embarazo Gnico que se hospitalizaron y tuvieron su segundo

parto en el periodo de estudio.

Unidad de Muestreo

La unidad de anélisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.

Marco de Muestreo:

El marco muestral estuvo conformado por las gestantes con embarazo Unico
que se hospitalizaron y tuvieron su segundo parto en el periodo de estudio
comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2013 en el Servicio de

Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo.



TAMANO DE LA MUESTRA:

Para el célculo de la muestra se empled la formula de comparacion de dos

proporciones:

(Zal/2 +ZB)2 [(P1 (1 — P1) + P2 (1 - P2)]

(P1— P2)2

Donde:

Za = 1.96 Para una seguridad del 95%

7 = 0.84 Para un poder de prueba del 80%

P1 = 23,13% de parto por cesarea en mujeres con obesidad sin cambio
interembarazo *°.

P2 = 6,39% de parto por cesarea en mujeres con IMC normal con cambio

interembarazo 8,

Remplazando datos se obtuvo:

10



De tal manera que las muestras quedaron constituidas de la siguiente

manera:

Muestra | : (Gestantes sin cambio en el IMC interembarazo
normal — normal) = 67 pacientes.
Muestra Il : (Gestantes con cambio en el IMC interembarazo

normal — obesidad) = 67 pacientes.

DISENO DEL ESTUDIO:

Este estudio correspondio a un disefio retrospectivo, analitico, de cohortes

retrospectivas.

Gl 0,

G2 O]}

G1l:  Gestantes sin cambio en IMC (normal — normal).

G2:  Gestantes con cambio en IMC (normal — obesidad).

(o] Cesarea.

11



Cesarea (+)

Gestantes sin cambio
en IMC normal -
normal

Cesarea (-)

Cesarea (+)

cambio en IMC
normal — obesidad.

Cesarea (-)

Definiciones operacionales:

IMC INTEREMBARAZO 2.

El cambio en el IMC fue calculado como el peso en kilogramos (kg)
dividido por la altura en metros al cuadrado (m?). Sobre las directrices de la
Organizacién Mundial de la Salud (WHO 1999), las mujeres seran asignadas
a las siguientes categorias:

- IMC normal: 18,5 - 24,9 kg / m?

- IMC compatible con obesidad: > 30,0 kg / m?.

Los grupos en relacion al cambio del IMC fueron creados mediante el uso de
los pesos antes del primer y segundo embarazo, obteniéndose las siguientes

dos categorias: calidad normal — normal y la normal - obesas.

12



CESAREA
Tipo de parto en el cual se practica una incision quirargica en el abdomen

(laparotomia) y el utero de la madre para extraer uno o mas fetos.

Variables y escalas de medicion

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Cesérea Categorica  Nominal HC si/no

INDEPENDIENTE

Cambio en el IMC interemb. Categérica  Nominal HC  Normal - Normal
Normal — Obesidad

INTERVINIENTE

Edad Num. — Disc. De razon HC anos

2. PROCEDIMIENTO

Proceso de captacion de informacién

Ingresaron al estudio las mujeres que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, que acudieron al Servicio de Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Trujillo durante el periodo entre Enero del 2010 a

Diciembre 2013.

13



1. Sereviso el libro de egresos del servicio de obstetricia de las gestantes
que tuvieron su segundo parto en el periodo establecido, de alli se
obtuvieron los numeros de las historias clinicas de las pacientes

seleccionadas para el estudio.

2. Se revisé cada historia clinica y su respectiva ficha del SIP, de ellas se
discriminé en funcién al IMC pre gestacional (peso y talla pre
gestacional) tanto del primer y segundo embarazo los diferentes grupos

de estudio, luego de ello se hizo un listado de todas ellas.

3. Una vez identificadas las gestantes que ingresaron al estudio, los datos
relevantes para el estudio se colocaron en una hoja de recoleccion de

datos previamente disefiada para tal fin (ANEXO 1).

4. Se recogid la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a

realizar el andlisis respectivo.

Analisis e interpretacion de la informacion

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes
hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete

estadistico SPSS V 20.0.

