UNIVERSIDAD DE HUANUCO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA ACADEMICO DE OBSTETRICIA

QUAERENS VERITATEM

J4UDH

/ UNIVERSIDAD DE HUANUGCO

http://www.udh.edu.pe

TESIS

“Complicaciones obstétricas y obesidad en gestantes atendidas en
el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco”

PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE OBSTETRA

AUTORA: Diaz Perez, Cristina

ASESORA: Zelaya Huanca, Rocié Amparo

HUANUCO - PERU
2025



(UAERENS VERITATEM

LD

UNIVERSIDAD DE HUANUCO

http://www.udh.edu.pe

TIPO DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:
e Tesis (X)
e Trabajo de Suficiencia Profesional( )
e Trabajo de Investigacion ()
e Trabajo Académico ( )

LINEAS DE INVESTIGACION: Salud Materno y Perinatal
ARNO DE LA LINEA DE INVESTIGACION (2020)

CAMPO DE CONOCIMIENTO OCDE:

Area: Ciencias médicas, Ciencias de la salud
Sub area: Medicina clinica

Disciplina: Obstetricia, Ginecologia

DATOS DEL PROGRAMA:
Nombre del Grado/Titulo a recibir: Titulo
Profesional de Obstetra
Cddigo del Programa: P02
Tipo de Financiamiento:
e Propio (X)
e UDH ()
e Fondos Concursables ( )

DATOS DEL AUTOR:
Documento Nacional de Identidad (DNI): 76683609

DATOS DEL ASESOR:

Documento Nacional de Identidad (DNI): 10620344
Grado/Titulo: Maestra en ciencias de la salud con
mencion en salud publica y docencia universitaria
Cddigo ORCID: 0009-0005-1016-2294

DATOS DE LOS JURADOS:

o | APELLIDOSY Caédigo
N"|  NOMBRES GRADO DNI ORCID
1 | Bacilio Crugz, Silvia | Doctora en 22515292 | 0000-0001-
Lina ciencias de la 9904-5337
salud
2 | Quiroz Tucto, Maestra en 41168800 | 0000-0002-
Mariella Mariyu ciencias de la 4216-1553
salud con
mencion en
salud publica
y docencia
universitaria
3 | Oscategui Torres, Obstetra 20089696 | 0000-0003-
Dora Narvi Zulema 0463-5022




| LD UNIVERSIDAD DE HUANUCO ’fu%

"TLZIT FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA ACADEMICO DE OBSTETRICIA 04 dumcs

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS

En la ciudad de Huanuco, siendo las once horas con treinta minutos de la fecha diecisiete
del mes de octubre del afio dos mil veinticinco, se reunieron en el auditorio de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad de Huanuco en cumplimiento de lo sefialado en el
Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad, se reunio el jurado calificador integrado
por los docentes:

o Dra. Silvia Lina Bacilio Cruz Presidente

o Mg. Mariella Mariyu Quiroz Tucto - Secretaria
o Obstetra Dora Narvi Zulema Oscategui Torres Vocal

Nombrados mediante RESOLUCION 3843-2025-D-FCS-UDH, para evaluar la Tesis intitulado
“COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y OBESIDAD EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
CENTRO DE SALUD APARICIO POMARES, 2024 - HUANUCQ”; presentado por la Bachiller
en Obstetricia la Sra. Cristina DIAZ PEREZ, para optar el Titulo Profesional de Obstetra.

Dicho acto de sustentacion se desarrollo en dos etapas: exposicion y absolucion de preguntas,
procediéndose luego a la evaluacion por parte de los miembros del Jurado.

Habiendo absuelto las objeciones que le fueron formuladas por los miembros del jurado y de
conformidad con las respectivas disposiciones reglamentarias, procedieron a deliberar y
calificar, declarandolo _ARROBA DN por Lna\MIOAD con el calificativo cuantitativo
de 'S ycualitativode _ ®0eN0

Siendo las, 1940 horas del dia diecisiete del mes de octubre del afio 2025 los miembros
del Jurado Calificador firman la presente Acta en sefial de conformidad.

i)

DRA. SILVIA LINA BACILIO CRUZ
DNI: 22515282
CODIGO ORCID: 0000-0001-9904-5337

MG. MARIELLAMARIYU QUIROZ TUCTO OBSTET ~Z. OSCATEGUI TORRES
DNI: 411b2% O : ON: 200 85494
cADIGO ORCID: 0000-0002-4216-1553 CADIGO ORCID: 0000-0003-0463-5022



VICERRECTORADO DE C’
INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DE HUANUCO

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD

El comité de integridad cientifica, realizd la revision del trabajo de investigacion del
estudiante: CRISTINA DIAZ PEREZ, de la investigacion titulada "COMPLICACIONES
OBSTETRICAS Y OBESIDAD EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE
SALUD APARICIO POMARES, 2024 - HUANUCOQ", con asesor(a) ROCIO AMPARO
ZELAYA HUANCA, designado(a) mediante documento: RESOLUCION N°
3350-2023-D-FCS-UDH del P. A. de OBSTETRICIA.

Puede constar que la misma tiene un indice de similitud del 20 % verificable en el reporte
final del analisis de originalidad mediante el Software Turnitin.

Por lo que concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no constituyen plagio
y cumple con todas las normas de la Universidad de Huanuco.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.

Huanuco, 26 de septiembre de 2025

‘,DP‘D DE &04 ‘;\0 pD DE H{/{
@ < 1,
& % S P
g % & Ll A 8
f Els,: 5“”"5 o s  RCspoNSapizDE !
. /RIROUT
"”A [\ /." ;
4, \
04[”0(0 v“- 04”\‘_-:',60 . pi?“
RICHARD J. SOLIS TOLEDO MANUEL E. ALIAGA VIDURIZAGA
D.N.l.: 47074047 D.N.l.: 71345687
cod. ORCID: 0000-0002-7629-6421 cod. ORCID: 0009-0004-1375-5004

Jr. Hermilio Valdizdn N2 871 - Jr. Progreso N2 650 - Teléfonos: (062) 511-113
Telefax: (062) 513-154
Hudnuco - Pert



211. Cristina Dias Perez.docx

INFORME DE ORIGINALIDAD

20, 200 114 8

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

repositorio.unheval.edu.pe B‘Y
0

Fuente de Internet

-

hdl.handle.net 30/
0

Fuente de Internet

=

repositorio.udh.edu.pe 7
Fuente de Internet %

www.elsevier.es /
Fuente de Internet %

repositorio.uwiener.edu.pe 1
Fuente de Internet %

’ ‘9\9'.0 De p",‘
4 1
, @

LAY
i8S u'L"L""'bc o
¢
l_ ) ’/ “
\’(/14" J 'Q}Q
ol
RICHARD J. SOLIS TOLEDO MANUEL E. ALIAGA VIDURIZAGA
D.N.L.: 47074047 D.N.I.: 71345687

cod. ORCID: 0000-0002-7629-6421 cod. ORCID: 0009-0004-1375-5004



DEDICATORIA

A mis padres, por ser el cimiento de mi vida y mi
mas grande inspiracion. Sus sacrificios silenciosos, su
amor incondicional y la fe inquebrantable que
depositaron en mi han sido el motor que me ha ayudado
a vencer cada desafio. Este logro no es solo mio; es el
reflejo de sus valores, su apoyo constante y su inmensa

generosidad.

A mi familia, por su paciencia, su comprension y
por ser el refugio al que siempre pude regresar. Cada
palabra de aliento, cada gesto de carifio y cada

momento compartido han sido la luz en este camino.

A mis pacientes, especialmente a las madres y sus
hijos, que me recordaron la razon mas noble de mi
vocacion. Su fortaleza y su vulnerabilidad me han
ensefado las lecciones mas valiosas de mi carrera. Este
trabajo esta dedicado a ustedes, en la esperanza de que
mi conocimiento se traduzca en un mejor futuro para

todos.



AGRADECIMIENTO

A Dios, por su guia constante a lo largo de este
trayecto tan desafiante, iluminando mi mente vy
fortaleciendo mi espiritu para culminar este importante

desafio.

A mi asesor de tesis quien, con su valiosa guia, su
infinita paciencia y su vision critica. Su mentoria ha sido
de gran ayuda para dar forma a este proyecto,
transformando ideas en conocimiento sélido vy

significativo.

Al Centro de Salud Aparicio Pomares, por haberme
acogido y facilitado el acceso a la informacion y al
espacio necesario para llevar a cabo esta investigacion.
A todo el personal, por su colaboracion y calidez

humana.

A los docentes que me formaron, por compartir sus
conocimientos y encender en mi la pasion por la ciencia

y el servicio a los demas.

Ademas, a cada una de las gestantes que
participaron en este estudio. Su confianza y su
disposicion a colaborar hicieron posible esta tesis. Su
valiosa contribucion es el verdadero corazén de este

estudio.



INDICE

DEDICATORIA ...ttt I
AGRADECIMIENTO ...ttt 1]
INDICE ...ttt n e, \Y,
INDICE DE TABLAS ...ttt VII
INDICE DE FIGURAS ...ttt IX
RESUMEN ...ttt ee e e, Xl
ABSTRACT ...ttt XII
INTRODUCCION ...ttt Xl
CAPITULO Lo 16
PROBLEMA DE INVESTIGACION ...ttt 16
1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA.........cooioiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeens 16
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA ........oooioiiieeeeeeeeeeeeeeeeeens 19
1.2.1. PROBLEMA GENERAL .......cooovitiieeee e 19

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS .....oooviiiieeeeeeeeeeeee e 19

1.3. OBUETIVOS ..ot 20
1.3.1. OBJETIVO GENERAL ......oooiiviieeeeee oo, 20

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.......cioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.......coveieiiieeeeeee, 20
1.4.1. JUSTIFICACION TEORICA ........oovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 20

1.4.2. JUSTIFICACION PRACTICA ......oovoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 21

1.4.3. JUSTIFICACION METODOLOGICA ......cocovieeeeeeeeeeeeeen 21

1.4.4. JUSTIFICACION ACADEMICA ......ooviieeeeeeeeeeeeeeeee e 21

1.4.5. JUSTIFICACION CIENTIFICA ..o 21

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION........c.coveieeeeieeeeeeee, 22
1.6. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION ......coviiiiiiieeeeeeeeee e, 22
CAPITULO e 24
MARCO TEORICO ...t 24
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION........cccoooviiiieieen. 24
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES .......c.ccocoiieeiieennn. 24
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES.........ccoviiieeeieeeeeee e, 30

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES .......cooiiieeeeeeeeeee e, 35

2.2. BASES TEORICAS ..ot 36



2.2.2. REGULACION DE LOS DEPOSITOS DE ENERGIA ............. 37
2.2.3. DETERMINANTES METABOLICOS DE GANANCIA DE PESO
................................................................................................ 39
2.2.4. FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE LA
(0121 =17 07N RS 46
2.2.5. COMPLICACIONES OBSTETRICAS RELACIONADAS A LA
OBESIDAD GESTACIONAL ...ttt 52
2.2.6. DIETA RECOMENDADA PARA LA MUJER EMBARAZADA . 56
2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES........ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 57
2.4, HIPOTESIS ...t 58
2.4.1. HIPOTESIS GENERAL........ovieieeeeeeeeeeeee e, 58
2.5. VARIABLES ..., 58
2.5.1. VARIABLE DE RELACION .......ooviiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee s 58
2.5.2. VARIABLE DE SUPERVISION .......ccooiieiiieeeeee e, 58
2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE .......cooovieeeieeeeeeeeee, 59
CAPITULO Nl 62
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ..o 62
3.1. TIPO DE INVESTIGACION ......coiiieieiieeeeee et 62
311 ENFOQUE ..., 62
3.1.2. ALCANCE O NIVEL....oovivitieeeeeeeeeeeee e 62
TR TR 01151 = N[ TP 62
3.2. POBLACION Y MUESTRA ..ottt 63
3.2.1. POBLACION ..., 63
3.2.2. MUESTRA ...t e, 63
3.2.3. MUESTREOQ ..ottt 65
3.3. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ..... 65
3.3.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS......cccccveeeeeennn 65
3.3.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.................. 65
3.3.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.............. 65
3.4. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMAGCION ...t 67
3.4.1. TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.. 67
3.4.2. ANALISIS DE LA INFORMACION ........coooviiiieieieeeee e, 67

\Y



3.5. ASPECTOS ETICOS .....cocuiuiiicieieeeeceeeteeeeete e 68

CAPITULO V...t 70
RESULTADOS. ... 70
4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO .....cooiiieieeceeeeeeeee e 70
4.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS ........ccooveviveirrrnnn. 70

4.1.2. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS .......cocevieireereieee 76

4.1.3. OBESIDAD GESTACIONAL ..o 81

4.1.4. COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y OBESIDAD
GESTACIONAL ... .ot 82

4.2. ANALISIS INFERENCIAL .....coovvieeeeieeeeieieeee e 89
CAPITULO V..ot en e, 91
DISCUSION DE RESULTADOS ..o, 91
CONCLUSIONES ...t 94
RECOMENDACIONES ...... .o 96
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........cooioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 97
ANEXOS ... 113

VI



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Edad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 - HUANUCO ........ouiinieeeeeeee e 70
Tabla 2. Grado de instruccion de las gestantes atendidas en el Centro de
Salud Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ..........uceeeeieiiiiiiiiiccee e, 71
Tabla 3. Estado civil de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUANUGCO .........oeeii e e 72

Tabla 4. Religion de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUANUCO .........ieeii et e e e e e 73

Tabla 5. Ocupacion de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUANUCO .........ieeii et e e e e 74

Tabla 6. Lugar de residencia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............uuieiiiiiiiieeeiec e 75

Tabla 7. Paridad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUANUCO .........ieeii et e e e e 76

Tabla 8. Atencion prenatal de las gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............uieiiiiiiiieeeiice e 77

Tabla 9. Trimestre gestacional de las gestantes atendidas en el Centro de

Salud Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ...........ccoevviieeiiiiiieeeeeie e, 78

Tabla 10. Numero de parejas sexuales de las gestantes atendidas en el Centro

de Salud Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ..........cocoovvviieiiiiiiiceececeeeeee, 79

Tabla 11. Menarquia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............ueeiiiiiiiieeeieceeeeee e 80

Tabla 12. Frecuencia de la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de

Salud Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ...........ccoevviieeiiiiiieeeeeiee e, 81

Tabla 13. Tabla cruzada entre la preeclampsia y la obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO .........ccouuiiiiiiiiieeeeee e 82

Tabla 14. Tabla cruzada entre la macrosomia fetal y la obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ...........ouuieiiiiiiieeeeeceeeeee e 83

VI



Tabla 15. Tabla cruzada entre la desgarro perineal y obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ..........c.uiiiiiiiiiieeeeice e 84

Tabla 16. Tabla cruzada entre oligohidramnios y obesidad gestacional segun
indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............uieiiiiiiiie e 85

Tabla 17. Tabla cruzada entre diabetes y obesidad gestacional segun indice
de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUBNUCO ......c..oeieeeeeeeee e 86

Tabla 18 Tabla cruzada entre pérdida gravitacional y obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO .........ccouuiiiiiiiieeceeecc e 87

Tabla 19. Tabla cruzada entre restriccion del crecimiento intrauterino y
obesidad gestacional segun indice de masa corporal en gestantes atendidas

en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco............cc.............. 88

Tabla 20. Prueba de Kruskal-Wallis para las complicaciones obstétricas y el
grado de obesidad gestacional segun indice de masa corporal en gestantes

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco ........... 89

VI



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Edad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUBNUCO ......c..ieeiiiieeeeee e 70

Figura 2. Grado de instruccion de las gestantes atendidas en el Centro de

Salud Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ..........uceeeeieiiiiiiiiiccee e, 71

Figura 3. Estado civil de las gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............uieiiiiiiiieeeeice e 72

Figura 4. Religién de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUANUCO .........ieeii et e e e e e 73

Figura 5. Ocupacion de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUANUCO .........ieeii et e e e e 74

Figura 6. Lugar de residencia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............uuieiiiiiiiieeeiec e 75

Figura 7. Paridad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUANUCO .........ieeii et e e e e 76

Figura 8. Atencion prenatal de las gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............uieiiiiiiiieeeiice e 77

Figura 9. Trimestre gestacional de las gestantes atendidas en el Centro de

Salud Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ...........ccoevviieeiiiiiieeeeeie e, 78

Figura 10. Numero de parejas sexuales de las gestantes atendidas en el

Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 HUaAnuCO............cccoevveeeeeiinnieeen, 79

Figura 11. Menarquia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............ueeiiiiiiiieeeieceeeeee e 80

Figura 12. Frecuencia de la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de

Salud Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ...........ccoevviieeiiiiiieeeeeiee e, 81

Figura 13. Tabla cruzada entre la preeclampsia y la obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO .........ccouuiiiiiiiiieeeeee e 82

Figura 14. Tabla cruzada entre la macrosomia fetal y la obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ...........ouuieiiiiiiieeeeeceeeeee e 83



Figura 15. Tabla cruzada entre la desgarro perineal y obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ..........c.uiiiiiiiiiieeeeice e 84

Figura 16. Tabla cruzada entre oligohidramnios y obesidad gestacional segun
indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO ............uieiiiiiiiie e 85

Figura 17. Tabla cruzada entre diabetes y obesidad gestacional segun indice
de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 HUBNUCO ......c..oeieeeeeeeee e 86

Figura 18. Tabla cruzada entre pérdida gravitacional y obesidad gestacional
segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud

Aparicio Pomares, 2024 HUANUCO .........ccouuiiiiiiiieeceeecc e 87

Figura 19. Tabla cruzada entre restriccion del crecimiento intrauterino y
obesidad gestacional segun indice de masa corporal en gestantes atendidas

en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco............cc.............. 88



RESUMEN

Objetivo: De las complicaciones obstétricas (preeclampsia, macrosomia
fetal, desgarro perineal, oligohidramnios, diabetes gestacional, pérdida
gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino) identificar cuales estan
relacionados con la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco. Método: El estudio fue observacional, de
caracter retrospectivo, relacional de cohorte transversal, con un enfoque
cuantitativo. La muestra consistié en 76 gestantes seleccionadas mediante
muestreo probabilistico aleatorio simple, y el instrumento de recoleccion de
datos fue una ficha. Resultados: La muestra fue predominantemente adulta
joven (59,2%), conviviente (72,4%), con nivel educativo de secundaria
(59,2%), dedicadas a labores del hogar (75,0%) y de procedencia urbana
(96,1%), siendo en su mayoria de religion catélica (97,4%). En cuanto a sus
caracteristicas obstétricas, las gestantes eran principalmente multiparas y
secundiparas, y un notable 85,5% de la poblacién recibié mas de 6 atenciones
prenatales. Se identific6 que la mayoria de las gestantes con obesidad, el
72,4% (55), se encontraba en el grado I. En el analisis inferencial, se encontré
una asociacién estadisticamente significativa entre la obesidad y la
preeclampsia (p=0,024). Sin embargo, no se hallaron relaciones significativas
con otras complicaciones como la macrosomia fetal (p=0,276), el desgarro
perineal (p=0,712), el oligohidramnios (p=0,200), la diabetes gestacional
(p=1,000), la pérdida gestacional (p=0,826), o la restriccién del crecimiento
intrauterino (p=1,000). Conclusiones: La obesidad se relaciona con la
preeclampsia en las gestantes del Centro de Salud Aparicio Pomares, por lo
que se acepta la hipotesis para esta complicacion. Sin embargo, se rechaza

la hipotesis para las demas complicaciones evaluadas.

Palabras clave: Complicaciones, obstétricas, obesidad, gestantes,

salud, pomares.
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ABSTRACT

Objective: To identify which of the obstetric complications
(preeclampsia, fetal macrosomia, perineal tear, oligohydramnios, gestational
diabetes, gestational loss, intrauterine growth restriction) are related to obesity
in pregnant women at the Aparicio Pomares Health Center, 2024 Huanuco.
Method: The study was observational, retrospective, cross-sectional cohort-
relational, with a quantitative approach. The sample consisted of 76 pregnant
women selected by simple random probabilistic sampling, and the data
collection instrument was a data sheet. Results: The sample was
predominantly young adults (59.2%), cohabiting (72.4%), with a high school
education level (59.2%), dedicated to housework (75.0%), and from an urban
background (96.1%), with the majority being of Catholic religion (97.4%).
Regarding their obstetric characteristics, the pregnant women were mainly
multiparous and secundiparous, and a notable 85.5% of the population
received more than 6 prenatal check-ups. It was identified that the majority of
pregnant women with obesity, 72.4% (55), were in grade |. In the inferential
analysis, a statistically significant association was found between obesity and
preeclampsia (p=0.024). However, no significant relationships were found with
other complications such as fetal macrosomia (p=0.276), perineal tear
(p=0.712), oligohydramnios (p=0.200), gestational diabetes (p=1.000),
gestational loss (p=0.826), or intrauterine growth restriction (p=1.000).
Conclusions: Obesity is related to preeclampsia in pregnant women at the
Aparicio Pomares Health Center, so the research hypothesis is accepted for
this complication. However, the hypothesis of a relationship is rejected for the
other complications evaluated.

