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Prevalencia y factores asociados al sobrepeso y obesidad en gestantes que
acuden a las unidades de salud pertenecientes al territorio Mantica Berio en el

periodo de Julio - agosto 2019.

Resumen
Objetivo:
Determinar la prevalencia y factores asociados de sobrepeso y obesidad en gestantes
gue acuden a puestos de salud pertenecientes al territorio Mantica Berio.
Metodologia: Estudio transversal analitico, que incluyd 161 mujeres embarazadas del
territorio Mantica Berio, el instrumento de recoleccion de datos que se utilizé fue un
cuestionario, el cual incluyd caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes
obstétricos, antecedentes personales patoldgicos, test de ansiedad y depresion, nivel
de actividad fisica y frecuencia de consumo de comida chatarra. Se realizaron tablas
de distribucion y tablas cruzadas con el fin de mostrar alguna asociacion. Se realizo
un analisis univariado, posteriormente se realiz6 un analisis bivariado que se
representa en tablas de contingencia, se calculd la razén de prevalencia con su
respectivo indice de confiabilidad al 95% y su valor de P para la significancia
estadistica.
Resultados: Prevalencia de obesidad 50.9 %, prevalencia de sobrepeso 29.2 %
No se mostro asociaciones estadisticas entre los factores incluidos en el estudio. Las
caracteristicas sociodemograficas que predominaron fueron el grupo etario de 18 — 35
afios (77.6 %), la procedencia urbana (81.4 %), la secundaria incompleta (29.8%), la
union estable (64.8%) y la ocupacion ama de casa (70.2 %).
Conclusion: La prevalencia encontrada de obesidad y sobrepeso fue similar a la
reportada por literatura internacional. Se recomienda realizar estudios analiticos de
seguimiento para la busqueda de factores asociados.
Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, factores asociados.
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Introduccioén

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la obesidad como
acumulacion anormal o excesiva de grasa, la cual se puede determinar a través del
indice de masa corporal (IMC), siendo este un indicador simple que relaciona el
peso y talla, utilizandose frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en adultos®® 2, se pueden utilizar otros pardmetros como: la medicién de pliegues

cutaneos y medicion de circunferencias®.

Dentro de la categoria general de obesidad, hay tres niveles que reflejan los riesgos
de salud cada vez mayores que acompafian el aumento del IMC; riesgo mas bajo
es un IMC de 30- 34.9, riesgo intermedio es un IMC de 35 — 39.9 y riesgo alto es
un IMC de 40 o superior.®

El sobrepeso puede existir previo al embarazo y/o surgir obesidad de una ganancia
excesiva de peso durante el mismo. En ambos casos hay mas probabilidad que
aparezcan complicaciones en la gestacion, ya que, la madre se encuentra en un

estado metabdlicamente alterado que lleva consigo cambios hormonales.®

A saber, se pueden dar los siguientes problemas maternos durante y después del
embarazo: aborto recurrente y espontaneo, diabetes gestacional, preeclampsia,
hipertension, aumento de cesareas, tromboembolismo, hemorragias post parto,

etc.®

Esta demostrado que la salud del feto, bebe y nifio en el futuro se vera afectada por
el ambiente intrauterino en el que se desarrollo, debido a una reprogramacion
genética, metabdlica y endocrina consecuencia del entorno metabdlico, que tiene
influencia decisiva en el metabolismo futuro del bebé. Siendo estos, algunos de los
riesgos para él bebe que llevan consigo el sobrepeso u obesidad materna:
macrosomia fetal, obesidad infantil, parto prematuro, estrés fetal, malformaciones
etc.()

Aunque el sobrepeso y la obesidad se consideraban antes un problema propio
de los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos aumentan en los

paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos.®



Antecedentes

La prevalencia de la obesidad sigue siendo alta en los Estados Unidos® y
Europa® y estad aumentando en la mayoria de los paises. Segn la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, FAO (por sus siglas
en inglés), mientras la desnutricion disminuye, el sobrepeso y la obesidad se han
transformado en problemas de salud importantes para América Latina y el Caribe.
Se observan tasas crecientes de prevalencia de obesidad en adultos®9. El Gltimo
dato (2010) de la FAO, refleja que en Nicaragua un 30 % de la poblacién tiene
problemas de exceso de peso, y, de esos, un 12 % son personas con Serios

problemas de obesidad, principalmente en la zonas urbanas.

Dolin et al, en el 2018, emitié un reporte en Nueva York sobre el aumento de la
prevalencia de obesidad entre las mujeres de estados unidos, demostrando que
el 37% de mujeres en edad reproductiva tienen obesidad, el 10% tiene obesidad
morbida (IMC 40 kg / m?). En relacién a la raza habia una diferencia significativa
en la prevalencia de la obesidad. Mas de la mitad de las mujeres negras en edad
reproductiva eran obesas en comparacion con un tercio de las mujeres blancas

en edad reproductiva.(?

En el 2013, Gonzéalez-Moreno et al, anticipd dicho incremento, ya que, en sus
resultados mas de un tercio de las mujeres son obesas, el 8% de las mujeres en
edad reproductiva tienen obesidad moérbida y mas de la mitad de las mujeres
embarazadas tienen sobrepeso o son obesas.® Dichas cifras son equiparables
a otros paises, por ejemplo en México, en el cual, José L Masud, en el 2011,
observo un porcentaje mayor del 80% de gestantes con sobrepeso u obesidad.4

En el 2001, Lu et al, reportaron con datos de 53,080 mujeres de Birmingham,
Estados Unidos, que la proporcion con IMC > 29 en el primer control prenatal
aument6 desde 16 % en 1980 hasta 36 % en el afio 1999.(15

En Espafia, Bautista-Castano et al, realiz6 para el afio 2011, a través de un grupo
de estudio de todas las gestantes en seguimiento por el Hospital Universitario
Materno-Infantil de Canarias (HUMIC) que finalizaron su gestacion en este centro
durante el 2008 (n = 6.693), cuyos resultados fueron: el 25% de la muestra
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presentaba sobrepesoy el 17 % obesidad, la prevalencia de sobrecarga ponderal
en las gestantes se incrementaba con la edad y no se influenciaba por el nivel
educacional. Por lo que se concluyé que la prevalencia de obesidad y sobrepeso
en las gestantes de Gran Canaria es alta. Dentro de los valores disponibles de
otros paises europeos, solo Reino Unido describié valores superiores a los de

esa muestra. (16)

En Cuba para el 2013, Acosta et al, demostré que en 1997 el 14 % de las
embarazadas iniciaron la gestacion con sobrepeso u obesidad, mientras que 14
afos después, en el 2011, esta cifra lleg6 a ser del 27 %. Ello significé un ascenso
de 13 %. La tasa de incremento anual del sobrepeso y la obesidad fue del
6.5%.(17

En el 2012 en México, Gutiérrez et al concluyd que la prevalencia de obesidad
en el embarazo tuvo rangos del 11 al 22%. Se observé que mas del 25% de
quienes acudian a control prenatal tenian un peso mayor 90 kg.® Por raza la
prevalencia de obesidad, al igual que en Estados Unidos fue més frecuente en
mujeres de raza negra (50%), seguido de las mexicanas (45%) y caucasicas
(33%). Segun el sexo las mujeres tenian mayor propension de obesidad que los
hombres.(3 19 Por otra parte, en Chihuahua, en el 2014, Flores-Padilla L, et al.,

identificé a mujeres embarazadas con sobrepeso (29%) y obesidad (31%).0

En Guatemala en el 2015, Cajas establecié que la incidencia de obesidad
asociada a embarazo fue 1.5 % del total de embarazadas que asistieron a
consulta, asi mismo las clasifico segun el grado de obesidad, siendo el 50%
en grado | de obesidad, 42 % en grado Il y, Uunicamente el 8% fue clasificada
como grado Il u obesidad extrema con un indice de masa corporal mayor de
40 kg/m?.®4)

En Chile, Garlos y Alfredo para el 2010, demostraron que el sobrepeso alcanzaba
32% y la obesidad 20% en embarazadas. La retencion de peso a los seis meses
post parto mostraba valores de 33% y 22% de sobrepeso y obesidad,
respectivamente. En estas mujeres se observa mayor incidencia de aborto,
mayor tasa de fracaso en técnicas de fertilidad y, mayor incidencia de parto

prematuro, preeclampsia, diabetes gestacional, tasa de cesareas y macrosomia
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fetal(-20.21), Por otra parte, los hijos de mujeres obesas tienen mayor riesgo de

desarrollar obesidad y secuelas metabdlicas.®)

En el Ecuador en el 2017, Meneses, et al, encontraron asociacion significativa
entre la adecuacion de calcio y el IMC, porque se observo que las adolescentes
mujeres con sobrepeso y obesidad tienen una ingesta de calcio (Ca) en valores
inferiores al 50% de los requerimientos diarios de este mineral, coincidiendo con

los resultados encontrados en adolescentes de otros paises latinoamericanos.??