14



Estadistica Descriptiva:
En cuanto a las medidas de tendencia central se calculo la media y en las
medidas de dispersion la desviacion estandar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucion de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?), Test
exacto de Fisher para variables categdricas y la prueba t de student para
variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si

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

Estadigrafos segun el estudio:

Se obtuvieron valores de OR con su respectivo IC 95% en cada asociacion

significativa entre los grupos de estudio y el parto por cesarea.

ASPECTOS ETICOS:
El estudio contd con el permiso del Comité de Investigacion y Etica del

Hospital Regional Docente de Trujillo.

15



IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Diciembre del
2013 al 30 de Enero del 2014 se estudiaron a 134 gestantes con embarazo Gnico
distribuidas en dos grupos: Grupo 1: 67 gestantes sin cambio en el IMC
interembarazo normal — normal y Grupo 1l: 67 gestantes con cambio en el IMC
interembarazo normal — obesidad y que tuvieron su segundo parto en el periodo
de estudio comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2013 en el

Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

En lo referente a la edad el promedio para el grupo Grupo | fue
24,97 + 4,02 afios y para el Grupo Il fue 28,57 + 6,06 afios (p < 0,05) (Cuadro

1).

Con respecto al IMC pregestacional antes del primer y segundo
embarazo, se observé que en los Grupos | y Il fueron: 21,15 + 1,94 kg/m? vs
24,01 + 1,43 kg/m? (p < 0,001); 21,93 + 1,83 kg/m® vs 32,26 + 2,01 kg/m? (p <

0,001) respectivamente (Cuadro 1).

16



En relacion a la edad gestacional el promedio para el grupo
Grupo | fue 39 £ 2,62 semanas y para el Grupo Il fue 37,98 + 2,47 semanas (p

<0,05) (Cuadro 1).

En lo que respecta a la tasa de cesareas en los grupos de estudio
se observo que en el Grupo | la tasa fue del 2,99%, y en el Grupo Il fue del

43,29% (p < 0,001) con un RR = 14,50 I1C 95% [3,60 — 58,35] (Cuadro 2).

17



CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN CARACTERISTICAS
GENERALES Y GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO
ENERO 2010 - DICIEMBRE 2013

GRUPQOS DE ESTUDIO *p
GRUPO I (67) GRUPO 11 (67)
EDAD 24,971 4,02 28,57 £ 6,06 < 0,05
IMC PG 1er EMBARAZO 21,15+1,94 24,01 +1,43 < 0,001
IMC PG 2do MBARAZO 21,93 +1,83 32,26 £ 2,01 < 0,001
EDAD GESTACIONAL 39+2,62 37,98 £ 2,47 <0,05

*t student; FUENTE: Servicio de Estadistica del HRDT.

18



CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NECESIDAD DE CESAREA Y
GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO
ENERO 2010 - DICIEMBRE 2013

2(2,99%) 29 (43,29% ) 31 (23,13%)

65 (97,01%) 38 (56,71% ) 103 (76,87%)

Test exacto de Fisher; p < 0,001. RR = 14,50 IC 95% [3,60 — 58,35] FUENTE: Servicio de Estadistica del HRDT

19



V. DISCUSION

En los ultimos afios se ha observado un aumento en la prevalencia e
incidencia de la obesidad a nivel mundial, llegando incluso a ser considerada
como la epidemia del siglo XX. Los paises no industrializados no escapan a
esta problematica que, de hecho, representa actualmente uno de los mayores
problemas de salud publica por las consecuencias asociadas a comorbilidades,
como el aumento en la incidencia de diabetes mellitus, ateroesclerosis y sus
consecuencias, trastornos Oseo-articulares, cancer, asi como repercusiones
psicoldgicas, sociales, y econémicas, impactando sobre la mortalidad general

en este grupo de individuos *.