Keywords: Complications, obstetrics, obesity, pregnant women, health,

orchards.

Xl



INTRODUCCION

El auge mundial de la obesidad constituye una de las principales
amenazas para la salud publica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS -
2022) reportd que una de cada ocho personas era obesa, A partir de 1990, la
incidencia ha crecido en mas de un 100% en adultos y en mas de un 300%
en adolescentes 4 9. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Regién
de las Américas es la mas alta del mundo, con un 62,5% de los adultos
afectados ©). Este problema es particularmente preocupante en mujeres en
edad reproductiva y gestantes, donde en algunas naciones la prevalencia
supera el 60% ®. Segun datos del Ministerio de Salud (MINSA), la prevalencia
de sobrepeso en gestantes en el ambito nacional experimentd un alza
considerable, incrementandose de 30,4% a 44% entre los anos 2009 y 2019
(14), Este incremento conlleva un riesgo elevado de sufrir complicaciones en la
madre, incluyendo la diabetes gravitacional, preeclampsia, macrosomia y un
mayor riesgo de cesareas (9. En departamentos como Huanuco, el
crecimiento del exceso de peso ha superado los 15 puntos porcentuales en la
ultima década ('7), este hecho subraya la urgencia de profundizar en el estudio

de sus implicaciones para la salud de la madre y del nonato.

Dadas estas circunstancias, la presente investigacion busca responder
a una pregunta fundamental: De las complicaciones obstétricas
(preeclampsia, macrosomia fetal, desgarro perineal, oligohidramnios,
diabetes gestacional, pérdida gestacional, restriccion del -crecimiento
intrauterino), ¢cuales estan relacionadas con la obesidad en gestantes

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco?

Por ello, este estudio se justifica por la dualidad de su contribucién, con
un enfoque tanto conceptual como aplicado. En términos conceptuales, se
basa en conocimientos previos para corroborar y ampliar la evidencia
existente sobre como el exceso de peso durante la gestacion afecta
patolégicamente madre y neonato. Sus hallazgos contribuyen a la validacion
de teorias en el campo de la gineco-obstetricia con datos actualizados y
locales. Desde un punto de vista practico, el presente trabajo reviste una gran

importancia para los trabajadores del C. S. Aparicio Pomares, ya que brinda
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informacion concreta que puede guiar la implementacion de intervenciones
nutricionales y de control prenatal especificas, con el fin de mejorar los

desenlaces materno-fetales en la poblacion estudiada.

Para lograr este fin, los objetivos de la investigacion son, en primer lugar,
establecer la relacion entre las complicaciones del embarazo y el cuadro de
obesidad en las gestantes que acudieron al centro de salud referido.
Adicionalmente, se busca describir la frecuencia de la obesidad, asi como las

caracteristicas demograficas y obstétricas de esta poblacion.

Esta tesis se ha dispuesto y desarrollado a lo largo de cinco capitulos
para una presentacion clara y ordenada. El primer capitulo establece el
problema y sus objetivos; el segundo desarrolla el marco tedrico y la
fundamentacion; el tercero detalla la metodologia, el lugar de estudio y los
criterios de seleccion; el cuarto presenta los resultados y su discusion; y el
quinto concluye con las conclusiones y recomendaciones del estudio. La
metodologia empleada fue observacional, retrospectiva y de cohorte
transversal, utilizando un enfoque cuantitativo. La muestra consistié en 76
gestantes seleccionadas mediante un muestreo aleatorio simple, y la
recoleccion de datos se llevd a cabo a través de una ficha disefada

especificamente para este propdsito.

La investigacion se sustent6 en una variedad de fuentes de informacion,
incluyendo revistas cientificas, repositorios de universidades y libros virtuales,
lo que aseguro la validez y actualidad de los datos de referencia. Sin embargo,
la realizacion de este estudio no estuvo exenta de limitaciones. Se enfrentaron
desafios relacionados con la disponibilidad de datos, ya que algunos registros
clinicos se encontraron incompletos, lo que afectdé la precision de los
hallazgos. Ademas, la naturaleza retrospectiva del estudio no permitié un
seguimiento directo de las pacientes.

En conclusion, este estudio revela que la obesidad se vincula
directamente con la aparicién de preeclampsia en las gravidas que acuden al
C. S. Aparicio Pomares; destacando la necesidad de un enfoque proactivo en

el cuidado prenatal para las mujeres con obesidad, invitando a una reflexién
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profunda sobre la importancia de la educacién en salud desde etapas

tempranas de la vida y el fortalecimiento de los programas de control prenatal.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El calculo del indice de Masa Corporal (IMC) se realiza al dividir el peso
(en kg) por la estatura (en m) elevada al cuadrado, y se emplea para detectar
la obesidad. Para los adultos, Los valores de IMC que van de 25,0 a 29,9
kg/m? se asocian con el sobrepeso, mientras que cualquier valor que sea igual
o superior a 30 kg/m? se categoriza como obesidad (2. El incremento en los
niveles de obesidad ha generado una demanda extendida para realizar un
seguimiento constante de las variaciones en la prevalencia del sobrepeso y la

obesidad en diferentes grupos poblacionales ©).

Conforme a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad es
una afeccion crénica y compleja, identificada por una acumulacion excesiva
de tejido adiposo que tiene el potencial de perjudicar la salud. Los informes
de 2022 indican que una de cada ocho personas a nivel mundial era obesa.
Ademas, el numero de adultos con obesidad a nivel global se ha duplicado
con creces desde 1990, en tanto que en los adolescentes la cifra se ha
cuadruplicado. En el mismo afo, se registraron 2.500 millones de adultos (de
18 anos o mas) con sobrepeso, de los cuales 890 millones se clasificaban
como obesos. Ademas, se constaté que el 43% de la poblacion adulta tenia

sobrepeso y el 16% era obesa “ 5.

En el continente americano, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es
la mas elevada a nivel global, afectando al 62,5% de los adultos, cifra que se
desglosa en un-64,1% de hombres y un 60,9% de mujeres. Al centrarse solo
en la obesidad, se estima que impacta al 28% de los adultos, afectando al

26% de los hombres y al 31% de las mujeres ©),

En este contexto, las féminas en edad reproductiva, y en particular las
embarazadas, presentan cifras preocupantes de malnutricion debido al
exceso, lo que resalta la gravedad del problema (). Este es el caso de las

mujeres en paises insulares del Pacifico, el Caribe y el Oriente Medio. A
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escala global, se estima que alrededor de 39 millones de embarazos al afio
se ven afectados por la obesidad de la madre. En ciertas naciones, la
incidencia de sobrepeso y obesidad en mujeres embarazadas supera el 60%,
tal como se observa en Sudafrica (64%), México (65%) y Estados Unidos
(entre 55% y 63%) ©).

La incidencia combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres inglesas
de 16 a 24 afnos asciende a un 35%, cifra que sube al 61% en aquellas con
edades entre 35 y 44 afios, lo que pone de manifiesto el elevado riesgo

potencial que enfrentan las mujeres en edad reproductiva ©).

Un estudio realizado en Espafia entre 2012 y 2018 reveld que la
prevalencia de obesidad en féminas gravidas crecio del 11,1% en 2012 al
13,4% en 2018. Asimismo, se observo una elevada incidencia de sobrepeso
y obesidad en distintos grupos étnicos de mujeres embarazadas. Las féminas
del Magreb, Africa subsahariana y América Latina presentaron razones de
odds (OR) de 4,08, 3,18 y 1,59, respectivamente ©).

Otro estudio desarrollé graficas de ganancia de peso gestacional (GWG)
para adolescentes embarazadas de nueve paises de América Latina
(Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México, Panama, Paraguay, Peru y
Uruguay) entre 2003 y 2021. Estas graficas indicaron que, en mujeres con
obesidad, los valores positivos de GWG comenzaron en la semana 20 de

gestacion para el percentil 3, y en la semana 15 para los percentiles 25 y 50
(10)

Segun Idrovo (2023), " la prevalencia de obesidad en mujeres
ecuatorianas se situa en un 65,6%, un porcentaje que se eleva por encima del
30% en las gestantes. Esta situacion se presenta como una condicién

perjudicial para las mujeres durante el periodo de gestacion (12),

Por otro lado, la prevalencia de la obesidad durante el embarazo es
notable en el pais, dado que tanto el sobrepeso como la obesidad son
padecimientos comunes. De acuerdo con estudios recientes, en 2023,
alrededor del 25% de las féminas gravidas presentan sobrepeso, mientras que
el 26,5% mostrd obesidad pregestacional (13).
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De acuerdo con lo mencionado, el Ministerio de Salud (MINSA) informa
que, al evaluar el peso de las gestantes y su evolucion durante el embarazo,
la prevalencia de sobrepeso aumenté de manera significativa, pasando del
30,4% al 44% entre 2009 y 2019. Es importante resaltar que la mayor
concentracion de regiones con prevalencias superiores al 50% tuvo lugar en
el litoral sur del pais, donde Tacna y Moquegua mostraron los indices mas
altos, alcanzando el 63,2% y el 58,2%, respectivamente. Ademas, se detectd
que, en 2019, el 33,6% de las gravidas comenzaron el embarazo con un peso
por encima del adecuado, mientras que un 13,5% lo inicié con obesidad. Es
decir, casi la mitad de las gestantes iniciaron el embarazo con un exceso de

peso (14),

Un estudio realizado en el Hospital Sergio Bernales en 2021 indic6 que
las gravidas atendidas recibieron un diagndstico de sobrepeso u obesidad en
un 9,5% de los casos. De estas mujeres, la mayoria (64,1%) tenia un indice
de masa corporal (IMC) que oscilaba entre 30 y 34,9, lo que se clasifica como
obesidad grado | (). Por otro lado, en Trujillo (La Libertad), otro estudio revelod
que, entre las gravidas atendidas en el Hospital Publico de Trujillo, el 35,7%
presentaron sobrepeso u obesidad antes de quedar embarazadas. Esto indica
una elevada prevalencia que puede afectar negativamente los resultados

perinatales (16),

Desde una perspectiva general, el Ministerio de Salud (MINSA) reporté
que, entre 2014 y 2022, catorce departamentos de Peru registraron una
subida en la prevalencia del sobrepeso en individuos de 15 afilos o mas.
Aunque estos datos no reflejan especificamente el indice en gestantes, es
destacable que los departamentos con los mayores incrementos fueron
Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Pasco, Puno y Huanuco, donde el
crecimiento supero los 15 puntos porcentuales durante ese periodo (7).

Existe una conexion directa entre el exceso de peso y el riesgo
incrementado de complicaciones en la gestante, como la diabetes gestacional
(18) Asimismo, los efectos perjudiciales de la obesidad en la fertilidad se
deben, en gran medida, a los desajustes metabdlicos y hormonales vinculados

al sindrome de ovario poliquistico y a la anovulacion o la oligoovulacién. Las
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féminas embarazadas con obesidad tienen una mayor propensiéon a sufrir
abortos, afecciones hipertensivas como la preeclampsia y trastornos
metabadlicos como la intolerancia a los carbohidratos. Ademas, enfrentan un
riesgo incrementado de eventos tromboembdlicos y problemas en el
crecimiento fetal, especialmente macrosomia, lo que resulta en una mayor
incidencia de traumas obstétricos y una tasa mas alta de cesareas, entre otras

complicaciones (19),

Estos datos evidencian un aumento preocupante en las tasas de
sobrepeso y obesidad entre las gestantes, resaltando la necesidad urgente de
implementar este tipo de investigaciones, que permitan desarrollar un analisis
exhaustivo sobre los origenes y los efectos del sobrepeso en la gestacion, lo

que nos lleva a plantear la siguiente problematica.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

De las complicaciones obstétricas (preeclampsia, macrosomia
fetal, desgarro perineal, oligohidramnios, diabetes gestacional, pérdida
gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino) ¢Cuales estan
relacionados con la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de

Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco?
1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

P. E1: ;Cudl es la frecuencia de la obesidad, en gestantes
atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco?

P. E2: ;Cuales son las caracteristicas demograficas de las
gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 -

Huanuco?

P. Es: ;Cuales son las caracteristicas obstétricas de las gestantes
atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco?
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1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

De las complicaciones obstétricas (preeclampsia, macrosomia
fetal, desgarro perineal, oligohidramnios, diabetes gestacional, pérdida
gestacional, restriccién del crecimiento intrauterino) identificar cuales
estan relacionados con la obesidad en gestantes atendidas en el Centro

de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

O. E1: Describir frecuencia de la obesidad, en gestantes atendidas

en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco

0. E2: Describir las caracteristicas demograficas de las gestantes

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco

O. Es: Describir las caracteristicas obstétricas de las gestantes

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco
1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
1.4.1. JUSTIFICACION TEORICA

Se baso en los conocimientos previamente desarrollados sobre las
implicaciones del exceso de peso en el bienestar de la madre y el nonato.
Se consideraron teorias y estudios recientes que relacionan el
sobrepeso gestacional con complicaciones obstétricas, como la
preeclampsia, diabetes gestacional y las dificultades en el parto. Este
estudio permite corroborar y ampliar el conocimiento sobre cémo el
exceso de peso durante la gestacion afecta la morbilidad materna y
neonatal, integrando datos actualizados del contexto local; esto
contribuye a la confirmacion de teorias ya establecidas en el ambito de

la gineco-obstetricia.
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1.4.2. JUSTIFICACION PRACTICA

Este trabajo es de vital importancia para los especialistas en el area
de la salud del C. S. Aparicio Pomares, ya que brinda informacion
concreta sobre el impacto de la obesidad gestacional en las pacientes
atendidas en este centro. Los resultados permitieron identificar
necesidades especificas en cuanto a intervenciones nutricionales y de
control prenatal, que pueden ser implementadas para reducir las
complicaciones obstétricas y mejorar los desenlaces materno-fetales en

la poblacion estudiada.
1.4.3. JUSTIFICACION METODOLOGICA

El disefio de esta investigacion es observacional, bajo un enfoque
relacional. Se analizaron datos de gravidas atendidas en el centro de
salud, diferenciando a aquellas pacientes obesas en sus diferentes tipos
de grados, lo que permitio establecer la conexion y las tendencias entre
el sobrepeso y la aparicién de complicaciones obstétricas, suministrando
un analisis exhaustivo de las variables y su efecto en los desenlaces

perinatales.
1.4.4. JUSTIFICACION ACADEMICA

La investigacion enriquece el cuerpo de informacién vy
entendimiento en el area de la salud poblacional y la gineco-obstetricia.
Permite a futuros investigadores y estudiantes disponer de un estudio
actualizado y contextualizado que pueda servir de referencia para otros
estudios en entornos similares, fomentando la investigacion clinica sobre

la obesidad gestacional en el Peru.
1.4.5. JUSTIFICACION CIENTIFICA

Contribuye al desarrollo de nuevas estrategias preventivas y
terapéuticas, donde los hallazgos pueden ser utilizados para
fundamentar politicas publicas de salud dirigidas a la prevencién de la
obesidad en gestantes, asi como para guiar investigaciones futuras que

profundicen en la relacién entre obesidad y complicaciones obstétricas,
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no solo a nivel local, sino también en otros contextos geograficos y

culturales.
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

En primer lugar, la provision de datos puede fue un problema, dado que
los registros sobre complicaciones estuvieron incompletos y no estaban
actualizados. Esto limitd la capacidad de efectuar un examen completo de la
correlacion entre la obesidad y complicaciones. Ademas, en las historias
clinicas las gestantes no reportaron de manera exacta su estado gravitacional,

lo que distorsiond los hallazgos.

Otra limitacién significativa fue que no se hizo seguimiento de pacientes
durante el embarazo lo que representé un desafio, y afectd la evaluacion de
los desenlaces. Adicionalmente, existen factores externos incontrolables,
como las restricciones para acceder a la atencion médica, que influyeron en
las complicaciones observadas. Las restricciones éticas en la investigacion
con poblaciones gestantes fueron otro aspecto relevante, limitando ciertas

intervenciones que pudieron afectar la salud materno-fetal.
1.6. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Aunque existieron restricciones, la investigacidon presentd varias
viabilidades que justifican su realizacién. En primer lugar, la disponibilidad de
datos locales en el C. S. Aparicio Pomares ofrece una base sélida para el
analisis. Dada la creciente incidencia de obesidad en gestantes en Peru, este
estudio es relevante y aborda un problema de salud publica urgente. La
metodologia observacional, como relacional, es viable y aplicable, permitiendo

un analisis efectivo de las complicaciones obstétricas en este grupo.

Ademas, la posibilidad de realizar un estudio retrospectivo utilizando
datos de gestantes atendidas previamente facilité la obtenciéon de resultados
significativos sin necesidad de seguimiento prospectivo. La cooperacion entre
distintas disciplinas con profesionales sanitarios (obstetras, médicos y
enfermeros), enriquecié el enfoque del estudio, proporcionando una vision

integral del problema. Los hallazgos de la investigacion fundamentaron la
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creacion de programas preventivos para gestantes con obesidad, sirviendo de
base para la politica sanitaria del mencionado centro de salud. La existencia
de literatura relevante en el area proporcioné un marco teérico solido y, al
ampliar la muestra a otros centros de salud, se garantizé una mayor

representatividad de los resultados obtenidos.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Tanzania (2020), Mwanamsangu et al, ?® en su proyecto
investigativo  cientifico  transversal, “Obesidad materna vy
complicaciones obstétricas durante el parto en mujeres
embarazadas: anadlisis de cohorte retrospectivo del registro médico
de nacimientos en el norte de Tanzania”. Esta investigacion se centra
en los problemas que surgen en el parto como consecuencia de la
obesidad materna en las mujeres embarazadas que dieron a luz en un
hospital universitario en la regién norte de Tanzania. En cuanto al
método, se llevo a cabo un analisis de cohorte retrospectivo utilizando
los registros de atencion prenatal (ANC) y de nacimientos del hospital
desde el afio 2000 hasta 2015. Con el fin de clasificar la condicion de
IMC de las gestantes, se aplicaron las categorias establecidas por la
OMS en su primera visita de control gestacional, efectuada dentro de las
16 semanas de embarazo. El riesgo relativo (RR) de las complicaciones
obstétricas, junto con sus intervalos de confianza (IC) del 95%, fue
calculado usando un modelo de regresion log-binomial multivariable.
Este analisis se ajustd para considerar la correlacidon entre los partos
multiples de una misma mujer. Los resultados mostraron que, entre las
11,873 mujeres que dieron a luz en el hospital durante el periodo de
estudio, 3,139 (26,5%) cumplian con la definicion de sobrepeso y 1,464
(12,3%) tenian obesidad. El riesgo de sufrir preeclampsia/eclampsia era
2,6 veces mayor en mujeres obesas que en aquellas con un peso
saludable (RR: 2,66; IC del 95%, 2,08-3,40), hipertension inducida por el
embarazo (RR: 2,13; IC del 95%, 1,26-3,62) y hemorragia posparto (RR:
1,22; IC del 95%, 1,00-1,49). De igual manera, se observé que la
obesidad en las mujeres incrementaba la probabilidad de necesitar una
cesarea, tanto electivas (RR: 2,40; IC del 95%, 1,88-3,06) como de
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urgencia (RR: 1,53; IC del 95%, 1,34-1,75). En conclusién, la obesidad
materna se esta convirtiendo en un problema de salud emergente en
Tanzania. Este estudio evidencia claramente la relacion entre el

incremento del riesgo de complicaciones intraparto y la obesidad.