En Paraguay, Mendoza et al, estudiaron en el afio 2010 a las gestantes que
asistian a control prenatal encontrando que una de cada doce mujeres inicié su
embarazo con algun grado de obesidad. El nimero de gestantes con obesidad
también se encuentra aumentado, coincidiendo con una edad materna avanzada
al momento del embarazo. El sobrepeso en la mujer en edad fértil ha aumentado

el doble en los ultimos 30 afios.@

En un hospital universitario gineco-obstétrico de Cuba, se observé que el
puerperio es el momento de mayor niumero de complicaciones en las gestantes
obesas y mas trascendentales con la morbilidad obstétrica, destacando las
siguientes complicaciones: anemia, trastornos hipertensivos, histerectomias
obstétricas, reintervenciones, ingreso en unidad de cuidados intensivos,

evisceraciones, infecciones y eclampsia®®* 25),

En la Habana cuba entre el 2009-2010 se analizé que el 21 % iniciaron su
embarazo con sobrepeso y el 7 % eran obesas. El 42% de las mujeres con
sobrepeso y obesidad tuvieron ganancias de peso superiores a la recomendadas,
en comparacién con el 13 % en embarazadas con estado nutricional normal a la
captacion, las ganancias excesivas de peso en la gestacion estan relacionadas
con la elevada retencién de peso post parto y el desarrollo de sobrepeso y
obesidad en etapas méas avanzadas de la vida de ahi la importancia de las
intervenciones precoces para promover una ganancia de peso saludable en el

embarazo.)

En Perq, en el afio 2010, Ramos et al, demostraron que existen determinantes

sociales que podrian influenciar en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad,



como son la educacion, el sexo, la pobreza, el lugar de residencia, entre otros. Al
respecto, la educacion estéa asociada inversamente al sobrepeso y la obesidad vy,
por el contrario, la riqgueza esta directamente asociada con el sobrepeso y la
obesidad; asimismo, el sobrepeso es mayor en los hombres que en las mujeres
a edades tempranas y la obesidad es mas frecuente en mujeres, y es gmayor en
la zona urbana debido al incremento del consumo de la comida rapida o para
llevar, que supone hasta un tercio de calorias consumidas porque dichos
alimentos contienen mas calorias, grasas saturadas, colesterol y menos fibra que

las comidas caseras-??

En Nicaragua, Mercado Mora et al, realizaron un estudio en el Servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Amistad Japon de Granada, en el afio 2014-2015.
Los resultados demostraron que 23 % eran normopeso, el 50 % tuvieron
sobrepeso y el 27 % eran obesas.*) En ese mismo periodo en Jinotepe, Carazo,
Ramos et al, realizaron otro estudio en el Servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Regional Santiago, en el cual, lograron identificar qué el 65 % tenian
edad de 20 a 35 afios y el 46 % presentaban sobrepeso y 19 % eran obesas
previamente al embarazo. Las mujeres casadas tenian el 14 % evidencia de
obesidad y el 44 % sobre peso, las acompafnadas el 11 % eran obesas y 21 %

tenian sobrepeso.@®



Justificacion

La obesidad en el embarazo es un problema para la salud publica, debido a su
impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario. Por ello
recientemente se ha hecho énfasis a que el sobrepeso en la mujer en edad fértil
ha aumentado el doble en los ultimos 30 afios, de igual manera el nUmero de

gestantes con sobrepeso y obesidad también se encuentra en aumento. 4

Por medio de este estudio, es conveniente demostrar al personal médico asi
como a la poblacion en general, que la obesidad y el sobrepeso son frecuentes
entre las mujeres embarazadas, relacionandose con las complicaciones en la

mujer, el feto y en el recién nacido.

Asi mismo el propoésito, es identificar a estas mujeres gestantes, durante el
control prenatal asi como a sus factores asociados, de manera que se pueda dar
pautas al personal de salud para mejorar la atencién, seguimiento vy
monitorizacion, identificando el punto medular y manera de como incidir en los
factores modificables. Ademas de promover los estilos de vida saludable por
medio de educacion nutricional, con el fin de evitar futuras complicaciones en el

curso del embarazo y parto.

Los resultados de este estudio podrian convertirse en una referencia para
investigaciones futuras asi como para la elaboracion de estrategias a nivel de
unidad de salud, con lo que crearia una evidencia acerca de los principales
factores asociados que conllevan al sobrepeso y obesidad en mujeres

embarazadas en este medio.



Planteamiento del problema

Antes se consideraba que el problema de obesidad y sobrepeso eran exclusivos
de los paises desarrollados, sin embargo, hay afectaciones claras en los paises
en vias de desarrollo como Nicaragua, en donde el problema se esté elevando
considerablemente en las zonas urbanas, sobre todo en las mujeres jovenes en
periodo fértil. En afios mas recientes, la preocupacion se ha centrado en la
obesidad materna ya que estudios han demostrado un aumento significativo del
riesgo de diversas patologias del embarazo, ceséreas y una mayor mortalidad

perinatal.(*?

Actualmente no se cuenta con un registro oficial que sefiale la cantidad de
mujeres que presentan sobrepeso ni obesidad en nuestro medio, por ello con
frecuencia se subestima su diagndéstico y atencion en las consultas de

seguimiento de control pre natal.(*V

Por lo antes mencionado, es considerable y pertinente estimar la prevalencia y
los factores asociados que hacen que este problema en mujeres embarazadas
vaya en aumento, planteando la siguiente pregunta: ¢Cudl es la prevalencia y
factores asociados al sobrepeso y obesidad en mujeres embarazadas que

acuden a las unidades de Salud que pertenecen al territorio Mantica Berio?



Objetivos

General

Determinar la prevalencia y factores asociados de sobrepeso y obesidad en
gestantes que acuden a puestos de salud pertenecientes al territorio Mantica
Berio, Julio — Agosto 2019.

Especificos
Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.

Identificar los antecedentes obstétricos de las mujeres gestantes incluidas en el
estudio.

. Clasificar el estado nutricional de las gestantes a través del indice de masa
corporal.

Determinar factores asociados al sobrepeso y obesidad en las embarazadas que

acuden al control prenatal.



Marco Tebrico

Sobrepeso y obesidad

La obesidad, incluyendo el sobrepeso, es una enfermedad de etiologia
multifactorial caracterizada por la acumulacion excesiva de tejido adiposo, de
curso crénico en la cual se involucran aspectos genéticos, ambientales,
psicoldgicos, socioculturales y de estilo de vida que conducen a un trastorno
metabdlico.®® Predisponiendo a la presentacion de alteraciones en el estado de
salud, asociado en la mayoria de los casos a patologias endocrinas,
cardiovasculares y ortopédicas.?

La obesidad se asocia directamente con el periodo de gestacion por tratarse de
un estado bioldégico donde se requiere ganancia de peso. @

Una gestante es obesa cuando el indice de masa corporal (IMC) es mayor o igual
a 30 kg/m? antes del embarazo o al inicio del mismo y al final es igual o mayor a
33 kg/m?2.(30)

Se considera sobrepeso cuando su indice de masa corporal (IMC) es mayor o
igual a 25 kg/m? estas personas tienen riesgo de desarrollar obesidad.® Se
consideran en fase estatica cuando se mantienen en un peso estable con un
balance energético neutro. Por lo contrario, se considera que estan en una fase
dinamica de aumento de peso, cuando se esta incrementando el peso corporal
producto de un balance energético positivo, es decir, la ingesta calorica es

superior al gasto energético.®

El sobrepeso materno es considerado a toda mujer que en su periodo de
gestacion se encuentre sobre el percentil 50 de la curva peso/ talla/ edad
gestacional y obesidad sobre el percentil 75, es decir con una ganancia de peso

mayor a la recomendada para su IMC previo.%

La manera ideal para el diagndstico de obesidad y sobrepeso es la determinacion

de la grasa corporal real, mediante la relaciéon peso (kg) / talla (m?).



Clasificacion segun Riesgo de
OMS IMC (kg/m2) problemas de salud

Normal 18.5-24.9 Disminuido

Sobrepeso o pre- >25-29.9 Incrementado

obesidad

Obesidad

Clase | (moderada) =230 - 34.9 Alto (moderado)

Clase |l (severa o 235 - 39.9 Muy alto (severo)

grave)

Clase lll (mérbida) 240 EX“?;“S;Z‘;“VZ%G) alto

Aspectos epidemiolégicos
Actualmente la obesidad es considerada como una enfermedad y al mismo
tiempo un factor de riesgo para otras enfermedades crénicas,@® siendo esto un
problema de salud publica a nivel mundial. En mujeres gestantes cada vez es
mas comun y se asocia con riesgo antes, durante y después del embarazo®V
desde complicaciones médicas como pre-eclampsia/eclampsia, diabetes

gestacional hasta malformaciones en el feto.

La incidencia asi como la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad han
aumentado progresivamente durante los ultimos 60 afios y de modo considerable
en los 20 ultimos afos. La prevalencia de obesidad materna va desde 11% - 22%,
tomando en cuenta que durante el control prenatal mas del 25% tiene un peso

mayor a 90 kg.@9)

En Estados Unidos, mas de un tercio de las mujeres son obesas, el 8% de las
mujeres en edad reproductiva tiene obesidad mérbida y mas de la mitad de las

mujeres embarazadas tienen sobrepeso u obesidad.(®?®

En promedio el feto representa aproximadamente el 25% de la ganancia de peso
en contraste con la expansion de los tejidos maternos aporta dos terceras partes

de la ganancia total. ©9
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Peso al inicio del embarazo

En el embarazo el indice de masa corporal es calculado usando el peso previo al
embarazo y si este es desconocido se utilizara el peso medido durante la

captacion o la primera vez que la paciente se presente para control prenatal.®

El peso antes del embarazo se utiliza para
Evaluar el riesgo inicial de resultados gestacionales adversos.
Determinar las recomendaciones de incremento de peso apropiado

Orientar las intervenciones nutricionales a las madres que mas lo necesiten.