Como es referido, la tasa alta de obesidad es un problema de salud
publica en los paises occidentales, donde 28% de las mujeres embarazadas
tienen sobrepeso y 11% son obesas. En los Estados Unidos, la incidencia de
obesidad en el embarazo varia desde 18,5% a 38,3% acorde a las definiciones
usadas. En Inglaterra, 56% de todas las mujeres estan por encima del indice de
masa corporal (IMC) recomendado, con 33% de ellas clasificadas como
sobrepeso y 23% obesas; en Brasil 10,2% de las mujeres en edad reproductiva

fueron obesas y 36,8% tienen sobrepeso *%; también es sabido que el sobrepeso

20



y sobretodo la obesidad pregestacional esta asociada a resultados adversos en el

embarazo o el parto %,

Con respecto a los cambios en el IMC pregestacional
interembarazo, Whiteman V et al '8 en la Universidad de Florida del Sur,
Tampa, USA, evaluaron la asociacion entre los cambios en el IMC
interembarazo y el riesgo de cesarea, encontrando que el riesgo elevado para
cesarea en el segundo embarazo fue observado para aquellas gestantes que
tuvieron un peso normal y se convirtieron en obesas; Baeten J et al %, en la
Universidad de Washington, USA, evaluaron el IMC pregestacional y las
complicaciones del embarazo, encontrando que dentro de ellas la tasa de
cesarea fue del 32% en las gestantes con obesidad pregestacional frente al
16,6% n las gestantes con un peso normal antes del embarazo; como se puede
observar ya sea que se inicie el embarazo con obesidad o se inicie el segundo
embarazo con obesidad, la gestante se expone a complicaciones ya sea en el
embarazo como en el parto, dentro de ellas la cesarea, que nuestros hallazgos

corroboran estos resultados.

Hay muchas explicaciones biologicas de por qué las mujeres obesas

tienen un mayor riesgo de parto por cesarea, Zhang J et al

, en la Universidad
de Liverpool, Reino Unido, identificaron los mecanismos subyacentes de mayor

riesgo de parto por cesarea entre las mujeres con sobrepeso y obesidad,
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encontrando que tienen mayor incidencia de hipertension inducida por el
embarazo, macrosomia, pobre contractilidad del miometrio y el trabajo
disfuncional consecuente, otros estudios como el de Boulet S et al %, Stotland
N et al *°, también han informado de que una alta proporcién de mujeres obesas
dan a luz a recién nacidos grandes para la edad gestacional, que en

consecuencia tienen mayores tasas de parto por cesarea.

Por lo anterior, es de importancia para la salud materna que la
reduccion del indice de masa corporal a los niveles normales antes del

embarazo anula el riesgo elevado de parto por cesarea primaria.
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VI. CONCLUSIONES

La proporcion de cesareas en las gestantes sin cambio en el IMC
interembarazo normal — normal fue 2,99%,

La proporcion de cesareas en las gestantes con cambio en el IMC
interembarazo normal — obesidad fue 43,29%.

La cesarea en las gestantes que tuvieron un cambio de IMC normal a IMC

de obesidad tuvo un RR = 14,50.
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VII. RECOMENDACIONES

Se ha demostrado en este y en otros estudios que iniciar un embarazo con un
IMC pregestacional compatible con sobrepeso u obesidad incrementa el riesgo
de complicaciones materno perinatales, una de estas complicaciones podria ser
la operacion cesarea, de alli que recomendamos implementar estrategias de
salud para disminuir la obesidad pregestacional; por otro seguir investigando
las alteraciones en el peso de las gestantes y su impacto en el desarrollo y

culminacién del embarazo.
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IX. ANEXO

Anexo |

INCREMENTO EN EL INDICE DE MASA CORPORAL INTEREMBARAZO Y RIESGO DE
PARTO POR CESAREA PRIMARIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRUPO | (Normal — Normal) ()

GRUPO II (Normal — Obesidad) ()

NO de RegiStro: .......ccooevevverervenieniennns

1. Edad: ........ (afios)

2. Peso antes del primer embarazo: ............ Kg

3. Peso antes del segundo embarazo: ............. kg

4. Talla:............ cm

5. IMC:...........

6. Edad gestacional al momento del parto: .............. semanas
7. Cesérea (s (NO)
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