Espaiia (2022), Comas et al, ?") en su investigacion, “Influencia
de la obesidad y la calidad de la dieta en el crecimiento fetal y el
resultado perinatal”. Se llevo a cabo un estudio para evaluar los habitos
alimenticios de mujeres embarazadas, poniendo especial atencién en si
seguian o no la dieta mediterranea (DM). Ademas, se examind la
relacion entre la calidad dietética, la obesidad, el aumento de peso, el
crecimiento fetal y las complicaciones perinatales. Para ello, se utilizo el
instrumento MEDAS (Mediterranean Diet Adherence Screener) en una
muestra de 542 mujeres embarazadas para evaluar la calidad de su
alimentaciéon. En la ecografia realizada en el ultimo trimestre de la
gestacion, se tomaron las medidas de crecimiento fetal y, al mismo
tiempo, se anotaron los desenlaces perinatales. Los hallazgos revelaron
que solo el 35% de las mujeres embarazadas tenia una calidad dietética
adecuada, en términos de adherencia a la DM. Se observé que una
mejor calidad de la dieta estaba relacionada con un indice de masa
corporal (IMC) mas bajo y una mayor edad de las madres. Por el
contrario, un IMC mas elevado se vinculé de manera significativa con
mediciones que mostraron una circunferencia abdominal mas grande y
un peso fetal proyectado superior en el trimestre final del embarazo. Esto
también se tradujo en un mayor riesgo de trastornos hipertensivos, la
necesidad de induccién del parto y un aumento en el peso al nacer. A
pesar de ello, no se encontraron asociaciones significativas entre la
calidad de la dieta y las medidas ecograficas o los resultados perinatales.
No obstante, se observé que un aumento de peso considerable durante
la gestacion estaba asociado con un riesgo incrementado de diabetes
gestacional, un incremento en la edad gestacional al momento del parto
y un peso al nacer mas elevado. A modo de conclusion, se determind
que la calidad nutricional de la mayoria de las mujeres embarazadas

incluidas en el estudio no era satisfactoria, y no se encontré evidencia
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de que dicha calidad influyera en los problemas que surgen durante el
embarazo. En contraste, el IMC previo a la gravidez estuvo relacionado
con el desarrollo fetal y neonatal y con los desenlaces obstétricos, de
una forma parecida al aumento de peso que se registra a lo largo de la

gravidez.

Sudafrica (2022), Ngatiane y Naidoo, ?? en su investigacion
titulado “Obesidad durante el embarazo en un entorno de recursos
limitados: complicaciones e implicaciones econémicas: un estudio
transversal retrospectivo”, detalla que, el objetivo de este estudio es
investigar las complicaciones y los costos relacionados con el manejo de
mujeres embarazadas obesas en un entorno con recursos limitados. En
cuanto a los métodos, se muestrearon de manera aleatoria los archivos
de pacientes que parieron en el Hospital Greys, una entidad de salud
estatal de nivel terciario en Pietermaritzburg, Sudafrica. Se recuperaron
206 registros que cumplian los criterios de inclusion durante el periodo
de enero a junio de 2020. A partir de ellos, las pacientes fueron
categorizadas en peso normal, sobrepeso y obesas, segun su indice de
masa corporal (IMC). Los resultados principales incluyeron la
prevalencia de la obesidad, y se procedié a una regresion logistica para
comparar la incidencia de las complicaciones obstétricas asociadas y los
costos directos implicados. De las 206 pacientes analizadas, 117 (57%)
presentaban obesidad, lo cual las hacia mas propensas a tener
desenlaces negativos tanto para el feto como para la madre. El grupo de
mujeres con exceso de peso presentd una frecuencia superior de
complicaciones previas al embarazo, antecedentes de macrosomia y
problemas obstétricos. También tuvieron un riesgo mas elevado de
induccion fallida, anomalias fetales, visitas no programadas a la atencién
prenatal y hemorragia posparto. Los bebés de este grupo de mujeres
demandaban con mayor regularidad frecuencia ingreso en la unidad
neonatal. En términos de costos, las estimaciones promedio fueron de
49,575.3 rands sudafricanos (ZAR) para las mujeres con peso normal,
49,310.5 ZAR para aquellas con sobrepeso y 54,444.2 ZAR para las

mujeres obesas. En conclusion, los elevados niveles de obesidad se
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vincularon con complicaciones tanto fetales como maternas, lo cual
incremento el uso de los servicios sanitarios y, en consecuencia, genero
un aumento significativo en los costos directos para el sistema de

atencion médica.

Espaiia (2024), Diez et al, ?® “Complicaciones materno-fetales
en embarazadas con obesidad: un modelo predictivo”. Con el fin de
abordar estas preocupaciones, el presente estudio buscd detallar las
consecuencias y la morbilidad materna y neonatal asociadas a la
obesidad en mujeres embarazadas de Cantabria, en el norte de Espana,
en el contexto posterior a la pandemia. Para ello, se emprendié una
investigacion retrospectiva, de caracter descriptivo y observacional, en
las gestantes que parieron en el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla durante los afios 2021 y 2022, siguiendo las pautas COREQ
del STROBE. Resultados: Aunque no se observaron diferencias
notables en la incidencia de enfermedades en el embarazo y el posparto
entre 2021 y 2022, se registré una diferencia importante en la necesidad
de hospitalizaciéon en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), con un mayor numero de ingresos de neonatos a dicha unidad
en el afo 2022. Segun el modelo de analisis empleado, las
enfermedades que se presentan en el embarazo, las complicaciones
intraparto especialmente la hemorragia y el riesgo para la salud del feto,
son predictores notables del método de alumbramiento. También se
registré un incremento notable en la cantidad de tratamientos durante el
posparto, en comparacion con lo observado en la etapa gestacional. En
conclusién, la condicién de obesidad aumenta la propension a sufrir
afecciones y complicaciones en el transcurso de la gestacion, el parto y
en el ambito neonatal. Por ende, dado que se asocia con un mayor riesgo
de mortalidad obstétrica, el embarazo en féminas obesas plantea un

problema significativo para la salud publica.

Brasil (2024), Braga et al, ?* en su estudio transversal analitico,
“Prevalencia de enfermedades crénicas y complicaciones
obstétricas en embarazadas atendidas en atencidn primaria de

salud”. Este estudio busca analizar la prevalencia de padecimientos
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cronicos y su vinculo con los problemas que surgen en el embarazo, en
mujeres atendidas en el sistema de Atencion Primaria. Para la
realizacion del estudio, se realizé un analisis de las historias clinicas
electronicas de embarazadas atendidas en el contexto de un municipio
del estado de Rio Grande do Sul, en el marco de la Estrategia de Salud
de la Familia. Los resultados obtenidos no mostraron una asociacion
significativa entre la hipertensién arterial sistémica, la diabetes mellitus y
la obesidad con complicaciones como hemorragia, parto prematuro y
parto tardio. Sin embargo, se observé que las mujeres embarazadas con
hipertension arterial sistémica tenian aproximadamente un riesgo 1,9
veces mayor de experimentar un parto antes de término, si se las
compara con quienes no presentaban esta afeccion. Asimismo, las
mujeres obesas tenian un riesgo de parto prematuro aproximadamente
2,5 veces mayor en relacion con las mujeres que no eran obesas. En
conclusion, estos resultados destacan la relevancia de un seguimiento
adecuado durante las consultas prenatales. Ademas, sirven como guias
fundamentales para la planificacion e implementacion de intervenciones
de salud que aborden las enfermedades crénicas y las complicaciones

obstétricas en mujeres embarazadas.

Australia (2024), Weir et al, ?® “Una revision sistematica de los
efectos de la obesidad materna sobre los resultados neonatales en
mujeres con diabetes gestacional”. Esta revision tuvo como propdsito
evaluar el riesgo de resultados adversos en mujeres que presentan
obesidad y DMG, en comparacion con aquellas que solo padecen
obesidad. A partir de una busqueda sistematica, se hallaron 28 articulos
que eran aptos para el estudio. Con el fin de calcular estimaciones
consolidadas, se realizd6 un metanalisis mediante el uso de un modelo
de efectos aleatorios, utilizando odds ratios (OR) y diferencias de medias
(MD). Al comparar a las mujeres con obesidad con los controles de peso
normal, se encontré que tenian un mayor riesgo de tener bebés grandes
para la edad gravitacional (LGA), con un OR de 1,98 (IC del 95 %: 1,56,
2,52), asi como de macrosomia, con un OR de 2,93 (IC del 95 %: 1,71,

5,03). Este ultimo riesgo casi se duplica en aquellas con obesidad en
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comparacion con las que solo presentan DMG. También se observé que
el peso al nacer aumentaba significativamente (DM 113 g, IC del 95 %:
69, 156), y el riesgo de distocia de hombros era mayor (OR 1,23, IC del
95 %: 0,85, 1,78). La diabetes gestacional intensificé notablemente el
riesgo neonatal en mujeres obesas, con un riesgo entre tres y cuatro
veces mayor de tener un bebé grande para la edad gestacional (OR 3,22,
IC del 95 %: 2,17, 4,79) y de macrosomia (OR 3,71, IC del 95 %: 2,76,
4,98). Asimismo, estas mujeres presentaron un mayor peso al nacer (DM
176 g, IC del 95 %: 89, 263), un incremento en la tasa de partos
prematuros (OR 1,49, IC del 95 %: 1,25, 1,77) y un riesgo elevado de
distocia de hombros (OR 1,99, IC del 95 %: 1,31, 3,03) frente al grupo
de control de peso saludable. Estos hallazgos evidencian que el
sobrepeso de la madre conlleva un aumento significativo en la
probabilidad de complicaciones neonatales, un riesgo que se ve

amplificado por la presencia de diabetes gestacional.

Qatar (2024), Bashir et al, ?®) “Panorama general de la diabetes
mellitus en mujeres embarazadas con obesidad”. La diabetes
mellitus, un trastorno metabdlico significativo, esta estrechamente
vinculada a la obesidad. Por lo tanto, se anticipa que, con el incremento
de las tasas de obesidad, también aumenten los casos de diabetes
durante el embarazo. Esta condicion puede ser preexistente (ya sea
diagnosticada o no) o puede manifestarse por primera vez durante la
gestacion. Independientemente de su momento de aparicion, la diabetes
gestacional conlleva complicaciones tanto para el feto como para la
madre. Sin embargo, los resultados pueden mejorar significativamente
si se optimiza el control de la enfermedad. Un diagndstico temprano,
junto con una atencion multidisciplinaria y un tratamiento personalizado
que incluya un adecuado control de la glucosa, se asocia a una
reduccion considerable no solo de las complicaciones durante el
embarazo, sino también de las secuelas a largo plazo para ambas,
madre e hijo. Esta revision se enfoca en sintetizar el conocimiento actual
sobre la patogenia de los trastornos endocrinos relacionados con la

diabetes durante el embarazo, cdémo deberia llevarse a cabo la deteccién
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y el tratamiento, incluyendo la atencion previa al embarazo, asi como el
papel de los nuevos agentes terapéuticos en el manejo de esta

condicion.

Chile (2024), Loaiza et al, ?) en su estudio cientifico “Sobrepeso
y obesidad en gestantes controladas en la atenciéon primaria de
salud, Punta Arenas, Chile”, detallan que, el objetivo del estudio fue
establecer asociacion entre el sobrepeso y la obesidad en mujeres
embarazadas y la aparicion de patologias asociadas al embarazo, asi
como el tipo de parto. Respecto a los métodos, el analisis se basé en
una muestra de 100 gestantes que recibieron atencion en un CESFAM
de Punta Arenas, ubicada en la Regién de Magallanes y Antartica
Chilena, y que fueron monitoreadas de forma periddica entre enero y
noviembre de 2018. Con la aprobaciéon de un comité de ética y los
permisos necesarios, se utilizaron datos secundarios y anonimos. Los
resultados mostraron que, al comienzo de la gestacién, el 66% de las
mujeres embarazadas presentaba malnutricibn por exceso,
distribuyéndose en un 37% con sobrepeso y un 29% con obesidad. Al
final del embarazo, esta proporcion se elevo al 74%, con un 33% de las
mujeres en sobrepeso y un 41% en obesidad. Aproximadamente el 97%
de las gestantes que eran obesas al inicio mantuvieron su condicién a lo
largo de la gestacion. La prevalencia de diabetes gestacional se situd en
el 21%, siendo mas comun en las mujeres con malnutricidon por exceso,
que alcanzaron un 45,6% del total. Ademas, el 53,8% de los partos
fueron por cesarea, una cifra superior en las embarazadas con obesidad.
Se encontré6 una asociacion estadisticamente significativa entre la
malnutricion por exceso, la edad de la madre, el aumento de peso y el
tipo de nacimiento. En resumen, la malnutricion por exceso se vinculo
con la aparicién de diabetes gestacional y una mayor frecuencia de

partos por cesarea.
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Lima (2021), Robledo, ?® en su estudio descriptivo, observacional,

longitudinal, retrospectivo titulado, “Complicaciones materno
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perinatales en gestantes con obesidad y sobrepeso en el hospital
Hipdlito Unanue, 2019”, menciona que, la investigacion llevada a cabo
en el Hospital Hipdlito Unanue en 2019 examind las complicaciones
materno-perinatales en gestantes con obesidad y sobrepeso, utilizando
como base las historias clinicas de gestantes diagnosticadas con estas
condiciones. De un universo de 1641 mujeres embarazadas que
recibieron atencidn en ese hospital, se revisaron 330 historiales clinicos
en el transcurso de ese afio. Se encontré que la mayor parte de las
mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad tenia entre 25 y 29
afos (31,5%) o entre 30 y 35 anos (27%), segun su perfil
sociodemografico. En cuanto a su estado civil, el 82% de las mujeres
convivian con sus parejas, mientras que el 66,3% eran solteras. La
mayoria tenia un nivel educativo de secundaria (61,8% y 68,5%), y en
términos de ocupacion, predominaba el rol de ama de casa (78,4% y
79,8%). En cuanto a su procedencia, el 83,1% provenia de la costa, y se
observo que el 49,4% de las gestantes recibieron un control prenatal
adecuado, cifra que se incrementé al 75,3% en el grupo con sobrepeso.
Los hallazgos del estudio indicaron que la diabetes gestacional
(p=0,016) y la preeclampsia (p=0,014) fueron complicaciones maternas
con una asociacion significativa a la obesidad, presentandose con mayor
frecuencia en las mujeres obesas en comparacion con las que tenian
sobrepeso. La complicacion perinatal mas relevante, la macrosomia fetal
(p=0,001), también se manifesté con una prevalencia superior en las
gestantes obesas que en las de sobrepeso. En conclusién, los
problemas materno-perinatales en las mujeres con obesidad incluyeron
la diabetes gestacional, la preeclampsia y, en mayor medida, la

macrosomia fetal en comparacion con las gestantes con sobrepeso.

Arequipa (2022), Salazar, 2 en su investigacion retrospectiva,
observacional, analitico de casos y controles “Factores de riesgo
asociados a complicaciones obstétricas en gestantes adolescentes
del Hospital Ill Goyeneche de Arequipa, periodo de marzo de 2021 a
marzo de 2022”, describe como objetivo principal de este estudio que

fue identificar las caracteristicas de riesgo vinculados a complicaciones
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obstétricas. En lo que respecta a los materiales y métodos, la se analizé
las historias clinicas de un total de 246 gestantes adolescentes. De este
grupo, la informacién se recopil6 utilizando formularios especificamente
creados para la recoleccion de datos, en los que se incluyeron 82 casos
y 164 controles que cumplian con los criterios establecidos. Se analizé
la relacién entre las variables utilizando la prueba de Chi-cuadrado, con
un umbral de significancia de p<0,05. Previamente, las variables fueron
descritas mediante frecuencias absolutas y relativas. Posteriormente, se
realizaron analisis adicionales mediante regresion logistica, utilizando el
Odds Ratio (OR) como medida de asociacion. Resultados: En la
poblacion analizada, la edad promedio tanto de los casos como de los
controles era de 17,5 afios. En el analisis bivariado, se determind
factores como la edad, el nivel educativo y la situacién econémica no
presentaron significancia estadistica (p=0,757, p=0,218 y p=0,749). En
cuanto a los factores de riesgo antropométricos, el indice de masa
corporal (IMC) promedio de la poblacién fue de 24 kg/m?, con un
promedio de 11 kg de peso ganado en el transcurso de la gravidez. En
el analisis multivariado, solo la obesidad se mostr6 como un factor
significativo, con un Odds Ratio de 3,045 (1C=0,107-0,580, p=0,005).
Respecto a los factores del ambito obstétrico y los padecimientos
asociados, la poblacidn estudiada mostré6 una media de 7 controles
prenatales y una media de hemoglobina de 11,16 g/dL. En el analisis
multivariado, se halld6 que un numero inadecuado de consultas
prenatales y la presencia de infecciones del tracto urinario (ITU), también
tenian significancia estadistica, con un Odds Ratio de 3,667 (IC
95%=0,086-0,351, p=0,001) para los controles insuficientes y de 2,856
(IC 95%=-0,019-0,314, p=0,032) para las ITU. A modo de conclusién, los
resultados sugieren que la obesidad, el control prenatal inadecuado y la
presencia de infecciones del tracto urinario son factores de riesgo
asociados a las complicaciones obstétricas en gestantes adolescentes.
En particular, se halld que la obesidad incrementa el riesgo de
complicaciones obstétricas (tres veces), mientras que los controles
prenatales insuficientes y las ITU incrementan el riesgo en 3,7 y 2,9

veces, respectivamente.
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Ica (2022), Valencia, 3% en su estudio de tipo analitico, transversal,
retrospectivo y observacional “Complicaciones maternas en
gestantes con sobrepeso y obesidad atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica en el servicio de gineco-obstetricia en el
Periodo 2018”, menciona como proposito de este estudio: Establecer
las tasas de complicaciones que afectan a la madre en gestantes con un
exceso de peso. Para la recoleccion de datos, se empled una técnica de
observacion no experimental, estructurada y colectiva, utilizando una
ficha de recoleccion que incluyd informacién acerca de las
complicaciones maternas, el perfil sociodemografico, las medidas
corporales y las caracteristicas gineco-obstétricas de un total de 164
gravidas que formaron parte de la investigacion. Se procedio al analisis
estadistico utilizando el software en linea MedCalc y la version 2019 de
Microsoft Excel, estructurando las variables en columnas y los casos en
filas con el fin de facilitar el analisis y la presentacion de los resultados
en tablas y graficos. Entre las complicaciones prenatales, la macrosomia
fetal fue la mas frecuente, afectando al 28,05% de los casos. Por otro
lado, la complicacion intraparto mas comun fue la hemorragia durante el
parto, con una incidencia del 4,27%. A esta le siguieron la retencion de
placenta (3,66%) y el desgarro uterino (0,61%). En conclusién, entre las
gestantes evaluadas, se evidencid que las complicaciones durante el
embarazo fueron las mas prevalentes, destacando la macrosomia fetal
siendo un hallazgo significativo en la mayoria de las féminas gravidas

con sobrepeso y obesidad.

Lima (2023), Llaja, (" en su investigacion de tipo descriptivo
simple, retrospectivo de corte transversal “Complicaciones obstétricas
en gestantes con diagnodstico de obesidad/sobrepeso atendidas en
el Hospital Sergio E. Bernales, 2021”. Se traté de un estudio
cuantitativo en el que se analizé una muestra de 64 gestantes (basada
en historias clinicas) que presentaban obesidad o sobrepeso, con y sin
complicaciones obstétricas. Los resultados revelaron que el 9,5% de las
gestantes tenia un diagnéstico de obesidad y sobrepeso. En cuanto a su

perfil sociodemografico, el 71,9% se encontraba en el rango de edad de
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19 a 34 afios, y el 51,6% convivia en pareja; el 56,3% habian completado
la secundaria; el 48,4% se dedicaban a labores del hogar; el 95,3%
provenian de areas urbanas y el 93,8% se identificaban como catdlicas.
Referente a las caracteristicas obstétricas, el 62,6% eran multiparas, el
78,1% se encontraban en un rango de 37 a 41 semanas de gestacion, el
75% tenian una estatura entre 1.51 y 1.60 m, y el 64,1% mostraban un
indice de masa corporal (IMC) de 30 a 34.9 (obesidad grado I). Ademas,
el 54,7% de los partos se realizaron por cesarea. Las complicaciones
obstétricas observadas incluyeron un 39,1% de casos de diabetes y
preeclampsia, un 26,6% con hipertension inducida por el embarazo, un
18,8% presentaron infeccidn del tracto urinario (ITU) y oligohidramnios,
un 14,1% tuvieron anemia y un 9,4% experimentaron aborto y parto
prematuro. A modo de conclusién, se encontré que el 9,5% de las
mujeres gravidas presentaba obesidad o sobrepeso. Las principales
complicaciones obstétricas vinculadas a ello incluyeron diabetes,
preeclampsia, hipertension inducida por el embarazo, ITU,

oligohidramnios, anemia, aborto y parto prematuro.