Cuando la captacion de las gestantes se realiza precozmente (antes de la
semana 12) se acostumbra a utilizar el peso al inicio del embarazo como una
estimacion del peso pre gestacional. El peso para la talla al inicio del embarazo
es el indice mas util para evaluar el estado gestacional antes del embarazo, otra
manera de evaluar el estado nutricional al inicio del embarazo es por medio del
indice de masa corporal.9)

Si no se conoce peso pre gestacional y fue captada después de las 12 semanas.
Los valores de incremento de peso normal estan entre los percentiles 10 y 90
(parte oscura mas la parte clara del grafico, ver anexo 1). Para saber en dénde
graficar, debe utilizar para cada atencion prenatal la tabla peso para la talla segun
la edad gestacional (Talla en centimetros).

Por ejemplo, si la gestante mide entre 152-154 cms de talla, a las 16 SG deberia
pesar entre 47.3 y 61.4 Kg, a las 20 SG entre 51.0 y 62.4 Kg, a las 28 SG entre
54.6 y 65.0 Kgy alas 36 SG entre 56.2 y 66.6 Kg. Si la gestante mide entre 161-
163 cms de talla, a las 16 SG deberia pesar entre 52.4 y 68.0 Kg, a las 20 SG
entre 56.4 y 69.1, a las 28 SG entre 60.5y 72.0 Kg y a las 36 SG entre 62.2 y
73.7 Kg (Normativa 011, Minsa, Nicaragua). Ver anexo 1
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Ganancia de peso materna

Existen pautas que tienen en cuenta la ganancia de peso de acuerdo al IMC con
gue la madre inicia el embarazo y las recomendaciones de ganancia de peso

segun el IMC de la madre antes del embarazo.®V

IMC antes del Recomendacion Velocidad de

embarazo ganancia total ganancia en el

(kg) Il =11l trimestre

(gr/isemana)

Bajo peso <18.5 12.5-18 450
Normal 18.5-24.9 11.5-16 450
Sobrepeso 25-29.9 7-115 270
Obesidad =230 6 230

Ganancia de peso por trimestre en embarazadas normo peso

| trimestre 1.5 -2 kg
Il trimestre 4-4.8Kkg
Il trimestre 4-7 kg

El rango de ganancia de peso se estima en 10 kilos que suele presentarse
durante los ultimos dos trimestres; la mayor parte del aumento de peso durante
el embarazo es atribuible al Gtero incrementando su tamafio cerca de 1 kg y su
contenido: feto 3,5kg; liquido amnidtico, la placenta y las membranas fetales 2
kg; las mamas aumentan 1 kg y el aumento de la volemia y el liquido extracelular
extravascular corresponden cerca del 1,5kg de peso. Una fraccion mas pequefia
del aumento de peso es producto de alteraciones metabdlicas que causan
incremento del agua celular y depdsito de grasa 1,5kg y proteinas nuevas, las

llamadas reservas maternas.@9
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Factores asociados al sobrepeso y la obesidad

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en
la vida de la mujer , ya que, existe una importante actividad anabdlica que
determina un aumento de las necesidades nutricionales con relacion al periodo

pre - concepcional.®)

La etiologia de la obesidad y de las diferentes implicaciones de la misma en el
embarazo es multifactorial incluye factores ambientales, conductuales,
socioecondémicos, genéticos, metabdlicos y endocrinoldgicos.® Resultando as,
los malos habitos alimentarios, el sedentarismo, entre otros, estos son algunos
de los factores que se relacionan con el sobrepeso y la obesidad y sus
implicaciones en la gestacion.®Y) Solo del 2 a 3% de los obesos tendria como
causa alguna patologia endocrinolégica, entre las que destacan el hipotiroidismo,
sindrome de cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas asociadas a

hiperfagia.®

Los factores que se asocian al exceso de peso, demuestran un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y calorias gastadas. Siendo dos aspectos
los de relevancia 1) la tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos
ricos en grasa, sal y azUcares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutriente y 2) la disminucién de la actividad fisica producto del estilo de vida
sedentario como consecuencia de los métodos modernos de transporte y de la
vida urbana.®

La multiparidad, consumo bajo de calcio previo y durante el embarazo, estrés
cronico, edades maternas extremas, menor nivel de educacion, asi como el
sedentarismo y la dieta se consideran factores asociados para una ganancia de
peso mayor, siendo en estos dos ultimos los factores modificables mas

importantes. @4
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Factores ambientales asociados al sobrepeso y obesidad

Estatus socioecondmico: Durante mucho tiempo se pensoé que la obesidad era
una enfermedad exclusiva del estrato socioeconomico més elevado, lo cual ha
cambiado en los Ultimos afios, ya que, investigaciones recientes han determinado
una relacion inversa entre el nivel socioecondmico de las mujeres y su

desarrollo.®2

En mujeres de paises desarrollados, un menor nivel socioeconémico se ha
asociado con mayor sobrepeso u obesidad, en paises en vias de desarrollo como
los de Centroamérica muestran que alto estatus socioeconémico estan asociados
con alta prevalencia de obesidad. (33

La relacion inversa entre la condicion socioecondmica (CSE) y la obesidad en la
mujer podria estar mediado por cuatro factores.

El primero destaca que las mujeres de CSE alta de sociedades desarrolladas
poseen el habito de hacer dieta y restringir el consumo de alimentos, lo cual no
es frecuente en CSE baja

Existe una mayor practica de actividad fisica en mujeres de CSE alta, producto
de mayor disponibilidad de tiempo y mayores oportunidades de hacer ejercicio
con fines recreativos.

La movilidad social sigue siendo determinante en la prevalencia de obesidad en
mujeres de CSE baja.

El dltimo factor asocia la CSE con el aspecto hereditario, lo cual prevalece al
parecer en muchas familias de baja CSE.

Existe la idea de que adoptar una dieta saludable implica una mayor inversion de
recursos econodmicos, justificando asi el incumplimiento; contrario a ello estudios
realizados investigaron el costo de adoptar dietas saludables y concluyen que las
modificaciones dietéticas propuestas no involucran mayores costos y, por el

contrario, los costos podrian disminuir con el tiempo.3?

Dieta: Los cambios en los estilos de vida de la poblacion general y
especificamente en los paises occidentales aumentan el riesgo de desarrollo de

obesidad, al promover dietas hipercaloricas, con altos contenido de grasas,
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2)

carbohidratos e incluso proteina. "La proliferacion de locales que expenden platos
preparados y su facil adquisicion, ha llevado al sobreconsumo de este tipo de
comida, denominada también "comida chatarra" o "rapida”, la cual posee un alto
porcentaje de grasa en su constitucion”.(2)

Se ha estimado mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en personas con menor
consumo de frutas verduras y una dieta elevada en grasas saturadas ademas de
ello se toma en cuenta el consumo habitual de alcohol como factor asociado al

exceso ponderal.®4

Es indispensable, para que haya aumento de grasa, que exista un balance
calorico positivo. Los mecanismos para tener esta condicion son dos:

Aumento de la ingesta alimentaria (energética)

Una disminucion de gasto caldrico.

Lo mas frecuente es que existan ambos mecanismos.®)

Actividad fisica : La disminucién de la actividad fisica es la principal causa de
sobrepeso y obesidad, hoy en dia el sedentarismo se ha acentuado debido al
aumento de actividades recreativas sin ejercicio y menor demanda fisica en la
actividad laboral.® Se ha observado que quienes dedican mas tiempo a la
realizacion de actividades sedentarias y no practican habitualmente deporte

presentan con mayor frecuencia sobrecarga pondera. ¢4

Fumado: La nicotina aumenta la tasa metabdlica basal, por lo que los
requerimientos de individuos fumadores tienden a ser superiores a los normales.
Es comun observar que individuos que suspenden el habito de fumar presentan
aumento de peso, lo cual posiblemente obedece a un aumento en los niveles de

ansiedad, asi como a las modificaciones en sus requerimientos energéticos.

Algunos fumadores experimentan un aumento acelerado de peso cuando dejan
de fumar, aumentando alin mas su riesgo de enfermedades crénicas. El aumento

de peso puede traer como consecuencia que el paciente vuelva a fumar.©2
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Paridad: Las mujeres con mayor namero de hijos son obesas con mayor
frecuencia, se considera que las mujeres aumentan su peso habitual 2 afos
después del embarazo en comparacion con las nuliparas de su miso habitat y

grupo de edad.¥

Edad materna extrema: Los mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad se
observan entre las mujeres de 30 afios 0 mas con un 68% en comparacioén con

el 21% de las adolescentes de 15 — 19 afios.(?4

Ingesta de farmacos: Se ha demostrado que la utilizacidon de diversos farmacos
se asocian a la ganancia de peso en humanos, entre los que se destacan los
psicotropicos, especialmente los antidepresivos, anticonvulsionantes vy
antipsicoticos. También se observa con el uso de algunos antihipertensivos,

diuréticos, antihistaminicos, hormonas y antidiabéticos.(®?

Estos farmacos aumentan el apetito y secundariamente la ingesta, mientras que

otros actlian metabdlicamente.