Arequipa (2024), Poma y Paredes, @' en su estudio analitico,
retrospectivo “Complicaciones del embarazo en pacientes con
ganancia excesiva de peso gestacional en un hospital publico
peruano”, relata que, esta investigacion buscé analizar los datos
demograficos y clinicos de mujeres en estado de gestacion con una
ganancia excesiva de peso durante la gravidez, asi como su relacion con
las complicaciones maternas. En cuanto a la metodologia, se seleccioné
a gravidas que cumplian con los criterios de tener mas de 18 afos, un
embarazo a término y un feto Unico vivo, que contaban con historias
clinicas legibles y tarjetas de atencion prenatal que documentaban tanto
el primer como el ultimo control prenatal. Esta investigacion se llevd a
cabo en un hospital publico del Peru (enero - junio 2022). La
investigacion descarté a las pacientes con afecciones mentales y a
aquellas cuyos fetos tenian anomalias. Las variables estudiadas
abarcaron el perfil sociodemogréfico, el historial obstétrico, la ganancia

de peso durante el embarazo y las complicaciones que afectaron a la
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madre. Para determinar la ganancia de peso excesiva en el embarazo,
se utilizaron tres criterios: el IMC pregestacional, el cambio de peso entre
el primer y el ultimo control prenatal, y las directrices del Instituto de
Medicina. Con el fin de determinar la asociacién entre la ganancia de
peso gestacional y las complicaciones maternas, se empled el test de
Chi-cuadrado (X?), ademas de un analisis descriptivo. En los resultados,
se incluyeron un total de 1,021 gestantes. De estas, el 49.0% presento
una ganancia de peso gestacional excesiva. Entre las pacientes con este
exceso, el 43.0% desarrollé complicaciones maternas. Se informé que
un 7,9% de las féminas embarazadas que mostraron aumento de peso
adecuada experimentaron anemia, en comparacién con el 4.0% de
aquellas con ganancia excesiva (p = 0.009). Asimismo, la incidencia de
diabetes gestacional fue de 0.2% en el grupo con ganancia adecuada de
peso y 1.8% en el grupo con ganancia excesiva (p = 0.009). A modo de
conclusion, la ganancia de peso excesiva durante el embarazo se asoci6
con una mayor probabilidad de desarrollar diabetes gestacional,
mientras que el resto de las complicaciones analizadas no presento

diferencias notables entre los grupos.
2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

Huanuco (2024), Cori y Rafael, %2 en su investigacion de tipo
retrospectivo, transversal con disefio descriptivo - correlacional “indice
de masa corporal y complicaciones obstétricas en el embarazo en
gestantes del Centro de Salud Aparicio Pomares — Huanuco, 2022”,
muestra que tuvo como finalidad analizar la relacion entre el indice de
masa corporal (IMC) y las complicaciones obstétricas en mujeres
embarazadas. Los hallazgos revelaron que un 29,17% de las gestantes
tenia entre 26 y 31 afnos. Ademas, el 60.71% de ellas tenia un nivel
educativo de secundaria, el 91.07% procedia de areas urbanas, el
75.00% se encontraba en una relacién de convivencia y el 73.21% se
dedicaba a labores de ama de casa. En lo que respecta a los
antecedentes obstétricos, el 58.33% de las mujeres presentaba una
edad gestacional de entre 28 y 40 semanas, el 38.10% habia tenido

multiples gestaciones, y el 58,33% se encontraba en el tercer trimestre
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de la gravidez. Al realizar la contrastacion de hipotesis, se observo una
correlacion negativa de -0.026 entre el IMC y las complicaciones
obstétricas, de acuerdo con el coeficiente de correlacion de Rho de
Spearman. Se encontré que el indice de masa corporal no tiene una
influencia significativa sobre las complicaciones obstétricas en el
embarazo. Esto se confirmd con un nivel de significancia de 0,742, el
cual es superior al umbral de 0,05 y demuestra que no hay una
correlacion significativa. Por consiguiente, se acepto la hipotesis nula y

se descartd la hipotesis de investigacion.
2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. OBESIDAD

La obesidad se ha definido principalmente como un incremento en
el almacenamiento de grasa corporal, que resulta de una ingesta de
calorias cronicamente excesiva en comparacion con el gasto de energia.
Ademas, presenta repercusiones importantes para la salud, las cuales
han demostrado estar involucradas en la aparicién y evolucion de

diversas enfermedades a través de sus extensos efectos fisioldgicos (33

El sobrepeso y la obesidad son considerados factores de riesgo
importantes para la mortalidad. La clasificacion de la obesidad,
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se basa en el
indice de Masa Corporal (IMC), el cual se calcula dividiendo el peso en
kilogramos por el cuadrado de la altura en metros. Por lo tanto, se
considera que una persona es obesa si su IMC es igual o superior a 30
kg/m? 34),

Segun la OMS la clasificaciéon del IMC (kg/m2) queda estructurada

de la siguiente manera:
— Normo Peso: 18.5 - 24.9 (Promedio)
— Exceso de Peso, = 25

— Sobrepeso o Pre Obeso: 25 - 29.9 (aumentado)

36



— Obesidad / Grado | o moderada: 30 — 34.9 (aumento moderado)

— Obesidad / Grado Il o severa: 35 - 39.9 (aumento severo)

— Obesidad / Grado Ill o moérbida: = 40 (aumento muy severo) ©4),
Dentro de su etiopatogenia se encuentran:

2.2.2. REGULACION DE LOS DEPOSITOS DE ENERGIA

a. Regulacion del gasto energético

El metabolismo del organismo se ajusta en respuesta a los cambios
en el balance energético. Cuando un periodo de ingesta caldrica
excesiva conduce a un aumento de peso, el cuerpo compensa
incrementando su gasto energético, tanto en reposo como después de
la actividad fisica y la alimentacion. Esta adaptacion se debe al aumento
de los niveles de hormonas como la T3, la insulina y la leptina, ademas
de un mayor tono simpatico. En contraste, una dieta hipocaldrica que
resulta en pérdida de peso provoca una respuesta de conservacion de
energia, con una disminucion en el gasto energético, el tono simpatico y
los niveles de T3, leptina e insulina, mientras que los niveles de ghrelina

(la hormona del apetito) aumentan ©5.36),
b. Patrén de alimentacién en la patogénesis de la obesidad

La ingesta alimentaria estd determinada principalmente por
factores ambientales. Entre los mas destacados se encuentran los
habitos y tradiciones familiares, la presion social, la disponibilidad de
alimentos y diversos aspectos psicolégicos. Existen evidencias claras de
que las personas con obesidad suelen consumir una dieta que contiene
una mayor proporcion de grasas en comparacion con quienes tienen un
peso normal (37:38.39,40) | g predileccion por sabores derivados de lipidos,
evidente en la poblacidon obesa y ex-obesa, sugiere una posible
activacién de factores genéticos, tales como una tasa de oxidacion de
grasas metabolicamente deficiente 4. El alto contenido caldrico de las

grasas (9 kcal/g), sumado a su presencia en alimentos muy apetecibles,
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su baja capacidad para generar saciedad y una termogénesis
postprandial reducida, explica por qué un consumo elevado puede
provocar un aumento de peso. Sin embargo, no es imprescindible ingerir
un exceso de grasas para desarrollar obesidad, dado que un consumo
excesivo de otros macronutrientes, como carbohidratos o alcohol,
también puede ser la causa. Estos ultimos tienen una capacidad de
almacenamiento limitada y su oxidacion esta directamente relacionada

con la cantidad consumida “2).
c. Actividad fisica y peso corporal

La inactividad fisica es considerada una de las principales causas
de la obesidad, pues el aumento en la incidencia de esta enfermedad
esta estrechamente ligado a la adopcién de un estilo de vida cada vez
mas sedentario. Aquellos individuos que han conseguido mantener su
peso tras una pérdida significativa tienden a realizar alrededor de 80
minutos de actividad fisica al dia “3. La evidencia sugiere que la
actividad fisica regular es clave para mantener un peso saludable. Por
otro lado, el aumento en la cantidad de automaviles y el tiempo que se
dedica a actividades sedentarias como ver television o utilizar
computadoras son factores que probablemente afectan negativamente

la actividad fisica diaria de la poblacion “4).
d. Conducta alimentaria y neurofisiologia de la alimentacién

La ingesta de alimentos es un proceso deliberado, condicionado
por una variedad de factores ambientales y estimulos endégenos, cuya
integracion y procesamiento ocurren en el sistema nervioso central. Se
ha evidenciado que la regulacion del apetito y la saciedad a nivel
hipotalamico se lleva a cabo mediante la identificacion de diferentes
sefales que pueden incrementar o disminuir el deseo de comer, asi
como a través de los mediadores quimicos que participan en este
proceso. Ubicados en el hipotdlamo ventromedial, los nucleos arcuato y
paraventricular forman un sistema que procesa datos sobre Ia

composicion del cuerpo, la ingesta de alimentos y el gasto energético.
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Las sefales nerviosas aferentes, junto con hormonas como la insulina,
leptina y grelina, son detectadas en esta region cerebral. Alli, modulan la
secrecion de péptidos que regulan la alimentacion y comunican
informacion al eje hipotalamo-hipdfisis y al sistema nervioso auténomo,
lo que es crucial para la regulacion metabdlica y la homeostasis

energética (36 45),
e. Alteraciones de la conducta alimentaria

El dafio en la region ventromedial del hipotadlamo, ya sea por
traumatismo, cirugia o tumores, ha demostrado una relacién evidente
con el incremento del peso corporal, principalmente a través de un
incremento del apetito. Sin embargo, es importante destacar que estas
alteraciones constituyen causas raras de obesidad en la poblacion

general (“46),
2.2.3. DETERMINANTES METABOLICOS DE GANANCIA DE PESO
a. Menor tasa metabolica

Existe una variabilidad considerable en la tasa metabdlica entre
individuos, la cual se mantiene incluso cuando se comparan personas
con caracteristicas similares como peso, composicion corporal, edad y
sexo 7)., Segun los hallazgos de Ravussin et al, “8) aquellos individuos
gue se ubicaron en el tercio mas bajo de la tasa metabdlica en reposo
presentaron un riesgo ocho veces mayor de incrementar su peso en 10
kg en comparacion con los sujetos situados en el tercio superior, tras un
seguimiento de cuatro afios. Asimismo, un meta-analisis concluy6 que
los individuos que han sido obesos tienen una tasa metabdlica de reposo
entre un 3 % y un 5 % menor en comparacion con aquellos de peso
similar. Esto podria ser un factor clave en la recaptura de peso

observada con frecuencia en estas personas “9).
b. Menor actividad fisica espontanea

La actividad fisica espontanea es otro factor importante en el gasto

energético de 24 horas, contribuyendo entre un 8% y un 15% del total
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diario. Este gasto incluye tanto las actividades durante la jornada de
trabajo y el tiempo libre, como el mantenimiento de la postura y
movimientos inconscientes, por ejemplo, mover los pies al estar sentado
(%0), Investigaciones han indicado que la actividad fisica espontanea
puede ser un rasgo familiar, donde los hombres que presentan niveles
bajos de esta actividad tienden a experimentar un aumento de peso

mayo ¢
c. Menor oxidacién de grasas

La composicion de la ingesta dietética ejerce una influencia
considerable en el origen de la obesidad, lo que podria estar relacionado
con su efecto en el tipo de sustrato que se metaboliza. Segun los
estudios realizados por Pima, 2 se ha observado que el cociente
respiratorio, que actua como un indicador de la mezcla oxidativa de
sustratos, tanto en ayuno como durante un periodo de 24 horas, es un
predictor del aumento de peso. Para Zurlo et al, “!) se determin6 que
aquellos individuos que se encontraban en el percentil 90 del cociente
respiratorio, presentaban una menor oxidacién de grasas (percentil 90)
dando un riesgo 2.5 veces superior de aumentar mas de 5 kg en su peso,
en contraste con aquellos con una mayor oxidacion de grasas (percentil
10).

d. Menor termogénesis inducida

El aumento de peso no siempre es proporcional al balance
energético positivo que se estima. Un mismo exceso de calorias puede
provocar un incremento de peso muy variable, o que indica que una
mayor ingesta de alimentos genera diferentes niveles de termogénesis
(53), Este fendmeno se conoce como termogénesis adaptativa, la cual se
refiere a los cambios en el gasto de energia que ocurren en respuesta a
un consumo caldérico excesivo, y que no se deben a variaciones en la

composicion o el tamafio del cuerpo %4,

La composicion del tejido ganado (grasa frente a musculo) es un
aspecto a considerar, dado que el gasto energético para producir
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proteinas es superior al del tejido adiposo ®. De igual modo, la
termogénesis adaptativa parece ligarse al contenido de proteinas en la
dieta. Stock observo que las dietas con un nivel bajo o alto de proteinas
se relacionan con un menor aumento de peso que las dietas con un nivel
proteico intermedio (53.%), |_a variabilidad en la ganancia de peso también
podria explicarse por las diferencias en la eficiencia mitocondrial. Asi,
conservar una masa corporal menor o mayor, ya sea por sub o
sobrealimentacién, resulta en una eficiencia del trabajo muscular que

puede ser mayor o menor ©7),
e. Menor actividad del sistema nervioso simpatico

La actividad del sistema nervioso simpatico (SNS) se relaciona de
manera directa con la tasa metabdlica basal, el efecto térmico de los
alimentos y la actividad fisica espontanea 8. Adicionalmente, se
observa una correlacion negativa entre esta actividad y el cociente
respiratorio de 24 horas 9. Por ende, el SNS podria ser un mecanismo
subyacente que explique la variabilidad en el aumento de peso. Una
reduccion en su actividad se asocia con una menor pérdida de peso en
personas obesas bajo una dieta hipocaldrica 69, Cabe destacar que la
agregacion familiar de varios de estos factores sugiere un posible

componente genético ¢4

La obesidad puede ser predicha por factores no metabdlicos como
la obesidad parental, un nivel socioeconémico bajo, la falta de actividad
fisica, el estrés y la obesidad infantil junto con la macrosomia. Otros
indicadores son los embarazos multiples, un IMC elevado de la madre
antes del embarazo y la edad de la menarquia. Asimismo, existen
farmacos asociados con el aumento del peso corporal, entre los que
destacan los antipsicoticos como la clorpromazina, tioridazina,
haloperidol, clozapina y olanzapina; los antidepresivos como los
triciclicos, la trazodona, el litio y la mirtazapina; los antiepilépticos como
el valproato y la carbamazepina; los empleados para el dolor
neuropatico, como el gabapentino y la pregabalina; los antagonistas

adrenérgicos, entre ellos la terazosina, doxazosina y propranolol; los
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antihistaminicos como la ciproheptadina, hidroxicina y clorfenamina; asi
como los antidiabéticos como las sulfonilureas, la insulina y las

glitazonas 4),

Se estima que los factores hereditarios son responsables de entre
el 25% y el 40% de las causas de la obesidad ®"). En este ambito, se
distinguen los genes que causan la obesidad de forma directa de
aquellos que confieren una susceptibilidad, la cual se activa por la

interaccion con factores metabodlicos o ambientales especificos (62 63),

Se han detectado alteraciones genéticas en 11 genes distintos que
causan obesidad severa en humanos, tanto en la infancia como en la
adultez. Las mutaciones mas frecuentes afectan al gen del receptor 4 de
melanocortina (MC4R), a los genes de la leptina y su receptor, y a los
genes de la proopiomelanocortina (POMC), la convertasa 1 de

prohormona y SIM1, entre otros (62 63),

Gracias a estudios de asociacion, se han identificado mas de cien
genes que se relacionan con el peso, el indice de masa corporal (IMC),
el porcentaje y la distribucién de grasa, los niveles de leptina, el gasto
energético, la lipdlisis y los cambios de peso en respuesta a distintas

intervenciones 4.

Varias hormonas y receptores muestran variaciones en su
secuencia de ADN que se asocian con la obesidad o con el riesgo de
aumentar de peso. Entre ellos estan el receptor de leptina (relacionado
con la apolipoproteina A-1l y E), el receptor 3-3 adrenérgico (vinculado a
la grelina) y el receptor de vitamina D (asociado con los factores de
transcripcion PPAR-y y PPAR-a). También se incluyen el receptor 4 de
melanocortina (relacionado con el factor de necrosis tumoral), el receptor
de glucocorticoides (asociado a la lipasa lipoproteica), el receptor 1 de
estrégenos (vinculado a la lipasa hormona-sensible), el receptor de
dopamina D2 (relacionado con la insulina) y la proopiomelanocortina

(POMC) (asociada a las proteinas desacoplantes 2 y 3) (%4

42



Por otro lado, los factores que generalmente incrementan el riesgo

y la probabilidad de desarrollar obesidad incluyen:

- Falta de actividad fisica: El estilo de vida sedentario facilita que el
consumo calorico exceda el gasto energético, ya sea por ejercicio o

por actividades cotidianas.

- Dieta poco saludable: El aumento de peso se ve influenciado por una
serie de habitos alimenticios, como una dieta rica en calorias, el
consumo habitual de comida rapida, saltarse el desayuno, la ingesta
de bebidas con alto contenido calérico y el consumo de porciones

demasiado grandes ©4).

- Factores genéticos: Influye en la cantidad y distribucién de la grasa
corporal. También juega un papel clave en la eficiencia con la que el
cuerpo convierte los alimentos en energia y quema calorias durante

la actividad fisica ¢4,

- Antecedentes familiares: La obesidad tiende a presentarse en
entornos familiares, no solo debido a factores genéticos, sino también
a habitos alimentarios y estilos de vida similares entre los miembros
de la familia. Si uno o ambos padres son obesos, la probabilidad de

que los hijos desarrollen obesidad es mayor ©4),

- Condiciones sociales y economicas: La obesidad puede ser
influenciada por una serie de factores sociales y econémicos. La falta
de acceso a espacios adecuados para la actividad fisica, la adopcién
de habitos culinarios poco saludables y la escasez de recursos
econdmicos para adquirir alimentos frescos y no procesados son

circunstancias que pueden exacerbar el problema ©4),

Los patrones alimenticios han cambiado de forma notable, lo que
ha contribuido al aumento de la obesidad y las enfermedades cronicas.
Estos cambios incluyen un mayor consumo de alimentos hipercaldricos
y pobres en nutrientes (con alto contenido de azucares, carbohidratos

refinados y grasas poco saludables). Se observa también un aumento
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en la ingesta de bebidas alcohdlicas, una disminucion en el consumo de
vegetales y frutas frescas y un incremento en el tamafio de las porciones,

sobre todo en la comida rapida.

Paralelamente, se ha producido una disminucion generalizada de
la actividad fisica, atribuida en gran parte a la reduccion del trabajo
manual como consecuencia de los avances tecnologicos y al mayor uso
del transporte motorizado. Factores como la automatizacién en
vehiculos, que reduce el gasto energético en actividades simples, por
ejemplo, el cierre de ventanas electronicas, asi como el uso frecuente de
ascensores y escaleras mecanicas, han contribuido a esta tendencia.
Ademas, el tiempo destinado a jugar o realizar actividades al aire libre
se ha visto reducido por factores como la inseguridad y la preferencia
por actividades sedentarias, incluyendo el uso de videojuegos y la

television.

Por ultimo, existen aspectos socioculturales que también inciden en
esta problematica. En algunas comunidades, la obesidad se percibe
como un simbolo de salud y no como una condicién patoldgica, e incluso
se considera un signo de prosperidad. Asimismo, ciertos estandares
culturales de belleza, promovidos por los medios de comunicacion, han
favorecido la aceptacion de la obesidad, lo que dificulta la adopcion de

habitos de vida saludables y la prevencion de esta condicion 64),

Segun la primera ley de la termodinamica, la obesidad se origina
por un desequilibrio entre el gasto energético y el consumo de calorias.
En el cuerpo humano, esta energia proviene de los carbohidratos, las
proteinas y las grasas %), Los carbohidratos son la fuente principal de
energia. Cuando su consumo excede las necesidades del organismo, se
transforman en grasas. Por otro lado, si hay una escasez de
carbohidratos, las grasas se movilizan para generar energia. Este
proceso, conocido como lipédlisis, descompone las grasas en acidos
grasos y glicerol. Asi, el cuerpo cumple con la ley fisica de que la energia

no se crea ni se destruye, solo se transforma. Cualquier exceso de
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energia consumida se convierte en energia quimica y se almacena,

principalmente en el tejido adiposo (©9).

Un ingreso energético superior al gasto energético total resulta de
forma inevitable en un aumento del tejido adiposo, que siempre va junto
con el incremento de la masa magra y del peso corporal. EI CET es un

factor crucial en este control ©7),

Por lo tanto, el peso corporal puede cambiar en funcion de la
ingesta y el gasto energético total (GET), que se define como la suma
del gasto energético en reposo o basal (GEB), el gasto energético de la
actividad fisica (GEA) y el gasto energético derivado de la termogénesis
(GET) ®8). Esta relacion se expresa en la ecuacion de balance

energeético:
GET = GEB + GEA + GET

La regulacion del gasto energético y la ingesta involucra al sistema
nervioso, el sistema digestivo y érganos como el higado, el pancreas y
el adipocito 9. Este ultimo es una célula muy especializada con tres
funciones clave: almacenar, liberar energia y funciones endocrinas. Un
adipocito puede aumentar hasta 20 veces su diametro y mil veces su
volumen, con la capacidad de almacenar hasta 1,2 microgramos de
triglicéridos. Este almacenamiento, o esterificacion, depende de dos
enzimas activadas por la insulina y los quilomicrones: la lipoproteinlipasa
(LPL) y la proteina estimulante de acilacién (ASP). Normalmente, cada

adipocito almacena un maximo de 0,6 microgramos de triglicéridos (79,

El gen ob, localizado en el cromosoma 7qg 31,351 en humanos, es
el responsable de la sintesis de leptina. Con una longitud de 650 kb, este
gen se compone de tres exones y dos intrones, siendo los exones 2y 3
los encargados de la codificacion de la leptina (70).

Bioquimicamente, se trata de un péptido de 167 aminoacidos cuya
secuencia exhibe similitudes entre distintas especies ('"). Por medio de

esta hormona, el hipotalamo regula la homeostasis energética corporal,
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modulando la ingesta de alimentos y contrarrestando un posible balance

energético positivo (72 73),
Causas de la obesidad

Las causas de la obesidad se clasifican en primarias y secundarias.
Dentro de las primarias, de naturaleza genética, se hallan trastornos
monogénicos como la mutacion del receptor de melanocortina-4, asi
como la deficiencia de leptina y de proopiomelanocortina. De la misma
forma, ciertos sindromes, como el de Prader-Willi, Bardet-Biedl, Cohen,

Alstrom y Froehlich, se asocian con un elevado riesgo de obesidad.

En cuanto a las causas secundarias, se identifican aquellas de
origen neurolégico, como la lesién o tumor cerebral, las secuelas
derivadas de la irradiacion craneal y la obesidad hipotalamica. También
destacan las de origen endocrino, entre las que se incluyen el
hipotiroidismo, el sindrome de Cushing, la deficiencia de la hormona del

crecimiento, el hipoparatiroidismo y el pseudohipoparatiroidismo.

Otras causas secundarias son de naturaleza psicolégica, como la
depresion y los trastornos alimentarios, asi como las inducidas por el uso
de determinados farmacos. Entre estos ultimos se encuentran los
antidepresivos ftriciclicos, los anticonceptivos orales, los antipsicéticos,
los anticonvulsivos, los glucocorticoides, las sulfonilureas, las
tiazolidinedionas y los betabloqueantes, todos ellos relacionados con un

aumento del peso corporal.

2.2.4. FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE LA
OBESIDAD

a. Genética

Diversos productos génicos polimérficos pueden contribuir al
desarrollo de la obesidad. Segun Li et al, (*) se han identificado 12 loci,
qgue son posiciones especificas dentro del genoma, que son susceptibles
a la obesidad. Estos loci se han comparado con variables como el indice

de masa corporal (IMC), la circunferencia de la cintura, el peso y la altura,
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ademas de evaluar su capacidad predictiva del riesgo de obesidad. Las
variantes genéticas mostraron un efecto acumulativo sobre las medidas
de obesidad, con cada alelo adicional relacionado con un incremento de
444 g en el peso y un aumento del riesgo de obesidad del 10,8%, lo que
sugiere que las influencias genéticas en el IMC estan fuertemente

interrelacionadas (7,
b. Microbioma intestinal

El microbioma del cuerpo humano, que incluye bacterias, virus,
arqueas y eucariotas, tiene la capacidad de influir en nuestra fisiologia

de multiples maneras, incluyendo su contribucion a la funcion metabdlica
(76)

c. Cronodisrupcién

La cronodisrupcion esta relacionada con el desarrollo de obesidad,
prediabetes, diabetes y trastornos lipidicos. Esta puede ser provocada
por trabajos en turnos, la falta de suefio o la alteracién de los horarios

normales de alimentacion hacia las horas nocturnas (7. 78),
d. Relacién entre hormonas y peso

La regulacion del consumo de alimentos esta mediada por senales
neuronales y hormonales que vinculan el intestino con el sistema
nervioso central (SNC). Hormonas como el péptido similar al glucagoén
(GLP), la oxintomodulina (OXM), la leptina, el péptido tirosina-tirosina
(PYY) y la colecistoquinina (CCK) comunican informacién a regiones
importantes del SNC que intervienen en el control del apetito. Las
concentraciones de estas hormonas en sangre aumentan después de
las comidas y son proporcionales a la ingesta caldrica y a la composicion

de los alimentos consumidos (7 80),
e. Péptido similar al glucagén
El proglucagdén da lugar a varios péptidos biolégicamente activos,

entre los cuales se encuentran el GLP y la OXM ®0)_ E| GLP favorece la
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liberacion de insulina y suprime la liberacion de glucagon de manera
dependiente de la glucosa. Ademas de su efecto sobre el control de la
glucosa, el GLP tiene efectos no glucémicos, incluyendo la promocién
de la pérdida de peso. Ademas de esto, sus posibles efectos incluyen
beneficios cardiovasculares, neurolégicos y renales, asi como

alteraciones en la percepcion del gusto @),
f. Oxintomodulina (OXM)

La OXM regula la secrecién de acido gastrico y el balance de
minerales intestinales. Esta hormona es esencial para el control de la
ingesta de alimentos y el gasto energético. En el SNC, la OXM suprime
el hambre y disminuye la ingesta de alimentos, a la vez que incrementa
el gasto energético y bloquea las sefales orexigénicas mediadas por la

grelina €0),
g. Péptido Tirosina-Tirosina (PYY)

ElI PYY regula la ingesta de alimentos tanto en individuos delgados
como en aquellos con obesidad. Se han observado concentraciones
elevadas de PYY circulante en pacientes con anorexia nerviosa y niveles
reducidos en personas con obesidad. Ademas, el PYY puede contribuir
al aumento del gasto energético al incrementar la termogénesis
postprandial, la tasa metabdlica basal y el cociente respiratorio en un

periodo de 24 horas (79,
h. Colecistoquinina (CCK)

La CCKinduce la supresién del hambre principalmente a través del
receptor CCK 1. No parece afectar el vaciamiento gastrico; se sugiere
que actua de manera periférica, dado que no puede atravesar la barrera
hematoencefalica. La CCK parece reducir la ingesta de alimentos
mediante la activacién del nervio vago. Tanto la CCK como la leptina
pueden tener un efecto sinérgico en la inhibicién del consumo de
alimentos (/9. La leptina es responsable de informar al cerebro sobre la

disponibilidad y el almacenamiento de energia, y el hipotalamo responde
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a estas sefales ajustando el comportamiento alimentario y las
respuestas metabdlicas. La leptina tiene la capacidad de disminuir el
apetito e incrementar el gasto energético, lo que contribuye a la pérdida
de peso ). Sin embargo, una disfuncion en su sefializacion puede
resultar en un aumento de peso. Considina et al. %) observaron que la
resistencia a la leptina se asocia con la obesidad, mientras que su
ausencia esta ligada a un peso corporal normal. Esto sugiere la
posibilidad de que tanto la resistencia a la leptina como la obesidad sean

caracteristicas heredables.
i. Adiponectina

Se ha demostrado que la adiponectina desempefia un papel
fundamental en la regulacion metabdlica de la glucosa y los lipidos en
tejidos insulinorresistentes. Esta hormona incrementa la sensibilidad a la
insulina, reduce la produccién de glucosa por el higado y promueve la
oxidacion de acidos grasos. Las concentraciones de adiponectina en
plasma tienden a disminuir en condiciones de resistencia a la insulina,
tal como ocurre en la diabetes tipo 2. En consecuencia, la obesidad se
asocia con una deficiencia de esta hormona, lo que la posiciona como

un objetivo potencial para intervenciones terapéuticas 4.
j- Ghrelina

La grelina es una potente hormona orexigénica que estimula la
ingesta de alimentos. Sus niveles aumentan entre una y dos horas antes
de las comidas y disminuyen poco después. La administraciéon exégena
de grelina se relaciona con un incremento en la ingesta de alimentos,
una reduccion en el gasto energético en reposo y un aumento del

catabolismo en el tejido adiposo ©4).
Diagnéstico

Como parte del diagnéstico, la valoracion clinica debe incluir una
historia clinica detallada que permita identificar el inicio del proceso de
obesidad, el uso cronico de medicamentos y los antecedentes familiares
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de enfermedades nutricionales, endocrinas o cardiovasculares. Es
necesario indagar sobre sintomas asociados, enfermedades cronicas y
el contexto familiar y social, para comprender los factores psicologicos y
el nivel de apoyo disponible. Asimismo, la evaluacion nutricional puede
realizarse mediante cuestionarios como el registro de ingesta de 24
horas o de tres dias, y la frecuencia de consumo de grupos de alimentos,
prestando especial atencidén a dulces, reposteria y frituras. Finalmente,
se debe explorar los habitos dietéticos y de actividad fisica, considerando
los patrones de alimentacion, el lugar y la compafia en las comidas,
posibles desequilibrios en la dieta, ingestas compulsivas y otros factores

que puedan influir en el estado nutricional. ©9),
Manejo

Durante el embarazo, el manejo de la obesidad inicia con la
evaluacion del estado nutricional de la gestante mediante el indice de
Masa Corporal (IMC) ajustado a la edad gestacional. Posteriormente, se
clasifica el riesgo y se brinda asesoramiento para el seguimiento
prenatal, considerando posibles complicaciones obstétricas, médicas,
emocionales o psiquiatricas @%. Es imperativo informar de manera clara
acerca de los riesgos asociados a la obesidad gestacional, subrayando
la relevancia de una alimentacién balanceada y la practica constante de

ejercicio con el fin de prevenir el sobrepeso y la diabetes gestacional (89,

En cuanto a las recomendaciones de ganancia de peso, estas
varian segun el IMC pregestacional y el tipo de embarazo. Para
gestaciones unicas, se aconsejan rangos especificos de aumento en
cada trimestre, que van desde 12,5-18,0 kg en mujeres con bajo peso
hasta 5,0-9,0 kg en mujeres con obesidad. En embarazos multiples, las
recomendaciones también dependen del IMC, con ganancias que
oscilan desde 17,0—-25,0 kg en mujeres con peso normal hasta 11,0-19,0

kg en mujeres con obesidad 7).

El estilo de vida saludable es un pilar del manejo, fomentando 30

minutos diarios de ejercicio aerobico moderado en embarazos sin
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complicaciones, como caminatas, cinta de correr o natacion, lo que
puede reducir el riesgo de diabetes y controlar el aumento de peso
mediante la disminucion de mediadores inflamatorios y resistencia a la
insulina (). También es fundamental aconsejar sobre la eliminacion del
tabaquismo y el consumo de alcohol, asi como evaluar posibles
trastornos del suefio y apneas obstructivas, que se asocian con obesidad

y mayor riesgo de mortalidad fetal (8°),

En complemento, la vigilancia de la salud fetal en gestantes con
obesidad debe incluir ecografias estratégicas durante todo el embarazo:
en el primer trimestre para confirmar la fecha de ultima menstruacion y
realizar un estudio temprano antes de las 20 semanas; en el segundo,
para efectuar un examen anatomico detallado entre las 18 y 22 semanas
y repetirlo cada 2-4 semanas segun evolucion; y en el tercero, cada 4-6
semanas y nuevamente entre las 38 y 39 semanas para estimar el peso
fetal al nacer. Asimismo, la ecocardiografia fetal esta indicada entre las
22 y 24 semanas o mas tarde si no se realiz6 antes, y el monitoreo fetal
anteparto debe iniciarse a partir de las 28 semanas por el riesgo de

mortalidad fetal tardia (€®).

El conteo de movimientos fetales, aunque pueda generar ansiedad,
es fundamental para el seguimiento. Se sugiere vigilar que el feto realice
al menos 10 movimientos en un periodo de 2 horas, de acuerdo con la
American Academy of Pediatrics y la ACOG. Sin embargo, en obesidad
de Clase Il y lll puede reducirse la percepcion de estos movimientos, por
lo que cualquier disminucion notoria debe motivar un control integral de

la vitalidad fetal, incluyendo monitoreo y ecografia (6),

En cuanto a la prevencion, se recomienda programar una consulta
previa a la gestacion para optimizar el peso y reducir riesgos, con el
apoyo de un equipo multidisciplinario 8. Si la gestante ya esta
embarazada, debe acudir a un especialista y evitar dietas restrictivas,
priorizando el control del consumo de alimentos poco saludables,
especialmente en el primer trimestre, donde no es necesario aumentar

de peso. Asimismo, se aconseja realizar examenes mensuales para
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prevenir enfermedades como diabetes, hipertension, proteinuria o
higado graso, y asistir a controles ginecoldgicos regulares con

ecografias para supervisar el crecimiento y desarrollo fetal ©8),

2.2.5. COMPLICACIONES OBSTETRICAS RELACIONADAS A LA
OBESIDAD GESTACIONAL

a. Diabetes gestacional

El trastorno metabdlico mas comunmente asociado a la gestacién
es la diabetes mellitus (DM), que se define como cualquier manifestacion
de intolerancia a los carbohidratos cuyo diagndstico se establece

durante este periodo ©9).
Clasificacion de la diabetes en relacion al embarazo:

Cualquier tipo de diabetes diagnosticada antes de la gravidez se
clasifica como diabetes mellitus pregestacional (DMPG). Dentro de este
grupo se incluyen la diabetes tipo 1, tipo 2 y otros tipos especificos, como
las diabetes monogénicas, por lo que se organiza de la siguiente

manera:

- Glucosa plasmatica en ayunas de 100 - 125 mg/dl, es decir, 5,6 - 6,9
mmol/l de glucemia basal alterada (GBA), se considera prediabetes

y = 126 mg/dl, es decir 7,0 mmol/l, se considera diabetes.

- Glucosa 2 h tras, sobrecarga oral de glucosa (SOG) 75 g. arrojando
140 - 200 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l) tolerancia alterada a la glucosa
(ITG) se considera pre diabetes y = 200 mg/dl 6 (11,1 mmol/l) se

considera diabetes.

- Sintomatologia clinica de diabetes y glucosa al azar, = 200 mg/dl,
(11,1 mmol/l)

- HbA1c, valor entre 5,7 - 6,5% (en ausencia de clinica de
hiperglucemia); (38,8-47,4 mmol/ mol), es considerada prediabetes y
= 6,5% en ausencia de clinica de hiperglucemia (47,5 mmol/mol) es

considerada diabetes (90,
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Segun Boutari et al, ®") destacan que, tanto en la obesidad como
en la DM2, el tejido adiposo juega un papel crucial al secretar citocinas
proinflamatorias, exacerbando la inflamacion sistémica y afectando
funciones endocrinas. Ademas, el desarrollo de estas enfermedades
tiene implicaciones mas alla de su manifestacion inicial, con efectos en
la salud cardiovascular y hepatica, creando un circulo vicioso de
patologias interrelacionadas, detallando que, la obesidad y la DM2 estan

intrinsecamente relacionadas.

En esa misma linea Song et al, ) realizaron un analisis
comparativo entre la diabetes gestacional (DMG) y la obesidad
revelando una fuerte interrelacion impulsada por factores de riesgo
metabdlicos y la distribucion de la grasa corporal. Los resultados
muestran que el riesgo de desarrollar DMG aumenta significativamente
con cada incremento en el indice de masa corporal (IMC), el indice
cintura-cadera (ICC) y el ICC ajustado por IMC, lo que indica que tanto
el exceso de peso general como la distribucion especifica de la grasa en
el cuerpo juegan un papel crucial en la aparicion de la diabetes
gestacional. El estudio destaca que el IMC y el ICC son indicadores
relevantes del riesgo de DMG. Esto subraya que, aunque la obesidad
general (reflejada en el IMC) aumenta considerablemente las
probabilidades de DMG, la forma en que la grasa se distribuye en el
cuerpo, particularmente alrededor de la cintura y la cadera, también

influye significativamente en este riesgo.
b. Macrosomia fetal

La macrosomia o el gigantismo fetal se caracteriza por un peso del
recién nacido superior o igual a 4,000 o 4,500 gramos. Un bebé también
puede ser clasificado como macrosémico si su peso sobrepasa el

percentil 90 para su edad gestacional (%),

Un estudio de Gaudet et al. 4 investigo la conexion entre la
obesidad de la madre (IMC 230 kg/m?) y la macrosomia fetal, que se
definid como un peso al nacer de 4,000 g o mas, 4,500 g o mas, o un
peso que superara el percentil 90. La investigacion concluyé que la
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obesidad materna aumenta significativamente el riesgo de
sobrecrecimiento fetal, con un riesgo 2.17 veces mayor para recién
nacidos de 24,000 g, 2.77 veces mayor para bebés de 24,500 gy 2.42
veces mayor para aquellos en el percentil 290. En resumen, estos datos
indican el importante papel de la obesidad materna en el desarrollo del

sobrecrecimiento fetal.
c. Desgarro perineal

Segun Theobald et al, ¥ el estudio muestra un aumento en la tasa
de obesidad (IMC < 40) durante el periodo de analisis, lo cual podria
estar relacionado con el incremento en la tasa de desgarros perineales.
Aunque no se menciona una asociacion directa entre la obesidad y los
desgarros perineales de tercer y cuarto grado (34 DPT), los factores de
riesgo relacionados, como la diabetes y el peso al nacer superior a 3500
g, que estan frecuentemente asociados con la obesidad, si se vinculan

a una mayor probabilidad de desgarros graves en el parto.

En esa misma linea, Woolner et al, ®® encontraron que el
porcentaje de desgarros de tercer o cuarto grado en los primeros partos
vaginales aumentd del 1% en 1997 al 4,9% en 2010. Ademas, las
mujeres que sufrieron un desgarro en su primer parto tenian cuatro
veces mas probabilidades de sufrir una lesion similar en un segundo
parto vaginal y eran mas propensas a optar por una cesarea electiva. Sin
embargo, algunos factores mencionados en el estudio, como el peso al
nacer elevado (24500 g) y la mayor edad materna, son mas comunes en
mujeres con obesidad, lo que sugiere una posible asociacion indirecta

entre la obesidad y el riesgo de desgarros perineales severos.
d. Oligohidramnios

Shah y Mehta, ©") revelan una interrelacion compleja que afecta
tanto la salud materna como la fetal, pues la obesidad materna, ha
alcanzado proporciones pandémicas, se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones durante el embarazo, incluyendo hipertension, diabetes

gestacional y, como en este caso, oligohidramnios. Este ultimo se
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caracteriza por una cantidad reducida de liquido amniético, lo que puede
complicar aun mas un embarazo de alto riesgo en mujeres obesas. El
caso de una mujer con obesidad mérbida que presento oligohidramnios
grave a las 32,4 semanas de gestacion pone de manifiesto los desafios

adicionales que enfrenta el equipo médico.

Segun la investigacion de Rojas y Riveros, (8 realizada en
Huancavelica en 2021, una de las complicaciones perinatales
identificadas fue el oligohidramnios, que se presento en el 12,3% de los
casos. En cuanto a la distribucién del peso en la muestra, el 70,5% de
las mujeres presentd sobrepeso, el 27,3% obesidad tipo | y el 2,3%

obesidad tipo Il.
e. Preeclampsia

Para Alvarez y Martos, 9 la obesidad y la preeclampsia resalta la
fuerte interrelacion entre ambos factores en el desencadenamiento de
complicaciones maternas y perinatales. La preeclampsia, un trastorno
multisistémico caracterizado por una invasion anormal del trofoblasto,
tiene en la obesidad uno de sus factores de riesgo mas significativos.
Este estudio revela que el indice de masa corporal (IMC) elevado esta
estrechamente vinculado al desarrollo de la preeclampsia, pues el IMC
fue significativamente mayor entre las pacientes que desarrollaron
preeclampsia en comparacion con las que no la padecieron (p= 0,002).
Ademas, casi la mitad de las pacientes con preeclampsia (48,5%)
presentd obesidad con una ganancia de peso exagerada durante el
embarazo, lo que subraya el papel central de la obesidad como
desencadenante de esta condicion. En contraste, el grupo de control, sin
preeclampsia, mostré una menor incidencia de obesidad, lo que refuerza
la idea de que el exceso de peso es un factor de riesgo critico.