Antidepresivos. La ganancia de peso no sélo es atribuible a algunos de estos
farmacos sino que también hay que considerar la predisposicion genética del
paciente, edad, sexo, patologias, etc. Entre los que son asociados a la ganancia
de peso estan los antidepresivos triciclicos (amitriptiina e imipramina,
principalmente), algunos inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) pueden
provocar hasta una ganancia de 0.4 a 4.1 Kg/ mes. Otros, como los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (fluoxetina y sertralina) son
reconocidos anorexigenos y estimulantes del metabolismo basal. Es importante
mencionar que no todos los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
poseen este efecto, por ejemplo la paroxetina tiende a promover la ganancia de
peso, por aumento del apetito, sin embargo aln existen controversias.

Anticonvulsionantes. Los mas reconocidos desencadenantes de la ganancia
de peso son el acido valproico asi como la carbamazepina, los cuales son de uso

comun en el tratamiento de la epilepsia y de algunos trastornos siquiatricos.
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3. Antipsicoticos. La mayoria de los farmacos antipsicoticos en mayor o menor
grado promueven al aumento de peso, excepto la molindona y posiblemente la
loxapina y pimozida.

4. Glucocorticoides. El uso de glucocorticoides se ha relacionado directamente
con la ganancia de peso, asi como con la redistribucién de grasa corporal,
asociado principalmente con el sindrome de Cushing.

5. Estrégenos. El aumento de peso como una de las complicaciones comunes del
uso de algunos contraceptivos orales asi como también de los inyectables como
la depoprovera, aunque los mecanismos no son del todo claros. Existe diversidad
de opiniones sobre el efecto real del uso de anticonceptivos orales en el peso
corporal.

Otros autores concluyen que el contraceptivo progestacional no afecté la ingesta
de energia, por lo que no parece ser el causante de la ganancia de peso en
mujeres jovenes, de manera que el tema alin sigue siendo controversial. (2

6. Ingesta de calcio: Estudios epidemiologicos sefialan que el consumo de calcio en la
dieta, en particular el proveniente de lacteos, se asocia con la reduccion de masa grasa
y peso corporal, el calcio podria ser un mineral beneficioso sobre el balance energético,
ya que ejerce una influencia sobre el adipocito, incrementando el gasto energético y la
oxidacion de grasa corporal, siendo util en la prevencion del sobrepeso y la obesidad.
Basado en estos estudios, algunos autores recomiendan consumir de 3 a 4 porciones
de lacteos al dia, para lograr una mayor pérdida de grasa corporal. La deficiencia de
calcio puede aumentar el riesgo de padecer obesidad debido a que el calcio ayuda a
regular la termogénesis y lipogénesis en el cuerpo, sin embargo, su ingesta no es el
principal determinante en la reduccion de la grasa corporal, ya que, el balance de energia

sigue siendo la causa importante del sobrepeso y la obesidad.??
Factores genéticos

Estudios en mellizos, hijos de padres obesos entregados en adopcion han
mostrado el papel qgue desempefia la herencia con una correlacién de hasta un
80%.(39

No solo se hereda la predisposicion a la adiposidad y la distribucion de la grasa
corporal; estudios de genética de la conducta indican que factores conductuales
tales como la preferencia por las grasas, la eleccion del intervalo entre comidas,
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el grado de compensacion caldrica en respuesta a la restriccion de alimentos y

aun la inclinacién por la actividad fisica tienen componentes genéticos. @6

Factores metabdlicos
Los aspectos metabdlicos de la obesidad se refieren a las interacciones
neurofisiolégicas y endocrinas involucradas en la regulacion de la energia
corporal. Estas interacciones son muy complejas aun no elucidadas
completamente. El metabolismo favorece la conservacion del peso corporal y se
opone a la pérdida de éste a través de ajustes metabdlicos que conducen a

recuperar el peso recientemente perdido.©®)

Actualmente se estudia la asociacion entre la leptina (hormona polipeptidica
asociada con la saciedad y el metabolismo energético) y la obesidad. Estudios
muestran que los obesos poseen mayores niveles de esta hormona, sin embargo,

se menciona posible resistencia.

Un desbalance entre la ingesta caldrica excesiva mas la reduccién en el gasto
por actividad fisica, han sido propuestos como posibles desencadenantes de la
obesidad en humanos. También alteraciones metabdlicas asociadas con
hipotiroidismo, hipersinsulinemia e insulino-resistencia, sindrome de Cushing,
sindrome de ovario poliquistico, disfunciones hipotalamicas (traumas, tumores y
cirugias), etc, forman parte de factores que influyen en la etiologia de la obesidad

en humano.

Son multiples las causas descritas que podrian condicionar el desarrollo de la
obesidad en la mujer, lo cual dificulta en gran medida la determinacién de
programas de prevencion asertivos que permitan la modificacion de estas

tendencias.(®

El hipotiroidismo reduce el metabolismo por tanto favorece la obesidad,;
patologias del aparato locomotor también reducen el gasto calérico por limitacion
en la actividad fisica.®® Trastornos poco comunes como el sindrome de Cushing
y la enfermedad del hipotalamo pueden causar obesidad, pero su contribucion a
la causa se cree que es del 1%.™

18



Factores conductuales y psicoldgicos

Desde el punto de vista conductual, al restringir voluntariamente la ingesta
(coloquialmente, “hacer dieta”), se sustituyen los controles fisiologicos de manera
arbitraria por un control cognitivo; este control cognitivo tiende a fallar por la
presion fisioldgica (el hambre), el estrés, la ansiedad, los sintomas depresivos, el
consumo de alcohol, los estimulos alimenticios y la relajacion normal de la
voluntad.©®)

Desde el punto de vista psicolégico se relaciona con la ansiedad, estrés,
depresion, consumo de alcohol y trastornos de alimentacion, algunos elementos
pueden contribuir al mantenimiento de la obesidad, en ciertos pacientes. Algunas
personas no logran introyectar en su desarrollo el control sobre la alimentacion
gue inicialmente ejercen los padres, en especial cuando el sobrepeso aparece en

la nifiez o cuando hay sobreproteccion. 6

Por otra parte, la comida es empleada como un objeto transicional desde las
primeras etapas del desarrollo, especialmente en el mundo occidental: se recurre
a la comida para atenuar el malestar emocional de cualquier origen.

Una caracteristica de muchos obesos es la dificultad para identificar y expresar
las propias emociones, lo cual hace que recurran a comer en exceso cComo una

estrategia mal adaptativa para “manejarlas”.(®®

Los riesgos asociados a la obesidad materna se relacionan mas con el peso
materno al inicio de la gestacién que con la ganancia de peso durante la

misma. 9

La obesidad es un factor de riesgo modificable de la gestacion, siendo un
predictor de varias complicaciones que se pueden presentar tanto en la madre
como en el feto, la literatura cientifica muestra que el manejo mas eficaz para la

prevencion es la dieta y el ejercicio.V

El 60% de las mujeres que presentan sobrepeso pre gestacional aumentan mas
del peso recomendado durante el embarazo, y solo el 25% de las mujeres con

peso adecuado pre gestacional aumentan mas del peso indicado. %)
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Antecedentes obstétricos
Gestas previas: Numero de embarazos anterior al actual

Parto vaginal: El acto de dar a luz un nifio/a o un feto vivo/a o muerto/a y sus

anexos, por medios manuales a través de la via vaginal.

Parto por ceséarea: Acto quirargico que consiste en realizar una incision en el
abdomen y el utero para extraer el feto vivo o0 muerto asi como los anexos
ovulares por via trans abdominal, esta se realiza cuando ocurren circunstancias
fetales o maternas anomalas que hacen considerado arriesgado el parto

vaginal.®?

Aborto: Es todo nacimiento con un peso del producto de la gestacion menor de
500g.; en los casos que no existe el peso, se considera aborto a todo nacimiento

menor de 22 semanas de gestacion.8)

Nacidos vivos: Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre
(independientemente de la duraciébn del embarazo), de un producto de
concepcion que, después de dicha separacién, respire o dé cualquiera otra sefial
de vida, tales como palpitaciones del corazén, pulsaciones del cordén umbilical
o movimientos efectivos de los musculos de contraccién voluntaria, tanto si ha

cortado o no el cordén umbilical y esta o no desprendida la placenta. (8

Peso al nacer del embarazo ultimo previo: Es la primera medida del peso del
feto o recién nacido realizada después del nacimiento. Para los nacidos vivos, el
peso debe ser tomado preferiblemente dentro de la primera hora de vida antes

de que ocurra cualquier pérdida significativa de peso.©®

Periodo intergenésico: Periodo comprendido entre la finalizacion del ultimo

embarazo (parto o aborto), y el inicio del actual.
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Materiales y Método
Tipo de estudio:

Transversal Analitico

Area de estudio:

El Centro de Salud Mantica Berio del municipio de Ledn ubicado en la parte
Noreste de la Ciudad tiene una cobertura de 314 Km2 , lo forman 30 repartos en
el &rea urbana y 33 comarcas en el &rea rural, tiene una poblacién asignada de
74,680 habitantes, teniendo una distribucion por sexo: Masculino 36,300 y
femenino 38,380. Brinda atencion médica en las areas de ginecologia, pediatria,
medicina interna, ortopedia, odontologia, medicina general, enfermeria, farmacia
y laboratorio clinico. Cuenta con un personal de dieciocho médicos, cincuenta y

una enfermeras, dos técnicos de laboratorio y una farmacéutica.

El territorio Mantica Berio consta de ocho puestos de salud los cuales estan
distribuidos en urbano y rural, siendo dos puestos de salud correspondientes al
area rural: Los Lechecuagos y Tololar; y seis puestos de salud pertenecientes al
area urbana: Mantica Berio, Primero de mayo, William Rodriguez, William
Fonseca, Oscar Pérez y Benjamin Zeledon.