Estas comparaciones también son respaldadas por Cabrera et al,
(100) donde encontraron que, la obesidad se destaca como un factor
significativo que contribuye al desarrollo y agravamiento de la
preeclampsia. Las mujeres con obesidad tienen un riesgo elevado de
experimentar preeclampsia, lo cual puede llevar a dafios en diversos

organos, como el corazon, los pulmones, el higado, e incluso el cerebro,
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con complicaciones que van desde malformaciones hasta eventos
graves como la eclampsia, accidentes cerebrovasculares (ACV), y en

casos extremos, la muerte de la madre y del bebé.
f. Perdida gestacional

Segun Ovalle et al, (19" existe una relacion directa entre la obesidad
materna y los resultados adversos en el embarazo, particularmente en
casos de muerte fetal en embarazos a término. La obesidad se asocia
con insuficiencia placentaria, considerada una de las principales causas
de complicaciones fetales. En mujeres obesas, este problema parece
estar relacionado con la disminucion de mediadores clave como la
apelina, la leptina, y otros reguladores de la angiogénesis y el tono
vascular placentario. Estos mediadores juegan un papel crucial en el
correcto funcionamiento de la placenta, y su alteracion en mujeres con
obesidad podria contribuir a un crecimiento fetal inadecuado y, en casos

extremos, a la muerte fetal.
g. Retardo de crecimiento intrauterino (rciu)

Segun Bove et al, (192) |a relacion entre la obesidad y diversas
complicaciones durante el embarazo, como el retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU), resalta la relevancia del indice de masa corporal
pregestacional (IMC-PG) y la ganancia de peso gestacional (GPG) en
los resultados perinatales. Se ha constatado que las mujeres con
obesidad, caracterizadas por un IMC elevado, tienen un mayor riesgo de
macrosomia, lo que indica un crecimiento fetal excesivo. Por otro lado,
aquellas con un IMC bajo presentan una mayor probabilidad de sufrir
RCIU. Esto sugiere que la obesidad y el bajo peso pregestacional
representan factores de riesgo opuestos que inciden en el desarrollo

fetal.
2.2.6. DIETA RECOMENDADA PARA LA MUJER EMBARAZADA

La dieta recomendada para la mujer embarazada debe distribuirse

en 4 a 5 comidas diarias, incluyendo tres comidas principales y dos
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meriendas, priorizando modos de coccion que conserven los nutrientes
y evitando frituras. Un ejemplo de distribucion seria: desayuno completo
con lacteos, cereales y fruta; media mafana con fruta y galletas o
tostadas; almuerzo con carbohidratos, proteinas animales, verduras y
fruta; merienda con lacteos y fruta; y cena ligera con sopa o ensalada,
proteinas y lacteos. Entre los enfoques mas efectivos, la dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) ha mostrado beneficios en
embarazadas con diabetes gestacional, reduciendo el riesgo de
macrosomia fetal, la tasa de cesareas y retrasando el inicio de la
insulinoterapia. Combinada con actividad fisica regular y orientacién
nutricional, esta estrategia contribuye a un aumento de peso gestacional

adecuado, especialmente en mujeres con sobrepeso u obesidad (193),
2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES

Complicacioén obstétrica (COS): Este término se refiere a las alteraciones
que pueden ocurrir durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto mismo y
el periodo neonatal temprano. También abarca la aparicion de variables
predictivas, tales como inflamacion en las extremidades (manos y pies), en la
cara, fatiga excesiva, convulsiones, hemorragias severas o flujos vaginales

anormales (104),

Desgarro perineal: Se trata de una lesion que ocurre en los tejidos
blandos del canal de parto, afectando el periné, que incluye el rafe medio, la

musculatura del periné y la vagina (199),

Preeclampsia: Este trastorno es una de las complicaciones neuro-
hipertensivas que se pueden presentar durante el embarazo (19, Se
caracteriza por la presencia de hipertension arterial acompafada de
proteinuria. Ademas, esta asociada a una elevada morbilidad y mortalidad

tanto materna como fetal (107),

Pérdida fetal: Se define como la terminacion natural del embarazo antes
de que el feto alcance la viabilidad ('9®)., Otros autores describen este
fendbmeno como la muerte del feto antes de su expulsidon o separacion

completa del cuerpo materno, sin importar la duracién del embarazo (199,
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Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU): Este término se refiere al
desarrollo fetal que es insuficiente durante la gestacion, y puede ser
provocado por factores genéticos o ambientales ('19). Se utiliza cuando el peso
del feto esta por debajo del percenti 10 para su edad gestacional

correspondiente (1),

Pérdida recurrente: Este concepto hace referencia a la repetida pérdida
de embarazos antes de llegar a las 20 semanas de gestacion. Se determina
especificamente como la pérdida de tres 0 mas gestaciones consecutivas en

esta etapa del embarazo (112),
2.4. HIPOTESIS
2.4.1. HIPOTESIS GENERAL

Hi: Las complicaciones obstétricas (preeclampsia, macrosomia
fetal, desgarro perineal, oligohidramnios, diabetes gestacional, pérdida
gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino) estan relacionados
con la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 - Huanuco

Ho: Las complicaciones obstétricas (preeclampsia, macrosomia
fetal, desgarro perineal, oligohidramnios, diabetes gestacional, pérdida
gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino) no estan
relacionados con la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de

Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco
2.5. VARIABLES
2.5.1. VARIABLE DE RELACION
Complicaciones obstétricas
2.5.2. VARIABLE DE SUPERVISION

Obesidad gestacional
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2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

Variable Definicion Dlmen_5|on Dimension Indicadores Categoria / items Medicion Instrumento
conceptual operacional
Variable de relacién
Complicacion  Alteraciones Presencia Diagnostica  Preeclampsia a) Si Nominal Ficha de
obstétrica durante el documentada en la b) No recoleccion
embarazo, que historia clinica de Macrosomia fetal a) Si Nominal de datos
pueden afectar la patologias o] b) No
salud materna o eventos obstétricos Desgarro perineal  a) Si Nominal
fetal. ocurridos  durante b) No
el embarazo, Oligohidramnios a) Si Nominal
identificados b) No
mediante  revision Diabetes a) Si Nominal
documental. gestacional b) No
Pérdida a) Si Nominal
gestacional b) No
Restriccion del a) Si Nominal
crecimiento b) No
intrauterino (RCIU)
Variable de supervisiéon
Obesidad en  Exceso de peso en Condicion Obesidad Presencia de a)Obesidad grado | Continua Ficha de
gestantes mujeres caracterizada por gestacional obesidad (IMC 30 - 34.9) recoleccion
embarazadas, que un indice de masa gestacional, segun b) Obesidad grado Il de datos
aumenta el riesgo corporal igual o indice de Masa (IMC 35 - 39.9)
de complicaciones superior a 30 Corporal (IMC) c) Obesidad grado |l
para la madre y el kg/m2, registrado pregestacional (IMC > 40)
feto. en la historia clinica
Variable de caracterizaciéon
Caracteristicas Rasgo o atributo Informacion Demogréfica Edad a) Menor de 18 afios Discreta Ficha de
generales basico que demografica y b) Entre 18 y 25 afios recoleccién
describe aspectos antecedentes c) De 26 a 35 afios de datos
comunes y obstétricos de la d) Mayor de 35 afos

59



fundamentales de
su identidad o
condicién

gestante,
consignados en la
historia clinica

Grado de
instruccion

a) Sin instruccion

b) Primaria

c) Secundaria

d) Superior no
universitario

e) Superior
universitario

Ordinal

Estado civil

a) Soltera
b) Conviviente
c) Casada

Nominal

Religion

a) Evangélica

b) Catdlica

c) Del séptimo dia
d) Otros

Nominal

Ocupacion

a) Trabajadora
independiente

b) Trabajadora
dependiente

¢) Ama de casa

Nominal

Lugar de
residencia

a) Rural
b) Urbano

Nominal

Obstétrica

Paridad

a) Primipara

b) Secundipara
¢) Multipara

d) Gran multipara

Ordinal

Atencion prenatal
(APN)

a) Ninguna atencién
prenatal

b) Entre 1y 6
atenciones

c) Mayor de 6
atenciones

Ordinal

Trimestre
gestacional

a) Segundo trimestre
b) Tercer trimestre

Nominal

Numero de parejas

sexuales

a) Solo una
b) Entre 2 y 3 parejas

Ordinal

Ficha de
recoleccion
de datos
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c) Mayor de 3 parejas
sexuales

Menarquia

a) Menor de los 10
afios

b) Entre 10y 13 afios

¢) Mayor de 13 anos

Ordinal
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CAPITULO llI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion, es de tipo, observacional, de caracter retrospectivo,

relacional de cohorte transversal.

Al ser retrospectivo, analizé datos histéricos (es decir de las historias
clinicas) para observar patrones o asociaciones que ya han ocurrido. Es
observacional ya que, permitié evaluar estos datos sin intervencién directa. El
disefo transversal permitié captar datos de un solo momento en el tiempo,
logrando identificar la presencia de ciertas caracteristicas en las gestantes. Al
emplear un analisis coherente, comparara a mujeres categorizadas como

obesas frente a dichas complicaciones (113 114),

3.1.1. ENFOQUE

El enfoque cuantitativo se basé en la recoleccién y analisis de datos
numeéricos, permitiendo una medicidbn precisa de las variables

involucradas.
3.1.2. ALCANCE O NIVEL

El nivel relacional implicé que el estudio analice como se relacionan

entre si las variables (119,
3.1.3. DISENO

Correlacional, como lo expuesto a continuacion:

Ir<———M

E

Donde:
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— M = Muestra (Pacientes gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, Huanuco 2024)

— Ca = Las pacientes que han sido diagnosticadas con algun grado de
obesidad

— E = Expuestos (Las pacientes que han estado expuestas a ciertas
complicaciones obstétricas que podrian asociarse con la obesidad)

—r = relaciéon (Correlaciona las variables)
3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

La poblacion estuvo conformada por 93 gestantes atendidas en el
Centro de Salud Aparicio Pomares, departamento de Huanuco, afio
2024.

3.2.1.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Criterio de inclusién: Las participantes gestantes atendidas
en el Centro de Salud Aparicio Pomares, cuyas historias clinicas
contaban con informacion completa y correspondian a atenciones
realizadas entre los meses de enero y octubre del afio 2024,
incluyéndose también a gestantes menores de edad y a aquellas

sin problemas mentales.

Criterios de exclusion: Se excluyeron las historias clinicas
incompletas de las gestantes, asi como aquellas con diagnédstico
registrado fuera del periodo de gestacion. También se descartaron
los registros duplicados en el archivo del establecimiento, las
historias clinicas ilegibles o con datos alterados y los expedientes
correspondientes a gestantes referidas de otros establecimientos.

3.2.2. MUESTRA

En la seleccién de las participantes para este estudio se empled un
muestreo probabilistico aleatorio simple, con el objetivo de garantizar
una representacion adecuada y precisa de la poblacién total de 93
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mujeres gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco. Permitiendo a todas las integrantes de la poblacion
tengan la misma probabilidad de ser seleccionadas, promoviendo un
proceso equitativo y libre de sesgo. Para determinar el tamafo de la
muestra, se aplic6 una férmula matematica para poblacion finita,
especifica que asegura la fiabilidad de los resultados obtenidos en el

analisis. Dicha formula es:

Z%.p.q.N
"TEIN-D+Z%.p4q
Donde:
n = El tamafno de la muestra que queremos calcular
N = Tamano de la poblacion (93)
Z = Nivel de confianza 95% (Z=1,96)
e = Es el margen de error maximo que admito (5%)
p = Ocurrencia positiva (0.5)
g = Ocurrencia negativa (1 - 0.5 = 0.5)
e = Error (100-2Z) %, calculando: (100 — 95 = 5%), valor final (0.05)
Reemplazando:
Z%2.p.q.N
"TEIN-D+Z%.p4q
, (1.96)? x 0.5 * 0.5 * 93

= (0052 (93— 1) + (1.96)2+0.5+0.5

B (1.96)? x 0.5 * 0.5 * 93
"= (0.05)% (92) + (1.96)% * 0.5 * 0.5

n = 75.031
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En este contexto, la muestra estuvo constituida por 76 gestantes
que, segun la clasificacion pertenecian a gestantes obesas, en tal

sentido, conformaron un grupo individual.
3.2.3. MUESTREO
Probabilistico aleatorio simple
3.3. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
3.3.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
Analisis documental de las historias clinicas
3.3.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Segun la ficha de recoleccion de datos, que para esta investigacion

se estructura de la siguiente manera:
— Para la variable de relacién (7 items)
— Para la variable de supervision (1 item)

— Para las variables de caracterizacién (caracteristicas demograficas

06 items y caracteristicas obstétricas (5 items)
3.3.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para llevar a cabo la recoleccion de datos se tuvo en cuenta la

siguiente guia estructurada:

1. Presentacién de la propuesta: La primera etapa consistio en la
presentacion del proyecto de investigacién a las autoridades de la
Facultad de Obstetricia de la Universidad de Huanuco. Estas
autoridades evaluaron minuciosamente la propuesta para garantizar
que cumple con los estandares académicos y éticos. Se sugirieron
modificaciones, la cual se incorporaron de manera oportuna para

asegurar una aprobacion final.
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Solicitud de permisos: Una vez que la propuesta fue aprobada por la
facultad, se envié una solicitud formal al director del Centro de Salud
Aparicio Pomares, con el propdsito de obtener la autorizacion

necesaria para llevar a cabo la investigacion en dicho centro.

Secuencia segun el cronograma de recoleccion de datos: Se detalld
las fases de recoleccion de informacioén. El cronograma contemplé
tiempos especificos para la validacién de los instrumentos (ver
anexo 03), los cuales fueron revisados por un panel de cinco

expertos en obstetricia.

Trabajo de campo: Una vez otorgados los permisos, se procedio con
el trabajo de campo. En esta fase, se llevo a cabo la recopilaciéon de
datos de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares. Se utilizaron items previamente validados, y los datos
recolectados fueron almacenados de manera segura en plataformas
académicas que cumplan con los mas altos estandares de

confidencialidad.

Supervision y control de calidad: Durante todo el proceso de
recoleccion, se implementaron mecanismos de supervisidn para
asegurar que los datos se estén recolectando de manera correcta y

sin errores.

Almacenamiento y respaldo de datos: A medida que se recogieron
los datos, se implementdé un sistema de respaldo automatico en
plataformas seguras. Se realizaron copias de seguridad periddicas

para evitar cualquier tipo de pérdida de informacion.

Analisis preliminar de datos: Una vez finalizada la etapa de
recoleccion, se llevd a cabo un analisis preliminar de los datos

obtenidos para verificar su calidad y consistencia.

Informes peridédicos a las autoridades: Se elaboraron informes

periddicos sobre el avance del proceso de recoleccion de datos, los
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cuales fueron presentados tanto a las autoridades encargadas de mi

trabajo de investigacion como al Centro de Salud.

3.4. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

3.4.1. TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

En una primera etapa, la informacién recolectada fue organizada
de forma manual mediante la elaboracion de una base de datos,
empleando codigos numéricos que facilitaron su clasificacion.
Posteriormente, estos datos se trasladaron a una hoja de calculo en
Excel 2022, donde se efectuaron los calculos pertinentes para las
diferentes dimensiones analizadas en el estudio. Ademas, el analisis
estadistico detallado se realizo utilizando el programa IBM SPSS version
27 para Windows, lo que permitié un procesamiento preciso y un analisis

exhaustivo de los datos obtenidos.

Para la tabulacion de datos: La informacion recogida fue
dispuesta en tablas que reflejaron frecuencias y porcentajes, lo cual
facilitdé la realizacion de un analisis descriptivo de las variables
involucradas; de esta manera, se pudo responder de forma efectiva las
preguntas planteadas en la investigacién y alcanzar los objetivos

propuestos en el estudio.

Para la clasificacion de los datos: La organizacion de los datos
se llevo a cabo de manera cuantitativa, dividiéndolos de acuerdo a las
dimensiones previamente definidas en el disefio de la investigacion,
permitiendo un analisis sistematico y coherente de la informacion

recopilada.
3.4.2. ANALISIS DE LA INFORMACION

Analisis descriptivo: Se llevo a cabo para proporcionar una visiéon
general de las variables estudiadas, representando la distribucion y
comportamiento de los datos de manera clara y comprensible. Los

resultados se presentaron mediante tablas cruzadas y graficos
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estadisticos, lo que facilit6 una interpretacion mas accesible de la

informacion y permitié identificar patrones relevantes dentro de los datos.

Analisis inferencial — relacional: Para la evaluacion inferencial y
relacional del estudio, se optd por un enfoque no paramétrico, ya que las
variables de estudio, complicaciones obstétricas (nominal dicotémica) y
grado de obesidad (ordinal), no cumplen con los supuestos de
normalidad. En este contexto, se aplicé la prueba H de Kruskal-Wallis
para identificar si existian diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos. Este método permitidé analizar la relacién entre la
presencia de las complicaciones y los distintos grados de obesidad,
utilizando un nivel de significancia de 0,05 para la validacién de los

resultados.

3.5. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se desarrollé bajo los principios bioéticos fundamentales y

las normas vigentes para la investigacion en salud, priorizando la proteccion

de la informacién y la dignidad de las gestantes cuyas historias clinicas fueron

analizada, en ese sentido se priorizo:

Beneficencia: El propdsito fue generar conocimientos que contribuyan a
mejorar la atencion y el manejo de las gestantes con obesidad y
complicaciones obstétricas, fomentando la implementacién de estrategias
basadas en evidencia que reduzcan riesgos y mejoren resultados

perinatales.

No maleficencia: Se garantizé que el manejo de la informacion no cause
ningun perjuicio a las participantes, evitando la exposicion no autorizada

de datos y manteniendo su integridad.

Justicia: Se aseguré un tratamiento equitativo de la informacion, sin

distincidn por condicidn social, econdmica o de salud.

Confidencialidad y privacidad: Los datos se extrajeron unicamente de las
historias clinicas, fueron codificados para impedir la identificacion
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individual y se almacenaron en soportes protegidos, con acceso restringido

al equipo investigador.

Integridad cientifica: El analisis de la informacién se realizé con rigor
metodoldgico, sin manipulacion ni alteracion de los registros, y respetando

la veracidad de las fuentes.

Responsabilidad social: Los resultados obtenidos fueron utilizados con
fines académicos y cientificos, procurando que contribuyan a fortalecer las

politicas y practicas de salud materna.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Tabla 1. Edad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco

Gestantes (n = 76)

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA

fi %
Edad
Menor de 18 afios 2 2,6
Entre 18 y 25 afos 21 27,6
De 26 a 35 afios 45 59,2
Mayor de 35 afios 8 10,5
Total 76 100,0
Mayor de 35
anos
De 26 aﬂ35
anos
o
]
o
L
Entre 18 P
25 o 276%
Menordeﬂ18
anos

0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% £0,0%

Porcentaje

Figura 1. Edad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

Interpretacion

El analisis revela que la mayoria de la poblacién se encuentra en el rango
de edad de 26 a 35 afos, abarcando a 45 mujeres (59,2%). El siguiente grupo
en tamano esta compuesto por las gestantes de 18 a 25 afios, sumando 21
casos (27,6%). Los grupos de edad considerados de riesgo, por ser extremos,
son minoritarios: solo 8 gestantes (10,5%) tienen mas de 35 afios, y el grupo
de adolescentes, menores de 18 afos, es el mas pequefo, con solo 2

gestantes (2,6%).
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Tabla 2. Grado de instruccion de las gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA Gestantes (n = 76)

fi %
Grado de instrucciéon
Sin instruccion 2 2,6
Primaria 7 9,2
Secundaria 45 59,2
Superior no universitario 7 9,2
Superior universitario 15 19,7
Total 76 100,0

~Superior
universitario

Superior no
universitario

Secundaria

Primaria| [92%

Grado de instruccion

~sin
instruccion

0% 100% 200% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Porcentaje

Figura 2. Grado de instruccidon de las gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

El nivel de instruccion de las gestantes revela que el grupo
mayoritario, compuesto por 45 mujeres (59,2%), ha completado la
educaciéon secundaria. A esto se suma que casi una de cada cinco, 15
gestantes (19,7%), cuenta con estudios universitarios. Los niveles de
primaria y superior no universitario tienen una presencia idéntica en la
muestra, con 7 casos (9,2%) en cada categoria. La proporcion de
gestantes sin instruccién es la mas baja, con solo 2 mujeres (2,6%); por
lo que estos datos muestran una concentracion significativa de gestantes

con nivel de educacion secundaria y superior en la poblacién estudiada.
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Tabla 3. Estado civil de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA fi %
Estado civil

Soltera 10 13,2
Conviviente 55 72,4
Casada 11 14,5
Total 76 100,0

Casada

Convivientes 72 4%

Estado civil

Soltera

0% 20,0% 40,0% 60,0% 50,0%

Porcentaje

Figura 3. Estado civil de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

El analisis del estado civil de las 76 gestantes revela una clara
predominancia de las convivientes, que conforman la mayoria de la
muestra con 55 casos (72,4%). Por otro lado, la proporcién de gestantes
casadas y solteras es similar, con 11 casos (14,5%) y 10 casos (13,2%),
respectivamente; demostrando que la gran mayoria de las gestantes de

la poblacion estudiada mantiene una relacién de pareja informal.
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Tabla 4. Religion de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA Gestantes (n = 76)

fi %
Religién
Evangélica 2 2,6
Catodlica 74 97,4
Total 76 100,0
Catolica
c
Q
=]
©
14
Evangélica

0% 20,0% 40,0% 50,0% B0,0% 100,0%

Porcentaje

Figura 4. Religion de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

Interpretacion

Una revision de la afiliacion religiosa de las gestantes muestra una
fuerte concentracion de la fe catdlica, con 74 mujeres, lo que representa
el 97,4% de la muestra. En contraste, solo 2 gestantes (2,6%) se
identifican como evangélicas; en tal sentido, esta distribucion demuestra

un perfil religioso notablemente homogéneo en la poblacion estudiada.
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Tabla 5. Ocupacion de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA

fi %
Ocupacioén
Trabajadora independiente 12 15,8
Trabajadora dependiente 7 9,2
Ama de casa 57 75,0
Total 76 100,0
Ama de 5
casa
c
o
v Trabajadora
S dependiente
S
Trabajadora
independient
e

0% 20,0% 400%

Porcentaje

80,0% 800%

Figura 5. Ocupacién de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio

Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

Los resultados sobre la ocupacién de las gestantes indican que la

gran mayoria, 57 mujeres (75,0%), se dedican a las labores del hogar.

En contraste, los porcentajes de gestantes con empleo remunerado son

significativamente menores: 12 de ellas (15,8%) trabajan de manera

independiente, y solo 7 mujeres (9,2%) son trabajadoras dependientes;

en tanto, esta distribucion muestra que la poblacion estudiada esta

mayormente compuesta por amas de casa.
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Tabla 6. Lugar de residencia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA Gestantes (n = 76)

fi %
Lugar de residencia
Rural 3 3.9
Urbano 73 96,1
Total 76 100,0

Urbano 96.1%

Lugar de residencia

Rural

0% 20,0% 400% 60,0% B00% 100,0%

Porcentaje

Figura 6. Lugar de residencia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

Los datos sobre el lugar de residencia de las gestantes revelan una
poblacion predominantemente urbana, con 73 de ellas, es decir 96,1%
viviendo en zonas de este tipo. En contraposicion, solo 3 mujeres
conformando 3,9% residen en un area rural; por lo que esta distribucion
indica que casi la totalidad de las gestantes atendidas en el centro de

salud residen en entornos urbanos.
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4.1.2. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

Tabla 7. Paridad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

CARACTERISTICA OBSTETRICA Gestantes (n = 76)

fi %
Paridad
Primipara 13 171
Secundipara 27 35,5
Multipara 30 39,5
Gran multipara 6 7,9
Total 76 100,0
Gran 7 9o
multipara :
Multipara 39 5%
T
]
B
&
Secundipara
Primipara

0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Porcentaje

Figura 7. Paridad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

Interpretacion

Los datos sobre la paridad de las gestantes revelan una distribucién
variada, con una mayor proporcion de mujeres que han tenido partos
previos. Especificamente, las multiparas (3 a 4 partos previos)
representan el grupo mas numeroso con 30 casos (39,5%). Las
secundiparas (2 partos previos) les siguen de cerca con 27 gestantes
(35,5%). Por su parte, las primiparas (primer embarazo) constituyen el
17,1% de la muestra, con un total de 13 mujeres. El grupo menos
representado es el de las grandes multiparas (5 o mas partos), con tan
solo 6 casos (7,9%).
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Tabla 8. Atencion prenatal de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

CARACTERISTICA OBSTETRICA ﬁeSta"tes (n= 760)/
(1)
Atencion prenatal
Ninguna atencion prenatal 1 1,3
Entre 1y 6 atenciones 10 13,2
Mayor de 6 atenciones 65 85,5
Total 76 100,0
Mayor de 6 a5 59

= atenciones '

p=d

o
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0% 200% 40,0% 60,0% B0,0% 100,0%
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Figura 8. Atencion prenatal de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

Las cifras sobre la atencidén prenatal revelan un panorama de alto
seguimiento, ya que el 85,5% de las gestantes, un total de 65 mujeres,
acudieron a mas de 6 controles. Solo una pequefia parte de la muestra
tuvo una menor cantidad de atenciones, con 10 casos (13,2%) que
recibieron entre 1 y 6. De forma muy puntual, unicamente 1 gestante
(1,3%) no tuvo acceso a ninguna atencion prenatal; reflejando un notable

aprovechamiento de los servicios de control en |la poblacion estudiada.
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Tabla 9. Trimestre gestacional de las gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

CARACTERISTICA OBSTETRICA Gestantes (n = 76)

fi %
Trimestre gestacional
Segundo trimestre 19 25,0
Tercer trimestre 57 75,0
Total 76 100,0

Tercer 75 0%
trimestre :

Segundo
trimestre

Trimestre gestacional

0% 20,0% 40,0% 50,0% 80,0%

Porcentaje

Figura 9. Trimestre gestacional de las gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

La mayoria de las gestantes en la muestra se encontraba en el
tercer trimestre de embarazo, con 57 mujeres (75,0%). Un porcentaje
menor, 19 gestantes (25,0%), estaban cursando el segundo trimestre.
Por lo cual, estos datos indican que la poblacion de estudio se encuentra

en una etapa gestacional avanzada.
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Tabla 10. Numero de parejas sexuales de las gestantes atendidas en el Centro de
Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)

CARACTERISTICA OBSTETRICA

fi %
Numero de parejas sexuales
Solo una 5 6,6
Entre 2 y 3 parejas 44 57,9
Mayor de 3 parejas sexuales 27 35,5
Total 76 100,0

Mayor de 3
parejas 355%
sexuales

Entre 2y 3 57 9%
parejas :

MNumero de parejas sexuales

Solo una

0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Porcentaje

Figura 10. Numero de parejas sexuales de las gestantes atendidas en el Centro de
Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

Una mirada al numero de parejas sexuales revela que la mayoria
de las gestantes, 44 de ellas (57,9%), reportaron haber tenido entre 2 y
3 parejas. Un grupo considerable de 27 mujeres (35,5%) indico tener
mas de 3 parejas sexuales, mientras que la menor proporcion, con solo
5 casos (6,6%), refirid tener una unica pareja; mostrando un panorama

con un numero de parejas sexuales variado dentro de la muestra.
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Tabla 11. Menarquia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

CARACTERISTICA OBSTETRICA Gestantes (n = 76)

fi %
Menarquia
Entre 10 y 13 afios 52 68,4
Mayor de 13 afios 24 31,6
Total 76 100,0
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0% 20,0% 40,0% 60,0%
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Figura 11. Menarquia de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

En cuanto al inicio de la menstruacidén en la poblacion estudiada
revela que la mayoria de las gestantes, 52 mujeres (68,4%), tuvieron su
primera menstruacion entre los 10 y 13 afos de edad. Un grupo menor,
que suma 24 gestantes (31,6%), la experimenté después de los 13 anos;
en tal sentido, esta distribucion muestra que la menarquia se presento

en la mayoria de la poblacién estudiada dentro de la norma esperada.
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4.1.3. OBESIDAD GESTACIONAL

Tabla 12. Frecuencia de la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

OBESIDAD GESTACIONAL Gestantes (n = 76)

fi %
Frecuencia de la obesidad
Obesidad grado | (IMC 30 - 34.9) 55 72,4
Obesidad grado Il (IMC 35 - 39.9) 18 23,7
Obesidad grado Il (IMC > 40) 3 3,9
Total 76 100,0

Obesidad
grado Il (IMC | |3.2%
> 40)

Obesidad
grado Il (IMC 23 7%
35-39.9)

Masa Corporal (IMC)

Obesidad
grado | (IMC
30-349)

Obesidad gestacional, segun indice de

0% 200% 400% 50,0% B0,0%

Porcentaje

Figura 12. Frecuencia de la obesidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

Entre las gestantes con obesidad, la mayor concentracion se
encuentra en el grado | (IMC 30-34.9), el cual afecta a 55 mujeres
(72,4%). La prevalencia disminuye considerablemente en los grados
mas altos, con 18 casos de obesidad grado Il (23,7%) y solo 3 casos
(3,9%) de obesidad grado lll; evidenciando que la forma mas comun de

obesidad en la poblacion estudiada es la de menor severidad.
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4.1.4. COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y OBESIDAD
GESTACIONAL
Tabla 13. Tabla cruzada entre la preeclampsia y la obesidad gestacional segun indice

de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)

OBESIDAD GESTACIONAL SEGUN iNDICE DE
MASA CORPORAL (IMC)

gggﬁé‘.:%?g )\ON Obesidad Obesidad Obesidad
grado | (IMC 30 grado Il (IMC 35 grado lll (IMC >
- 34.9) - 39.9) 40)
fi % fi % fi %
Preeclampsia
Si 2 2,6 0 0,0 1 1,3
No 53 69,7 18 23,7 2 2,6
Total 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Obesidad gestacional,
segun Indice de Masa
Corporal (IMC)

.Ohesidad grado | {IMC 30 -
34.9)

.Obesidad grado Il (IMC 35 -
39.9)

-Obesidad grado Il (IMC =
40)

Recuento

Preeclampsia

Figura 13. Tabla cruzada entre la preeclampsia y la obesidad gestacional segun indice
de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

Interpretacion

De las gestantes que presentaron preeclampsia, 2 (2,6%) tenian
obesidad grado I, seguidas por 1 gestante (1,3%) con obesidad grado llI,
mientras que no se registraron casos en el grupo de obesidad grado II.
Por otro lado, la gran mayoria de las mujeres que no desarrollaron
preeclampsia tenian obesidad grado I, con un total de 53 casos (69,7%),
a diferencia de las 18 gestantes (23,7%) con obesidad grado Il y las 2
gestantes (2,6%) con obesidad grado lll, que tampoco presentaron la

complicacion.
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Tabla 14. Tabla cruzada entre la macrosomia fetal y la obesidad gestacional segun
indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)
OBESIDAD GESTACIONAL SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL (IMC)

ggl\sn.ﬁlz'.:%lo‘cc AON Obesidad Obesidad Obesidad
grado I (IMC 30 gradoll (IMC 35 grado lll (IMC >
- 34.9) - 39.9) 40)

fi % fi % fi %
Macrosomia fetal
Si 3 3,9 3 3,9 0 0,0
No 52 68,4 15 19,7 3 3,9
Total 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Obesidad gestacional,
segln Indice de Masa
Corporal (IMC)

.Obesidad grado | (IMC 30 -
34.9)

.??gbs)sidad grada |l (IMC 35 -
Obesidad grado Il (MC >
By

Recuento

Macrosomia fetal

Figura 14. Tabla cruzada entre la macrosomia fetal y la obesidad gestacional segun
indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

En el grupo de gestantes que presentaron macrosomia fetal, la
complicacion se observo en 3 mujeres (3,9%) con obesidad grado | y en
3 gestantes (3,9%) con obesidad grado I, mientras que no se registrd
ningun caso en el grupo con obesidad grado Ill. Por otro lado, en la
categoria sin esta complicacion, la mayoria de las gestantes, 52 (68,4%),
tenian obesidad grado |, seguidas por 15 mujeres (19,7%) con obesidad

grado Il y, finalmente, por 3 gestantes (3,9%) con obesidad grado lll.
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Tabla 15. Tabla cruzada entre la desgarro perineal y obesidad gestacional segun indice
de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)
OBESIDAD GESTACIONAL SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL (IMC)

ggl\sn-ré-:%?cc AON Obesidad Obesidad Obesidad
grado I (IMC 30 gradoll (IMC 35 grado lll (IMC >
- 34.9) - 39.9) 40)

fi % fi % fi %
Desgarro perineal
Si 11 14,5 5 6,6 1 1,3
No 44 57,9 13 17,1 2 2,6
Total 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Obesidad gestacional,
segun Indice de Masa
Corporal (IMC)

.Ohesidad grado | (IMC 30 -
34.9)

50 8

40 Obesidad grado Il (IMC 35 -
.39.9)
W Cbesidad grado Il IMC = 40)

30 [0

Recuento

20 {8

Si Mo

Desgarro perineal

Figura 15. Tabla cruzada entre la desgarro perineal y obesidad gestacional segun
indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

En el caso de las gestantes con desgarro perineal, se observé que
11 de ellas (14,5%) tenian obesidad grado |, seguidas por 5 mujeres
(6,6%) con obesidad grado Il y 1 gestante (1,3%) con obesidad grado |ll.
Por otro lado, la complicacion no se presentd en la mayoria de la
muestra, donde 44 gestantes (57,9%) tenian obesidad grado I, 13
(17,1%) tenian obesidad grado Il y 2 (2,6%) tenian obesidad grado IlI.
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Tabla 16. Tabla cruzada entre oligohidramnios y obesidad gestacional segun indice de
masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024
Huanuco

Gestantes (n = 76)
OBESIDAD GESTACIONAL SEGUN INDICE DE

MASA CORPORAL (IMC)

ggl\sn.ﬁlz'.:%lo‘cc AON Obesidad Obesidad Obesidad
grado I (IMC 30 grado Il (IMC 35 grado lll (IMC >
- 34.9) - 39.9) 40)
fi % fi % fi %
Oligohidramnios
Si 0 0,0 1 1,3 0 0,0
No 55 72,4 17 22,4 3 3,9
Total 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Obesidad gestacional,
segln Indice de Masa
Corporal (IMC)

.Obesidad grado | (IMC 30 -
34.9)

.%ngg)sidad grado Il (IMC 35 -
.?Dbiesidad grado IIl IMC >

Recuento

Oligohidramnios

Figura 16. Tabla cruzada entre oligohidramnios y obesidad gestacional segun indice
de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 Huanuco

Interpretacion

Los datos sobre el oligohidramnios muestran que solo una gestante
(1,3%) presento esta complicacién, la cual tenia obesidad grado II. No
se registraron casos de oligohidramnios en las gestantes con obesidad
grado | ni en aquellas con obesidad grado lll. Por otro lado, en las
gestantes que no desarrollaron esta complicacion, la distribucion fue la
siguiente: 55 mujeres (72,4%) tenian obesidad grado I, 17 (22,4%)
presentaban obesidad grado Il, y 3 (3,9%) tenian obesidad grado Il
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Tabla 17. Tabla cruzada entre diabetes y obesidad gestacional segun indice de masa
corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024
Huanuco

Gestantes (n = 76)
OBESIDAD GESTACIONAL SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL (IMC)

gggﬁ.‘;‘}%’?g AON Obesidad Obesidad Obesidad
grado I (IMC 30 grado Il (IMC 35 grado lll (IMC >
- 34.9) - 39.9) 40)
fi % fi % fi %
Diabetes gestacional
Si 0 0,0 0 0,0 0 0,0
No 55 72,4 18 23,7 3 3,9
Total 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Obesidad gestacional,
segun Indice de Masa
Corporal (IMC)

esidad grado -
-gﬂbg)'d d grado | (IMC 30
-Obesidad grado Il (IMC 35 -
39.9)

Obesidad grado Il (IMC =
.40)

Recuento

Mo

Diabetes gestacional

Figura 17. Tabla cruzada entre diabetes y obesidad gestacional seguin indice de masa
corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024
Huanuco

Interpretacion

El anadlisis de esta tabla cruzada no arroja casos de diabetes
gestacional en la muestra estudiada, ya que todas las gestantes se
ubicaron en la categoria (no). Dentro de este grupo, la mayoria con
obesidad grado | suma 55 mujeres (72,4%), seguido por 18 mujeres
(23,7%) con obesidad grado Il y 3 mujeres (3,9%) con obesidad grado
[ll. Por tanto, estos resultados demuestran una ausencia de la
complicacion, lo cual podria sugerir que las gestantes del Centro de
Salud Aparicio Pomares presentan un perfil de bajo riesgo para el

desarrollo de esta patologia.
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Tabla 18 Tabla cruzada entre pérdida gravitacional y obesidad gestacional segun
indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)

OBESIDAD GESTACIONAL SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL (IMC)

ggl\sn.ﬁlz'.:%lo‘cc AON Obesidad Obesidad Obesidad
grado I (IMC 30 gradoll (IMC 35 grado lll (IMC >
- 34.9) - 39.9) 40)

fi % fi % fi %
Pérdida de la gestacion
Si 1 1,3 0 0,0 0 0,0
No 54 711 18 23,7 3 3,9
Total 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Obesidad gestacional,
segun Indice de Masa
Corporal (IMC)

Obesidad grado | (MC 30 -
.34.9]

Obesidad grado Il (IMC 35 -
.39.9]
W Cbesidad grado Il (IMC > 40)

Recuento

Pérdida gestacional

Figura 18. Tabla cruzada entre pérdida gravitacional y obesidad gestacional segun
indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

Los datos sobre la pérdida de la gestacién muestran que solo una
gestante (1,3%) presenté esta complicacion, la cual tenia obesidad
grado |. Por otro lado, la gran mayoria de las gestantes que no tuvieron
esta complicacién se encontraban en el grupo de obesidad grado |
(71,1%, n=54), seguidas por las de obesidad grado Il (23,7%, n=18) v,
finalmente, por las de obesidad grado Il (3,9%, n=3). En tanto, la baja
frecuencia de este evento en la muestra sugiere que la obesidad, en este

contexto, no se asocia a un riesgo elevado de pérdida de la gestacion.
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Tabla 19. Tabla cruzada entre restriccion del crecimiento intrauterino y obesidad
gestacional segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de
Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Gestantes (n = 76)
OBESIDAD GESTACIONAL SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL (IMC)

gggﬁ.‘;‘}%’?g AON Obesidad Obesidad Obesidad
grado I (IMC 30 grado Il (IMC 35 grado lll (IMC >
- 34.9) - 39.9) 40)
fi % fi % fi %

Restriccion de

crecimiento intrauterino

(RCIU)

Si 0 0,0 0 0,0 0 0,0

No 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Total 55 72,4 18 23,7 3 3,9

Obesidad gestacional,
segln Indice de Masa
Corporal (IMC)

Ohesidad grado | (IMC 30 -

(1]
34.9)

.Obesidad grada Il (IMC 35 -
39.9)

.Obesidad grado Il (IMC =
40)

Recuento

MNo

Restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU)

Figura 19. Tabla cruzada entre restriccion del crecimiento intrauterino y obesidad
gestacional segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de
Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Interpretacion

Los datos indican que ninguna de las gestantes de la muestra
presenté RCIU. De las 55 mujeres (72,4%) con obesidad grado |, 18
(23,7%) con obesidad grado Iy 3 (3,9%) con obesidad grado lll, ninguna
desarroll6 esta complicacion. En esa misma linea, este hallazgo sugiere
que, en la poblacion estudiada, la RCIU no se presenta como una

complicacion relevante, independientemente del grado de obesidad.
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4.2. ANALISIS INFERENCIAL

Tabla 20. Prueba de Kruskal-Wallis para las complicaciones obstétricas y el grado de
obesidad gestacional segun indice de masa corporal en gestantes atendidas en el Centro de
Salud Aparicio Pomares, 2024 Huanuco

Variables Estadistico no paramétrico

Valor 7,487

Preeclampsia Grado de libertad (gl) 2
Significancia asintética 0,024
Valor 2,578

Macrosomia fetal Grado de libertad (gl) 2
Significancia asintoética 0,276
Valor 0,680

Desgarro perineal Grado de libertad (gl) 2
£ Significancia asintotica 0,712
E‘? Valor 3,222

Oligohidramnios % Grado de libertad (gl) 2
E Significancia asintotica 0,200
S Valor 0,000

Diabetes gestacional T Grado de libertad (gl) 2
Significancia asintética 1,000
Valor 0,382

Pérdida gestacional Grado de libertad (gl) 2
Significancia asintética 0,826
Restriccion del Valor 0,000

crecimiento Grado de libertad (gl) 2
intrauterino (RCIU) Significancia asintotica 1,000

Interpretacion

Los resultados de la prueba de H de Kruskal-Wallis arrojan una
conclusién matizada sobre la hipétesis general. La prueba determiné que una
de las complicaciones obstétricas se relaciona significativamente con la
obesidad en la muestra estudiada, mientras que el resto no. La Unica
complicacion que mostrd una relacion estadisticamente significativa con la
obesidad es la preeclampsia, con una significancia asintética de 0,024. Este
p-valor, al ser inferior al nivel de significancia de 0,05, permite rechazar la

hipotesis nula (Ho) y sustentar la hipotesis alterna (Hi) para esta variable.
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En contraste, el resto de las complicaciones no evidenciaron una relacién
estadisticamente significativa con la obesidad; este es el caso de la
macrosomia fetal (0,276), el oligohidramnios (0,200), el desgarro perineal
(0,712), la pérdida gestacional (0,826), la diabetes gestacional (1,000) y la
restriccion del crecimiento intrauterino (1,000). En conclusion, si bien la
hipétesis general no puede ser confirmada en su totalidad, los resultados
demuestran una relacion especifica y estadisticamente relevante entre la

obesidad y la preeclampsia.
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CAPITULO V
DISCUSION DE RESULTADOS

La obesidad gestacional, definida como un indice de masa corporal
superior a 30 kg/m? durante el embarazo, se reconoce como uno de los
factores de riesgo mas relevantes para la salud materna y perinatal. En la
presente investigacion, se observd que la mayoria de las gestantes,
especificamente 55 mujeres (72,4%), presentaban obesidad grado |, lo cual
configura un perfil de menor severidad en relacion con otros grados mas
avanzados. Este hallazgo inicial relevante porque establece el punto de
partida sobre el cual se evalud la relacion entre obesidad y complicaciones
obstétricas en las pacientes atendidas en el Centro de Salud Aparicio
Pomares. En ese marco, los resultados del estudio mostraron un panorama
complejo: si bien la mayoria de las complicaciones no presentaron asociacion
estadisticamente significativa con la obesidad, se identifico una relacion clara

y consistente con la preeclampsia.