Universo: EIl total de la poblacion es aproximadamente de 412 mujeres
gestantes, esta cifra se obtuvo de acuerdo al registro estadistico del Centro de

Salud Mantica Berio, que comprende de Julio a Agosto 2019. Ver anexo 2.

Muestra: El tamafio de la muestra fue de 161 pacientes embarazadas que
acuden a las Unidades de Salud a su control prenatal. Esta muestra fue estimada
utilizando el programa epi info con la opcion stal cal, segin los siguientes
parametros: nivel de confianza del 95%, error sisteméatico o precision del 5% vy
una frecuencia esperada (prevalencia) del 22% la cual fue tomada de estudios

anteriores. Ver anexo 3.

Muestreo: Se utiliz6 un muestreo estratificado proporcional, estimando el
porcentaje representativo de la cantidad total de mujeres embarazadas en cada
unidad de salud perteneciente al territorio Mantica Berio, con el fin de elegir una

muestra uniforme. Posteriormente a través del censo de embarazadas en cada
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puesto de salud se elegira a cada participante a través de un muestreo aleatorio

simple. Ver anexo 4.
Criterios de inclusion:

1. Mujer embarazada que acude a las unidades de salud perteneciente al

territorio Mantica Berio para su control prenatal.
Criterios de exclusion:

1. Gestante que no desee participar

2. Datos del expediente incompleto
Fuente de informacion:
Mixta.

Primaria: Porque se realizé una entrevista aplicando una encuesta directamente
a las embarazadas.

Secundaria: Porque se obtuvé informacion del expediente clinico y de la historia
clinica perinatal base.

Instrumento de recoleccién de datos:

Para cumplir con los objetivos del estudio se elabor6 primeramente un
instrumento de recoleccion de la informacién que consta en total de 10 secciones

gue incluyd, ademas de numero de ficha y puesto de salud;

Datos sociodemograficos

Estado nutricional

Antecedentes gineco - obstétricos
Antecedentes personales patoldgicos
Factores asociados

Nivel socioeconémico

Test de depresion

Test de ansiedad

Actividad fisica
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10-Alimentacion

1- La primera seccion incluye los datos sociodemogréficos, en los cuales se destaca

la edad, la procedencia, el nivel educativo, la ocupacion y el estado civil.

2- La segunda seccion incluye el estado nutricional que incluye el peso y la talla e

indice de masa corporal.

3- La tercera seccion de los antecedentes gineco — obstétricos incluye captacion
prenatal, edad gestacional, nUumero de controles prenatales, nimero de hijos, peso

del hijo anterior, periodo intergenésico y método de planificacion.

4- La seccién de antecedentes personales patologicos consta de ocho
enfermedades crénicas mas relevantes relacionadas que pueden provocar aumento

de peso.

5- Los factores asociados consta de un recuadro con 5 items con respuestas
cerradas (Si/No) para el fumado, el consumo de alcohol y antecedentes de obesidad
los padres. Ademas, se tom6 en cuenta la ansiedad, la depresion y el nivel
socioecondémico; en los cuales se incluye tests cortos validados para cada uno, que
se detallan de la siguiente manera:

6- La evaluacion Nivel socioeconémico que se obtuvo de un cuestionario ya
elaborado y validado fue adaptado a nuestro medio. Este consta de 6 preguntas, la
primera pregunta tiene 7 items, la segundatiene 5 items, la tercera 5 items, la cuarta
5 items, quinta tiene 7 items y la sexta pregunta tiene 4 items. De tal manera que a
cada item se le asignara un valor especifico establecido por la bibliografia revisada
y de acuerdo a las respuestas y puntaje de las gestantes tendremos como nivel

socioecondémico los siguientes:
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Nivel socio- . Puntaje
P Categorias

Econdmico
A Alto 33 0 més puntos
B Medio 27-32 puntos
C Bajo superior 21-26 puntos
D Bajo inferior 13-20 puntos
E Marginal 5-12 puntos

7- Test de depresion: Que incluye 9 items validados con cuatro secciones de
respuestas siendo la seccién 1 ningun dia, seccién 2 varios dias, seccion 3 mas de
la mitad de los dias en la semana, seccion 4 casi todos los dias de la semana. Esto
fue util para calificar que la paciente padece un trastorno depresivo si al menos
marca 4 checks en la seccion 3 o 4 (incluidas las preguntas # 1y #2).

8- Test de ansiedad: Consta de veinte items de afirmaciones las cuales tienen un
puntaje de 0 — 3 puntos en dependencia del nimero de veces a la semana que

realiza esa accion, siendo los rangos de puntaje:

0-18 puntos - Ausencia de ansiedad
19-36 puntos - Nivel de ansiedad leve o moderado

37-54 puntos - Ansiedad alta

9- Actividad fisica: Consta de 6 items en respuesta a la actividad fisica,
considerando una actividad fisica adecuada si realiza mas de 3 actividades mayor

o igual a 30 minutos por semana.
10- Frecuencia de consumo de comida chatarra, incluye 4 items:

Menor de 2 veces por semana
Entre 2 a 4 veces por semana

Mas de 4 veces por semana

P w0 NP

Todos los dias
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Considerandose poco frecuente menor de 2 veces por semana, frecuente entre 2 a
4 veces por semana, mayor de 4 veces por semana y todos los dias se considera

muy frecuente.

Posteriormente se realiz0, una revision de la historia perinatal base la cual fue util
para obtener informacion que no podra ser obtenida a través de la encuesta, tal es
el caso del peso inicial de la embarazada, asi como patologias de base que esta

tenga.

El cuestionario se valido realizando una prueba piloto previa a la recoleccion total

de los datos, en una poblacion similar a la de estudio. Ver anexo 6.

Procedimiento de recoleccidon de datos

Se solicitdé permiso a las autoridades correspondientes del centro de salud con el
fin de obtener la poblacion total, el nUmero de embarazadas hasta la fecha (Julio
— agosto 2019) asi como la ubicacion y el numero de puestos de salud con su
poblacion total especifica. Posteriormente, se procedi6 a visitar cada unidad de
salud para elegir aleatoriamente las participantes de cada unidad de salud a las
cuales se le realizé el cuestionario, ademas se solicitd la revision del expediente
clinico de las embarazadas seleccionadas; fue necesaria la visita a domicilio de

las mujeres gestantes obteniendo esta informacion del censo de embarazadas.

Previo consentimiento informado, se procedi6 a la recoleccion de la informacion
mediante el cuestionario a implementar, que fue llenado con los datos
proporcionados por las gestantes y por expediente clinico. Una vez aplicada la
encuesta un integrante del grupo verificé que los datos estén completos para

evitar variables sin datos.

Plan de analisis (analisis de los datos)

Para el procesamiento de los datos se realizd un libro de codigos, el cual tiene
todas las variables incluidas en el cuestionario, para su posterior ingreso a la
base de datos en el programa estadistico SPSS version 25. Previamente al
analisis se realizé control de calidad de los datos proporcionados y registrados
en la base de datos. Se realizaron recodificaciones de la variable edad, indice de

masa corporal, nivel socioeconémico, actividad fisica, consumo de comida
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chatarra, ansiedad y depresion para obtener categorias que facilitaran la
interpretacion de los resultados, que se presentan finalmente mediante graficos

y tablas.

Se realiz6 un analisis univariado por medio de una distribucidon de frecuencia y
porcentaje de cada una de las variables sociodemogréaficas del cuestionario, por
medio de una estadisticas descriptivas y las variables numéricas se analizaron
con medidas de tendencia central (media, mediana, moda), para determinar la
prevalencia se calculé6 mediante la férmula (niUmero de caso entre la poblacion a
estudio).Posteriormente se realiz6 un analisis bivariado, que se representa en
tablas de contingencia, se calculé la razén de prevalencia con su respectivo

indice de confiabilidad al 95% y su valor de P para la significancia estadistica.
Consideraciones Eticas

El presente estudio se realiz6 con la finalidad de proveer informacion acerca de
esta tematica que se ha convertido en una prioridad dentro de la salud publica.
Se solicité acceso por escrito con previa explicacion detallada de los objetivos del

estudio a la directora del Centro de Salud, Mantica Berio.

Antes de la recoleccién de la informacion se explic6 a cada una de las
participantes el objetivo, importancia y beneficios de realizar esta investigacion.
Se informd a las participantes que su situacion con respecto a la encuesta es
completamente voluntaria por lo tanto tiene derecho a responder o no a las

preguntas, y a retirarse en cualquier momento si asi lo desea.

.También se explicé a las participantes acerca del anonimato y confidencialidad
de la informacién obtenida a partir de los resultados que solo podran ser utilizados

para fines cientificos y el acceso de estos a terceras personas estara denegado.