El analisis estadistico confirmdé que la obesidad se relaciond
significativamente con la preeclampsia (p=0,024), lo que permitié rechazar la
hipétesis nula y respaldar la hipotesis de investigacidn. Este hallazgo es
coherente con la evidencia previa, en la que se ha sefalado a la obesidad
como un determinante en el desarrollo de esta patologia. Por ejemplo,
Mwanamsangu et al, ?0 informaron que las mujeres obesas presentan 2,6
veces mas riesgo de preeclampsia o eclampsia, mientras que Robledo, (?®
corrobor6 dicha asociacion (p=0,014). De manera complementaria, Braga et
al, % identificaron que las gestantes obesas tienen un riesgo 2,5 veces mayor
de parto prematuro en comparacién con mujeres con peso normal, lo cual
pone en evidencia que la obesidad no solo influye en la preeclampsia, sino
también en la aparicion de complicaciones que amenazan el curso del
embarazo. Asimismo, los resultados de Llaja ("% y Salazar 2% refuerzan esta
relacion, al reportar una alta frecuencia de preeclampsia y diabetes en

gestantes con exceso de peso.
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En contraste, la mayoria de las complicaciones obstétricas exploradas
en este estudio no mostraron una relacion significativa con la obesidad. Tal es
el caso de la macrosomia fetal, que se presento en el 7,8% de la muestra sin
alcanzar significancia estadistica (p=0,276). Este resultado difiere de lo
reportado por Weir et al, (2% quienes en un metaanalisis concluyeron que la
obesidad casi triplica el riesgo de macrosomia (OR=2,93), y de Valencia, (30
quien documentd la macrosomia como la complicacion prenatal mas frecuente
(28,05%) en mujeres con exceso de peso. Ngatiane y Naidoo, %2 en su
estudio con 206 gestantes, también sefalaron una mayor incidencia de
macrosomia y anomalias fetales en mujeres obesas, ademas de un aumento
en los costos directos de atencién, lo cual muestra la carga econémica que
acompafia a la obesidad durante la gestacidon. En ese sentido, esta
divergencia con los resultados locales podria explicarse por caracteristicas
especificas de la poblacién estudiada, como la predominancia de obesidad
grado | y el cumplimiento adecuado de controles prenatales, factores que

habrian mitigado los riesgos fetales.

De manera similar, otras complicaciones como el desgarro perineal
(p=0,712) y el oligohidramnios (p=0,200) no presentaron asociacion
estadistica significativa con la obesidad. La ausencia total de diabetes
gestacional en la muestra resulta particularmente llamativa, ya que contrasta
con lo reportado por Loaiza et al, ?") quienes encontraron una prevalencia del
21%, y con la revisién de Bashir et al, %5 que advierte sobre la estrecha
relacion entre obesidad y diabetes durante el embarazo, una patologia que
podria convertirse en una amenaza aun mayor en el contexto del aumento
global de la obesidad proyectado para 2030. Robledo, ?® en la misma linea,
documentd la diabetes gestacional como una complicacién frecuente en
mujeres obesas, con significancia estadistica (p=0,016); por lo que, esta
discrepancia podria explicarse, nuevamente, por caracteristicas propias de la
poblacién local, ya sea estilos de vida, seguimiento clinico o el hecho de que
predominara la obesidad leve, lo cual limitaria la aparicion de trastornos

metabodlicos mas severos.

En relacion con otras complicaciones, como la pérdida gestacional

(p=0,826) y la restriccion del crecimiento intrauterino (p=1,000), los resultados
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de este estudio tampoco evidenciaron asociacion con la obesidad. En el caso
de la restriccion del crecimiento, la ausencia de casos en la muestra limita la
interpretacion de los datos, aunque puede considerarse favorable desde un
punto de vista clinico. Sin embargo, estudios como el de Diez et al, 3 han
demostrado que, aunque no todas las complicaciones se relacionan
directamente con la obesidad, existen factores como la hipertension, la
hemorragia intraparto y la pérdida de bienestar fetal que influyen en la
necesidad de ingreso neonatal y en el tipo de parto, lo que sugiere que la

interaccion de multiples variables puede modular el riesgo.

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas, los hallazgos de esta
investigacion también coinciden con lo reportado por Robledo 28 y Cori y
Rafael, ©2) quienes encontraron que la obesidad en gestantes se concentra
en mujeres jovenes, con predominio de estudios secundarios, amas de casa
y con antecedentes obstétricos diversos; reforzando la idea de que los
determinantes sociales y el nivel de atencidén prenatal desempefan un papel

de gran indole en el desenlace de las complicaciones asociadas.

Por todo lo mencionado, los resultados de la presente investigacion
confirman la asociacién significativa entre obesidad y preeclampsia, en
concordancia con gran parte de la evidencia cientifica disponible, aunque no
se hallaron relaciones con la mayoria de las complicaciones obstétricas
estudiadas. Este hallazgo no resta importancia al fenémeno, sino que resalta
las particularidades de la poblacion del Centro de Salud Aparicio Pomares y
la necesidad de contextualizar los riesgos en escenarios locales. Ademas,
evidencia la urgencia de continuar investigando cémo influyen variables como
el grado de obesidad, el control prenatal, el acceso a servicios de salud y los
factores sociodemograficos en la aparicion de complicaciones maternas y
perinatales. Tal como sefialan Braga et al, ?*) y Ngatiane y Naidoo, (%2 el
abordaje integral de la obesidad gestacional no solo debe enfocarse en reducir
riesgos médicos, sino también en prevenir el impacto econdmico y social que
esta condicidon genera, reafirmando la necesidad de politicas de salud que
fortalezcan la prevencion y el seguimiento especializado de estas pacientes.
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1.

CONCLUSIONES

De las siete complicaciones obstétricas evaluadas en la investigacion, la
preeclampsia (p=0,024) fue la unica que se encontrd significativamente
relacionada con la obesidad. Los resultados del estudio demuestran una
asociacion estadisticamente significativa entre el grado de obesidad y la
presencia de preeclampsia, lo cual sugiere que este factor de riesgo debe
ser considerado de manera prioritaria en la atencion prenatal. Por el
contrario, no se encontré una relacion estadisticamente significativa entre
la obesidad y la macrosomia fetal (p = 0,276), el desgarro perineal
(p=0,712), el oligohidramnios (p=0,200), la diabetes gestacional (p=1,000),
la pérdida gestacional (p=0,826) o la restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) (p=1,000) en la poblacion estudiada.

La frecuencia de la obesidad en las gestantes del Centro de Salud Aparicio
Pomares es notable, con una prevalencia del 72,4% (55 mujeres) en el
grado I. En tal sentido, este hallazgo indica que la mayoria de la poblacion
con obesidad en este contexto presenta un nivel de sobrepeso moderado,
lo que puede tener implicaciones en la planificacion de intervenciones de

salud a nivel local.

Las caracteristicas demograficas de las gestantes revelan una poblacién
predominantemente de mujeres adultas jévenes (26 a 35 anos),
convivientes (72,4%) y con un nivel educativo de secundaria (59,2%). El
rol de ama de casa (75,0%) predomina entre las ocupaciones, mientras
que la afiliacién religiosa es casi en su totalidad catdlica (97,4%).
Geograficamente, la poblacion es mayormente urbana (96,1%), lo cual
describe un perfil sociodemografico comun en entornos de atencion

primaria de salud en la region.

En cuanto a las caracteristicas obstétricas, la poblacion estudiada esta
compuesta principalmente por multiparas (39,5%) y secundiparas (35,5%).
La mayoria de las gestantes (85,5%) recibi6 mas de 6 atenciones
prenatales, lo que indica un alto nivel de cumplimiento de los controles de

salud. Este factor, sumado al bajo grado de obesidad predominante, podria
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haber influido en la baja prevalencia de algunas de las complicaciones

estudiadas, como la ausencia total de diabetes gestacional en la muestra.
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RECOMENDACIONES

1. Para la jefatura del Centro de Salud

Propongo el disefio e implementacion de un programa focalizado en la
identificacion temprana y el seguimiento continuo de gestantes con sobrepeso
y obesidad. Este programa deberia incluir consultas con un nutricionista para
la educacion en habitos alimenticios saludables y la promocion de una
ganancia de peso adecuada durante el embarazo. Ademas, se recomienda
organizar talleres y capacitaciones periddicas para las obstetras y el personal
de salud sobre los riesgos especificos de la obesidad gestacional,
especialmente en relacidn con la preeclampsia, con el objetivo de optimizar la

deteccion precoz y el manejo oportuno de esta complicacion.

2. Para las obstetras y el personal de salud

Es necesario que cada profesional de la salud continte y refuerce la
promocion de un control prenatal de alta calidad, haciendo hincapié en las
gestantes con obesidad. Se sugiere un enfoque que no solo monitoree el peso
y el IMC, sino que también evalue los signos y sintomas de la preeclampsia
en cada consulta, educando a la madre sobre su importancia. También
propongo la adopcién de protocolos especificos de tamizaje de riesgo de
preeclampsia para las gestantes con obesidad, utilizando los datos de peso,
presion arterial y la historia clinica para una evaluacidn mas precisa. Esto
permitiria la identificacion proactiva de casos potenciales y su referencia

oportuna a un nivel superior de atencion si fuese necesario.

3. Para las madres gestantes

Se anima a las gestantes a asistir a3 todas sus citas de control prenatal
y a participar de forma activa en los programas de educacion en salud.
Entender la importancia de un seguimiento constante es clave para el
bienestar de ellas y sus bebés. Se recomienda que las gestantes, con el apoyo
del personal de salud, adopten habitos de vida saludables que incluyan una
nutricion balanceada y la realizacién de actividad fisica moderada. Estas
practicas resultan de gran alcance para un embarazo saludable y para la
prevencion de complicaciones.
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ANEXO 1
MATRIZ DE CONSISTENCIA

Investigacion “Complicaciones obstétricas y obesidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco”

' : POBLACION Y TECNICA E

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA MUESTRA INSTRUMENTO
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS DEL VARIABLE DE TIPO DE . -
GENERAL GENERAL ESTUDIO RELACION INVESTIGACION POBLACION TECNICA

De las De las Hi: Las  Complicaciones Observacional de caracter La poblacion esta Analisis

complicaciones complicaciones complicaciones obstétricas retrospectivo, transversal conformada por documental de las

obstétricas obstétricas obstétricas de cohorte 93 gestantes  historias clinicas

(preeclampsia, (preeclampsia, (preeclampsia, ENFOQUE atendidas en el

macrosomia fetal, macrosomia fetal, macrosomia fetal, Cuantitativo Centro de Salud

desgarro perineal, desgarro perineal, desgarro perineal, NIVEL Aparicio

oligohidramnios, oligohidramnios, oligohidramnios, Relacional Pomares, 2024 -

diabetes diabetes diabetes DISENO Huanuco

gestacional, gestacional, gestacional, Correlacional

pérdida pérdida pérdida

gestacional, gestacional, gestacional, Ca

restriccion del restriccion del restriccion del

crecimiento crecimiento crecimiento tr <« M

intrauterino) intrauterino) intrauterino) estan E

¢, Cuales estan identificar cuales relacionados con la

relacionados con la estan relacionados obesidad en

obesidad en con la obesidad en gestantes

gestantes gestantes atendidas en el Donde:

atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco?

atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco

Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco

» M = Muestra (Pacientes
gestantes atendidas en
el Centro de Salud
Aparicio Pomares,
Huanuco 2024)
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PROBLEMAS OBJETIVOS
ESPECIFICOS ESPECIFICOS
Py: iCudl es la Os: Describir
frecuencia de la frecuencia de la
obesidad, en obesidad, en

gestantes gestantes

atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco?

atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco

P2: ; Cuales son las
caracteristicas
demograficas de
las gestantes
atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco?

O2: Describir las
caracteristicas

demograficas de
las gestantes
atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco

Ps: ¢ Cuales son las
caracteristicas
obstétricas de las
gestantes
atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco?

03: Describir las
caracteristicas
obstétricas de las
gestantes
atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco

Ho: Las
complicaciones
obstétricas
(preeclampsia,
macrosomia fetal,
desgarro perineal,
oligohidramnios,
diabetes
gestacional,
pérdida
gestacional,
restriccion del
crecimiento
intrauterino) no
estan relacionados
con la obesidad en
gestantes
atendidas en el
Centro de Salud
Aparicio Pomares,
2024 - Huanuco

VARIABLE DE
SUPERVISION

Obesidad
gestacional

» Ca = Las pacientes que
han sido diagnosticadas
con algun grado de
obesidad

» E = Expuestos (Las
pacientes que han
estado expuestas a
ciertas complicaciones
obstétricas que podrian
asociarse con la
obesidad)

> r = relacion
(Correlacionara las
variables)

MUESTRA INSTRUMENTO
La muestra esta Segun la ficha de
constituida por 76  recoleccion de
gestantes que, datos, que para
segun la esta investigacion
clasificacion se estructuré de la
pertenecian a siguiente manera:
gestantes » Para la variable

obesas, en tal
sentido,

conformaron un
grupo individual

de relacion (7
items)

» Para la variable
de supervision

(1 item)

» Para las
variables de
caracterizacion

(caracteristicas
demograficas 6
items y
caracteristicas
obstétricas (5
items)
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ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Investigacion “Complicaciones obstétricas y obesidad en gestantes

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco”

FICHA N°

HC N°

I. COMPLICACIONES OBSTETRICAS
1. Preeclampsia
a) Si
b) No
2. Macrosomia fetal
a) Si
b) No
3. Desgarro perineal
a) Si
b) No
4. Oligohidramnios
a) Si
b) No
5. Diabetes gestacional
a) Si
b) No
6. Pérdida gestacional
a) Si
b) No
7. Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
a) Si
b) No
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Il. OBESIDAD GESTACIONAL
8. Presencia de obesidad gestacional, segun indice de Masa Corporal (IMC)
pregestacional
a) Obesidad grado | (IMC 30 - 34.9)
b) Obesidad grado Il (IMC 35 - 39.9)
c) Obesidad grado 1l (IMC > 40)
lll. CARACTERISTICAS GENERALES
A. DEMOGRAFICA
9. Edad
a) Menor de 18 afios
b) Entre 18 y 25 afios
c) De 26 a 35 afios
d) Mayor de 35 anos
10. Grado de instruccion
a) Sin instruccion
b) Primaria
c) Secundaria
d) Superior no universitario
e) Superior universitario
11. Estado civil
a) Soltera
b) Conviviente
c) Casada
12. Religion
a) Evangélica
b) Catdlica
c) Del séptimo dia
d) Otros
13. Ocupacion
a) Trabajadora independiente
b) Trabajadora dependiente

c) Ama de casa
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14. Lugar de residencia
a) Rural
b) Urbano
B. OBSTETRICA
15. Paridad
a) Primipara
b) Secundipara
c) Multipara
d) Gran multipara
16. Atencion prenatal (APN)
a) Ninguna atencion prenatal
b) Entre 1 y 6 atenciones
c) Mayor de 6 atenciones
17. Trimestre gestacional
a) Segundo trimestre
b) Tercer trimestre
18. Numero de parejas sexuales
a) Solo una
b) Entre 2 y 3 parejas
c) Mayor de 3 parejas sexuales
19. Menarquia
a) Menor de los 10 afios
b) Entre 10 y 13 afios

c) Mayor de 13 afios
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ANEXO 3

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE

INVESTIGACION

DATOS GENERALES

1.1. NOMDIre del EXPErtO: ... o
1.2. Actividad laboral: ... ..o
1.3. Institucion donde 1abora: ... e
1.4. Denominacion del inStrumento: ... ..o
1.5. Autor del INStrumento: .. ..o
Il GRADO DE EVALUACION DEL INSTRUMENTO
ESCALA
Muy deficiente Deficiente Regular Bueno Muy bueno
1 2 3 4 5
N° CRITERIOS DE EVALUACION MD R| B |MB
01 | CLARIDAD: Estan formulados con lenguaje apropiado
que facilita su comprensién
02 | OBJETIVIDAD: Estan expresados en conductas
observables, medibles
03 | ORGANIZACION: Esta organizado en forma légica
04 | SUFICIENCIA: Son suficientes la cantidad y calidad de
items presentados en el instrumento
05 | CONSISTENCIA: Basados en los aspectos teoricos
cientificos
06 | COHERENCIA: Existe relacion entre las variables, los
indicadores de la variable y los items
07 | PERTINENCIA: Las categorias de respuestas y sus
valores son apropiados
08 | RELEVANCIA: Son relevantes la cantidad y calidad de
items presentagos en el instrumento
09 | METODOLOGIA: La estrategia responde a los objetivos
de la investigacion
10 | ACTUALIZACION: Esta adecuado de acuerdo al avance
de la ciencia y tecnologia.
PUNTAJE FINAL
Il PUNTAJE FINAL DE LA EVALUACION DEL INSTRUMENTO
ESCALA
Muy deficiente Deficiente Regular Bueno Muy bueno
10-18 19 -27 28 - 36 37 -45 46 - 50

Iv.

OPINION DE APLICABILIDAD DEL EXPERTO

................................ RESULTADO: Aplicable ()
de corregir ()

No Aplicable ( )

Huanuco,

FIRMA'Y SELLO DEL VALIDADOR
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ANEXO 4
SOLICITUD DE PERMISO

Huanuco, de de 202___

Director del Centro de Salud Aparicio
P OMIaArES. .. e
Asunto: Solicitud de autorizacion para recolectar datos mediante el

analisis documental de historias clinicas las pacientes.

Estimado director:

Reciba un cordial saludo. Mi nombre es Cristina Diaz Perez, soy bachiller
en Obstetricia de la Universidad de Huanuco en el Programa Académico de
Obstetricia. En el contexto de mi investigacion titulada “Complicaciones
obstétricas y obesidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Aparicio Pomares, 2024 - Huanuco”, me dirijo respetuosamente a usted
para solicitar su autorizacion para realizar un analisis documental de las
historias clinicas de las gestantes atendidas en su institucion.

El objetivo de esta investigacion es examinar la relacién entre la
obesidad y la presencia de complicaciones obstétricas de las pacientes. Este
analisis contribuira a generar conocimientos significativos que ayuden a

mejorar las practicas en salud materna.
Agradezco de antemano su atencion a esta solicitud y me comprometo
a compartir los resultados obtenidos una vez finalizado el estudio, con la

intencion de fortalecer la atenciéon en salud en su institucion.

Atentamente,

Cristina Diaz Perez
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