Una vez que las embarazadas aceptaron participar se le solicitd informacion para

completar el cuestionario.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Valor
Tiempo transcurrido en afos desde el nacimiento # afios
Edad .
hasta el momento del estudio.
Area geografica determinada por la accesibilidad a |1. Urbano
Procedencia los servicios bésicos del departamento donde |2. Rural
habita actualmente la embarazada.
1. Analfabeta
2. Primaria completa
Nivel académico establecido por el pensum del |3. Primaria incompleta
Escolaridad ministerio de educacion. 4. Secundaria completa
5. Secundaria incompleta
6. Universidad
7. Técnico superior
Actividad remunerada o no econémicamente |1+ Ama de casa
» _ 2. Estudiante
Ocupacion realizada por la gestante lo cual es el|3 comerciante
guehacer diario de las gestantes. 4. Otro
1. Soltera
2. Casada
Estado civil Estado socialmente establecido en relacion a la [3. Unién estable
convivencia individual o conyugal. 4. Divorciada
5. Viuda
Peso Volumen de la paciente, expresado en kg. #_ kg
Talla Estatura de la paciente expresado en metros. # metros
Indicador simple de la relacion entre el peso y la |1. Normopeso 18.5 — 24.9 kg/m2
talla para identificar el sobrepeso y la obesidad en |2. Sobre peso 25 — 29. 9 kg/m?
IMC las pacientes. PESO (kg)/TALLA(mts?) 3. Obesidad | 30 — 34.5 kg/m?
4. Obesidad Il 35— 39.9 kg/m?
5. Obesidad IIl =40 kg/m?
man .
Se dZ as NuUmero de semanas desde la concepcion hasta el SG
L, momento de realizar la entrevista.
gestacion
Momento en el que la unidad de salud hace |1. Itrimestre
Captacion contacto con la paciente y la ingresa al programa |2. |l trimestre
de control prenatal. 3. Il timestre
Controles Numeros de citas perioddicas para la evaluar el |a. Uno
prenatales estado de salud de la embarazada y del feto. b. _?05
c. Tres
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d. Cuatro

Numero de embarazos previo al actual que haya 1. G__
Gestas . . i . . . 2. P
rovias tenido la paciente, independientemente si termino 3 A
P con parto, aborto, o cesarea 4' c_
Sindrome de ovario
poliquistico
Antecedent } . Hipertension arterial
es Patologias que padecen las pacientes antes y
personales durante el embarazo. Diabetes
atologicos , )
P g Preeclampsia eclampsia
Obesidad
Método de Método de anticoncepcion, utilizado hasta el | 1.Si
panificacion momento. 2 No
Inactividad , : - - _ 1.Si
. Parametro de incumplimiento de actividad fisica.
fisica 2 No
Dependencia extrema de un consumo excesivo de | 1.Si
Alcoholismo alcohol que se asocia a un patrén acumulativo de 2N
alteraciones de la conducta. N0
_ 1.Si
Tabaquismo Consumo de tabaco un afio previo al embarazo
2.No
. Caracteristica psicolégica que interviene con su 1.Si
Ansiedad . o
vida diaria. 2 No
Deoresion Alteracion psicoldgica que afecta el estado de | 1-Si
P animo de la paciente. 2 No
| 1. Alto
Nive . . - i
: ) Situacién econémica de la embaraza respecto a 2. Medio
socioecond <u calidad de vida 3. Bajo superior
mico ' 4. Bajo inferior
5. Marginal
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Resultados

Las caracteristicas sociodemogréficas que predominaron fueron el grupo etario de

18 — 35 afos (77.6 %), la procedencia urbana (81.4 %), la secundaria incompleta

(29.8%), la union estable (64.8%) y la ocupacion ama de casa (70.2 %).

Tabla 1. Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemograficas de
las gestantes del territorio Mantica Berio, Julio-Agosto 2019.

N=161

Categorias Frecuencia Porcentaje %
< 18 afios 26 16.1
Edad 18- 35 afios 125 77.6
> 35 afios 10 6.2
. Urbano 131 81.4
Procedencia Rural 30 18.6
Analfabeta 5 3.1
Primaria incompleta 17 10.6
Primaria completa 18 11.2
: Secundaria incompleta 48 29.8
Escolaridad Secundaria completa 24 14.9
Técnico superior 5 3.1
Universidad 44 27.3
Soltera 9 5.6
Estado civil Union estable 104 64.6
Casada 48 29.8
Estudiante 22 13.7
y Ama de casa 113 70.2
Ocupacion Comerciante 14 8.7
Otro 12 7.5
) Bajo inferior 115 71.4
_ Nivel Marginal 26 16.1
Socloeconomico | gajo superior 20 12.4

La mayor parte de las mujeres encuestadas tuvieron una captacion temprana del |

trimestre (87 %), mas de la mitad de mujeres (57%) se encontraba en el Il trimestre

de gestacion, resultando ser la mayoria nulipara (55.3 %), con un periodo

intergenésico de predominio mayor de 2 afios (51.6 %), el mayor porcentaje de

mujeres no tenian antecedente de haber utilizado algun método de planificacion

familiar (29.8 %).

29




Tabla 2. Distribucion porcentual de los antecedentes obstétricos de las gestantes en
los puestos de salud del territorio Mantica Berio, Julio-Agosto 2019.

N=161
Antecedentes | Valor Frecuencia Porcentaje (%)
| Trimestre 140 87
Captacion Il Trimestre 15 9.3
Il Trimestre 6 3.7
| Trimestre 38 23.6
Edad gestacional Il Trimestre 66 41
Il Trimestre 57 57
Cero 55 34.2
Uno 55 34.2
Gestas Dos 32 19.9
Tres 11 6.8
> Cuatro 8 5
Cero 89 55.3
Uno 41 25.5
Para Dos 21 13
Tres 8 5
> Cuatro 2 1.2
0 150 93.2
Aborto 1 10 6.2
>2 1 0.6
0 121 75.2
Cesérea L 29 18
2 10 6.2
>4 1 0.6
Uno 44 27.3
Dos 43 26.7
Numeros de controles | 1"€S 21 13
Cuatro 26 16.1
Mas de cuatro 27 16.8
Menor de 2 afios 22 13.7
Perfodo intergenésico | Mayor de 2 afios 83 51.6
No aplica 56 34.8
Normal 97 60.2
. y Menor de 2500 gr 4 25
Peso de dltimo hijo | Mayor de 4500 gr 4 25
No aplica 56 34.8
Pastillas/ 1 mes 34 21.1
Inyeccion/ 1 mes 29 13.7
Inyeccion/ 3 meses
Método de D|yU 319 20462
planificacion familiar | preservativos 14 8.7
Otros 3 19
Ninguno 48 29.8
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La tabla 3, nos muestra el estado nutricional de las gestantes, donde la prevalencia
de la obesidad fue predominante con una distribucion porcentual de 50.9% de la
poblacién a estudio, seguido del sobrepeso con 29.2%. En cuanto a los grados de

obesidad, el grado | muestra el mayor porcentaje 28%.

Tabla 3. Distribucion porcentual del estado nutricional de las gestantes del
territorio Mantica Berio, Julio-Agosto 2019.

N=161
Estado nutricional Frecuencia Porcentaje (%)

Normopeso 32 19.9
Sobrepeso 47 29.2
Obesidad | 45 28

Obesidad 11 30 18.6
Obesidad 111 7 4.3

Normopeso 32 19.9
Sobrepeso 47 29.2
Obesidad 82 50.9
Total 100.0 100.0
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La tabla 4 describe los factores asociados en relacion con el sobrepeso/obesidad,
no se mostré asociacion ni significancia estadistica sin embargo en las mujeres con
antecedes de obesidad en el papa se muestra como factor protector ya que hay

significancia pero no asociacion estadistica.

Tabla 4. Factores asociados al estado nutricional de las gestantes del territorio Mantica Berio, Julio-Agosto

20109.
N=161
Estado nutricional Total RP IC95% Valor
- P
Factores asociados Sobrepeso/Obesida | Normal
d
116 30 146
Si
79.5% 20.5% 100%
Ansiedad 0.917 0.739-1.137 0.737
13 2 15
No
86.7% (13.3%) 100%
29 7 36
Depresion Si
80.6% 19.4% 100%
1.007 | 0.839-1.209 1.000
100 25 125
No
80% 20% 100%
7 5 12
Si
58.3% 41.7% 100%
F“mabamede' 0.712 | 0.439-1.156 | 0.063
embarazo 122 27 149
No
81.9% 18.1% 100%
2 0 2
Si
100% 0% 100%
Fuma Durante B ) )
el embarazo N 127 32 159
(0]
79.9% 20.1% 100%

32




Tabla 4. Factores asociados al estado nutricional de las gestantes del territorio Mantica Berio, Julio-Agosto

2019.
N=161
Estado nutricional Total RP IC95% Valor
; P
FECIONEE SEOElEE Sobrepeso/Obesida | Normal
d
14 7 21
Si
Consumo de 66.7% 33.3% 100%
alcohol antes
del embarazo 0.812 0.594-1.109 0.138
115 25 140
No
82.1% 17.9% 100%
3 0 3
Consumo de Si . . .
alcohol 100% 0% 100% _ _ _
durante el 126 30 158
embarazo No
79.7% 20.3% 100%
31 6 37
Si
Antecedente 83.8% 16.2% 100%
de obesidad 1.060 0.896-1.254 0.642
Mama 98 26 124
No
79% 21% 100%
26 1 27
Si
Antecedente 96.3% 3.7% 100%
de obesidad 1.253 1.113-1.411 | 0.018
Papé_ 103 31 134
No
76.9% 23.1% 100%
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Tabla 4. Factores asociados al estado nutricional de las gestantes del territorio Mantica Berio, Julio-Agosto

2019.
N=161
Estado nutricional Total RP IC95% Valor
Factores asociados P
Sobrepeso/Obesidad | Normal
105 24 129
o Inadecuada
Acft,“{'dad 81.4% 18.6% | 100%
ISica 1.085 | 0.874-1.347 | 0.460
24 8 32
Adecuada
75% 25% 100%
114 27 141
Consumo Frecuente
de comida 80.9% 19.1% 100%
chatarra
1.078 0.827-1.406 0.553
Poco 15 5 20
Frecuente
75% 25% 100%
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Del total de la poblacién a estudio, la procedencia urbana con sobrepeso/obesidad
representa el mayor porcentaje (79.8 %), aunque no existe asociacion ni
significancia estadistica, el nivel educativo bajo tiene mayor distribucién porcentual
de sobre/obesidad que el nivel educativo alto, sin embargo no existe significancia ni
asociacion estadistica.

En cuanto actividad fisica; podemos observar que la mayor parte de la poblacion
que tienen una inadecuada actividad fisica, de estas el 81.4% muestra
sobrepeso/obesidad. Sin embargo no se muestra significancia ni asociacion
estadistica.

El consumo frecuente de comida chatarra fue el que predominé en este grupo de

poblacién, no se evidencid ni significancia ni asociacion estadistica.

En relacion al estado civil de las embarazadas en la cual la union estable fue la que
predominé con 79.8 %, no fue posible calcular significancia ni asociacion

estadistica.

territorio Mantica Berio, Julio-Agosto 2019.
N=161

Tabla 5. Procedenciay nivel educativo, actividad fisica, consumo de comida chatarray
estado civil asociado al estado nutricional de las gestantes en los puestos de salud del

Estado nutricional Total RP 1C95% Valor
Sobrepeso/Obesidad Normal P
103 28 131
Urbano
78.6% 21.4% 100% | 5907 | 0.768-1.071 | 0.448
Rural 26 4 30
86.7% 13.3% 100%
Nivel educativo 92 20 112
i 0, 0, 0,
bajo . 82.1% 17.9% 100% | 0gg | 0.907—1.304 | 0.301
Nivel educativo 37 12 49
alto 75.5% 245 % 100%
Actividad fisica 105 24 129
i (0) [0) 0,
ma(.:Ie.cuada’_ 81.4% 18.6% 100% 1.085 | 0.874-1.347 0.460
Actividad fisica 24 8 32
adecuada 75% 25% 100%
consumo 114 27 141
frecgente de 80.9% 19.1% 100% 1.078 | 0.827-1.406 0.553
comida chatarra
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Consumo poco 15 5 20
frecgente de 75% (25%) 100%
comida chatarra
6 3 9
Soltera 66.7%) 33.3% 100 %
Unién estable 79.8% 20.2 % 100 %
40 8 48 ) i )
Casada 83.3 % 16.7 % 100 %
129 32 161
Total 80. 1 % 19.9% 100 %

La tabla 6 nos muestra la relacién entre el nivel educativo y el estado nutricional la
cual refleja que las mujeres que no culminaron la secundaria tenian mayor
porcentaje de obesidad 34.1 %, sin embargo el sobrepeso predomina tanto en

mujeres con secundaria incompleta como también en mujeres que son universitarias

con 27.7%.
Tabla 6. Nivel educativo asociado al estado nutricional de las gestantes de los puestos de salud
pertenecientes al territorio Mantica Berio, Julio — Agosto 2019
N =161
Estado nutricional
Nivel educativo Total
Obesidad | Sobrepeso | Normopeso
4 1 0 5
Analfabeta
4.9% 2.1% 0.0% 3.1%
10 3 4 17
Primaria incompleta
12.2% 6.4% 12.5% 10.6%
13 4 1 18
Primaria completa
15.9% 8.5% 3.1% 11.2%
Secundaria 28 13 7 48
incompleta 34.1% 27.7% 21.9% 29.8%
5 11 8 24
Secundaria completa
6.1% 23.4% 25.0% 14.9%
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1 2 2 5
Técnico superior
1.2% 4.3% 6.3% 3.1%
21 13 10 44
Universidad
25.6% 27.7% 31.3% 27.3%

Muestra la relacion de la procedencia con la frecuencia de consumo de comida

chatarra la cual muestra que de las mujeres del area urbana mas de la mitad 80.1

% tiene un consumo frecuente de comida chatarra sin embargo no existe ni

asociacion ni significancia estadistica.

Tabla 7. Procedencia asociado al consumo de comida chatarra de las gestantes en los

puestos de salud del territorio Mantica Berio, Julio-Agosto 2019.

N=161

Consumo de comida chatarra Total RP 1C95% Valor P

Procedencia Frecuente Poco
frecuente

113 18 131
Urbano

(80.1%) (90%) (81.4%)

28 2 30
Rural 0.924 | 0.822-1.039 0.372

(19.9%) (10%) (18.6%)

141 20 161
Total

(100%) (100%) (100%)
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Discusion

Este estudio evalla la prevalencia y factores asociados al sobrepeso y obesidad en
mujeres embarazadas del territorio Mantica Berio con una poblacién total de 161
mujeres, se encontro que la prevalencia del sobrepeso fue del 29. 2 % y la obesidad
del 50.9 %. En cuanto a los factores asociados: ansiedad, depresion, consumo de
tabaco y alcohol antes y durante el embarazo, procedencia urbana y rural, nivel
socioeconomico, nivel educativo, consumo de tabaco , nivel de actividad fisica asi
como el antecedente de obesidad en la mama no se observd significancia ni
asociacion estadistica por lo tanto no fueron determinados como factores asociados.
Cabe destacar que el antecedente de obesidad del papa al no haber asociacion

pero el valor de P menor a 0.05 se mostré como un factor protector.

Datos similares en nuestra poblacion acerca de la prevalencia de sobrepeso de
29.2 % se observan en el estudio realizado en Espafia para el afio 2011, Bautista-
Castano et al, cuyos resultados fueron: el 25% de la muestra presentaba sobrepeso,
en cuanto a la prevalencia de obesidad en el estudio realizado en Espafia fue de 17
% comparando a la prevalencia de obesidad en nuestra poblacién este dato difiere
ya que este valor casi se triplica con 50.9 %. Sin embargo, se demuestra que la

prevalencia es alta en ambos estudios (19

Este mismo estudio 19 sefiala que la sobrecarga ponderal en las gestantes no se
influenciaba por el nivel educacional hecho similar en esta investigacion al no

encontrar asociacion entre el nivel de educacion y sobrepeso/obesidad.

Los porcentajes de los diferentes grados de obesidad en este estudio fueron
menores a los reportados en el estudio realizado en Guatemala en el 2015, donde
el 50% fue grado | de obesidad en contraste con el 28 % de nuestra poblacion; 42
% en grado Il porcentaje mayor al de nuestra poblacion con el 18.6% y, Unicamente
el 8% fue clasificada como grado Ill u obesidad extrema lo cual difiere a los
resultados de este estudio con un porcentaje menor de 4.3% “En Jinotepe, Carazo,
Ramos et al, presentaron que 46 % presentaban sobrepeso y 19 % eran obesas

previamente al embarazo 8 datos diferentes a los registrados en la ciudad de le6n
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en los cuales la prevalencia de sobrepeso era menor (29.2%) y la obesidad siendo
mayor (59.9%).

En esta poblacion la prevalencia del sobrepeso y los distintos grados de obesidad
en las 161 gestantes demostrd una distribucion porcentual de 80. 1 %, lo cual
coincide con otros estudios realizados en el 2013, Gonzalez-Moreno et al, donde
nos muestran que mas de la mitad de las mujeres embarazadas tienen sobrepeso
0 son obesas. (13) Dichas cifras son equiparables a otros paises, por ejemplo en
México, en el cual, José L Masud, en el 2011, observo un porcentaje mayor del

80% de gestantes con sobrepeso u obesidad 4.

En Peru, en el afio 2010, Ramos et al demostraron que existen determinantes
sociales que podrian influenciar en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad, como

son la educacion, el sexo, la pobreza, el lugar de residencia, entre otros 7,

Al respecto, la educacién esta asociada inversamente al sobrepeso y la obesidad
dato ¢/ que difiere con nuestros resultados donde un nivel educativo bajo, si bien,
tiene la mayor distribucién porcentual con 82.1 % de sobrepeso/obesidad en
relacion al nivel educativo alto con 75.5%; sin embargo no se demostré significancia,

ni asociacion estadistica.

Dentro de los factores conductuales de la obesidad se asocia el fumado, @ sin
embargo en los datos mostrados en este trabajo no se muestra asociacion ni

significancia estadistica con el fumado antes o durante el embarazo.

El grupo de mujeres sin educacién tuvo el mayor porcentaje de sobrepeso (42,7%)
y, en el caso de la obesidad, las mujeres con solo educacion primaria (26,9%) @ a
diferencia de nuestro estudio no se encontré mujeres analfabetas, sin embargo las
mujeres que tenian mayor porcentaje de obesidad 34.1 %.fueron las gestantes que
referian una secundaria incompleta a diferencia del estudio anterior el cual muestra

el mayor porcentaje en mujeres con solo educacion primaria.

El sobrepeso/obesidad es mayor en la zona urbana debido al incremento del
consumo de la comida rapida o para llevar @7, similar a nuestros datos donde el
area urbana representa el mayor porcentaje en cuanto al consumo frecuente de

comida chatarra ademas este muestra que en el area urbana existe mayor
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prevalencia de sobrepeso/obesidad (78.6%). No existe ni asociacion ni significancia

estadistica.

En Jinotepe, Carazo, Ramos et al, realizaron un estudio en el Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Regional Santiago, en el cual, lograron identificar qué el 65
% de la poblacién estaba entre la edad de 20 a 35 afios ®); en contraste con nuestro
estudio, el cual describe el rango de edad de 18 a 35 afios mostrando un mayor
porcentaje con 77.6% en este rango ?® lo que sugiere que en ambos estudios

predomina este grupo de edad.

En este mismo estudio las mujeres casadas tenian el 14 % evidencia de obesidad
y el 44 % sobrepeso, las acompafiadas el 11 % eran obesas y 21 % tenian
sobrepeso 8 en este estudio las mujeres con unién estable presentaron el mayor

porcentaje de sobrepeso/obesidad con 79.8%.

Dentro de las dificultades que se pudieron identificar en nuestro estudio fue el
tiempo en el cual hubo que recolectar los datos que debido a la carga académica
no fue posible realizarlo antes, la poblacién a estudio es dificil que acuda sin una
cita previa de control prenatal a su puesto de salud por lo que fue necesario la
bldsqueda casa a casa de estas, igualmente las 2 zonas rurales de dificil acceso y
su lejania geogréfica, para la prestacion de expediente en un puesto de salud se
requiri6 nuevamente la solicitud de revision. Haber empleado la metodologia de
investigacion fue un punto a favor para llevar a cabo la finalizacién de dicho trabajo,
el contacto directo con la poblacion a estudio fue un punto a favor para evitar sesgos
de informacion, con este estudio se aportara nuevos conocimientos al MINSA sobre

el control de peso de las mujeres embarazadas.
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Conclusion

La poblacién que predominé segun la edad fue el rango de 18 — 35 afios de
procedencia principalmente urbana con un nivel educativo bajo, siendo la ocupacion

con mayor frecuencia ama de casay con estado civil de unién estable mayoritario.

La mayoria de pacientes presentan una captacién temprana, siendo la mayoria del
tercer trimestre de gestacion con antecedentes de ser nuliparas en mas de la mitad
de los casos, las mujeres con antecedentes de gestas previas mostraron periodo
intergenésico mayor de 2 afios y un alto porcentaje que refleja no haber usado

métodos anticonceptivos como antecedente.

En este estudio se encontré que 29.2 % estaban en sobrepeso, 50.9 % de la
poblacion presentaba obesidad con un porcentaje total de exceso de peso de
80.1%. Concluyendo en base a la distribucion porcentual que la prevalencia de

sobrepeso/obesidad es alta.

Los factores asociados no mostraron asociacién ni significancia estadistica, el Unico
aspecto relevante encontrado fue el antecedente de obesidad del papa como factor

protector.
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Recomendaciones

1. A las autoridades del ministerio de salud, realizar campafias en cuanto a
estilos de vida saludable asi como consejeria de las repercusiones que tiene

el sobrepeso/obesidad en el embarazo.

2. Ala Universidad realizar, otros estudios relacionados al sobrepeso/obesidad
para medir los factores de riesgo o factores que se asocian a estos para

poder incidir y disminuir la alta prevalencia de esta enfermedad.

3. Realizar este mismo tipo de estudio con el fin de obtener una muestra mas
representativa en la cual se pueda extrapolar los datos encontrados a otras
poblaciones.

42



Referencias Bibliogréaficas

1. Barquera S, Campos-Nonato I, Herndndez-Barrera L, Pedroza A, Rivera-Dommarco
JA. Prevalencia de obesidad en adultos mexicanos, 2000-2012. Salud publica de Mexico.
2013;55:5151-S60.

2. Team WGNI, Organization WH. Informe SuRF 1. Vigilancia de los factores de riesgo
relacionados con enfermedades no transmisibles: estado actual de la informacion en el
mundo. 2003.

3. Gonzalez Avila SP, Uyaguari G, Elizabeth D, Guerrero Ortega JdL. Complicaciones
durante el embarazo y parto en las pacientes obesas hospitalizadas en el servicio de obstetricia
del Hospital" Vicente Corral Moscoso"”, Cuenca-Ecuador, 2010 2012.

4. Cajas Montenegro G. Obesidad materna y complicaciones materno-fetales:
Universidad de San Carlos de Guatemala; 2015.

5. Flores-Padilla L, Solorio-Péez IC, Melo-Rey ML, Trejo-Franco J. Embarazo y
obesidad: riesgo para desarrollo de diabetes gestacional en la frontera norte de México.
Gaceta Médica de Mexico. 2014;150(s1):73-8.

6. Garlos BH, Alfredo GA. Obesidad y embarazo. Revista Médica Clinica Las Condes.
2012;23(2):154-8.

7. Ramachenderan J, Bradford J, Mclean M. Maternal obesity and pregnancy
complications: a review. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and
Gynaecology. 2008;48(3):228-35.

8. Tsujimoto T, Kajio H, Sugiyama T. Obesity, diabetes, and length of time in the United
States: Analysis of National Health and Nutrition Examination Survey 1999 to 2012.
Medicine. 2016;95(35).

Q. Bourgeais V, Agafitei L. Almost 1 adult in 6 in the EU is considered obese. European
Health Interview Survey. Eurostat news release. 2016.

10.  Rosana E, Marmolejo Gutarra D, Paitan Anticona E, Zenteno Vigo F. Seguridad
alimentaria y desnutricion cronica en nifios menores de cinco afios del Valle del Rio
Apurimac Ene y Mantaro.

11.  Mercado Mora CJ, Méndez Gallo JC. Sobre peso y obesidad previa al embarazo como
factor asociado a complicaciones obstétricas en mujeres atendidas en el Servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Amistad Japén Nicaragua, Granada, Mayo del 2014 a Mayo del 2015:
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua; 2016.

12.  Dolin CD, Kominiarek MA. Pregnancy in Women with Obesity. Obstetrics and
gynecology clinics of North America. 2018;45(2):217-32.

13.  Gonzélez-Moreno J, Judrez-Lopez JS, Rodriguez-Sanchez JL. Obesidad y embarazo.
Revista Médica MD. 2013;4(4):269-75.

14.  Zarraga JLMY, Reyes AB, Reyes RA, Ortufio AD. Efecto del estado nutricional de
la madre sobre el neonato. Pediatria de México. 2011;13(3):103-8.

15. Lu GC, Rouse DJ, DuBard M, Cliver S, Kimberlin D, Hauth JC. The effect of the
increasing prevalence of maternal obesity on perinatal morbidity. American journal of
obstetrics and gynecology. 2001;185(4):845-9.

16. Bautista-Castano I, Aleman-Perez N, Garcia-Salvador JJ, Gonzalez-Quesada A,
Garcia-Hernandez JA, Serra-Majem L. Prevalencia de obesidad en la poblacion gestante de
Gran Canaria. Medicina clinica. 2011;136(11):478-80.

17.  Acosta J, Magaly S, Rodriguez Suarez A, Sanchez MED. La obesidad en Cuba. Una
mirada a su evolucion en diferentes grupos poblacionales. Revista Cubana de Alimentacion
y Nutricion. 2013;23(2):297-308.

43



18.  Gutierrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S,
Franco A, Cuevas-Nasu L, et al. Encuesta nacional de salud y nutricién 2012. Resultados
Nacionales Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica. 2012;1(1.48).

19.  Huang R-C, Burke V, Newnham J, Stanley F, Kendall G, Landau L, et al. Perinatal
and childhood origins of cardiovascular disease. International journal of obesity.
2007;31(2):236.

20.  Ehrenberg HM, editor Intrapartum considerations in prenatal care. Seminars in
perinatology; 2011: Elsevier.

21. Chu S, Kim S, Schmid C, Dietz P, Callaghan W, Lau J, et al. Maternal obesity and
risk of cesarean delivery: a meta-analysis. Obesity reviews. 2007;8(5):385-94.

22.  Meneses AdRB, Andrade REC, Capelo ME, Guerrero JCF, Ibujes JC, Guzman JFH.
Ingesta de calcio y relacion con el sobrepeso y obesidad en adolescentes mujeres, Ecuador.
Revista espafiola de nutricion humana y dietética. 2018;22(1):31-41.

23.  Mendoza L, Pérez B, Sdnchez Bernal S. Nutritional Status of Pregnant Women in the
Last Month of Pregnancy and its Relation to Anthropometric Measurements in Newborns.
Pediatria (Asuncion). 2010;37(2):91-6.

24.  Bustillo AL, Melendez WRB, Urbina LJT, Nufiez JEC, Eguigurems DMO, Pineda
CVP, et al. Sobrepeso y obesidad en el embarazo: complicaciones y manejo. Archivos de
medicina. 2016;12(3):11.

25.  Mendoza L, Pérez B, Bernal SS. Estado nutricional de embarazadas en el ultimo mes
de gestacion y su asociacién con las medidas antropomeétricas de sus recién nacidos. Pediatria
(Asuncion): Organo Oficial de la Sociedad Paraguaya de Pediatria. 2010;37(2):91-6.

26.  Santa JA, Armando R. Sobrepeso y obesidad en embarazadas cubanas. Revista:
Nutricion clinica y dietética hospitalaria, ISSN. 2011:0211-6057.

27.  Alvarez-Dongo D, Sanchez-Abanto J, Gomez-Guizado G, Tarqui-Mamani C.
Sobrepeso y obesidad: prevalencia y determinantes sociales del exceso de peso en la
poblacién peruana (2009-2010). Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica.
2012;29:303-13.

28.  Ramos F, Elizabeth J, Martinez G, De Los Angeles J. Sobre peso y obesidad previa
al embarazo como factor asociado a complicaciones obstétricas en mujeres atendidas en el
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Santiago de Jinotepe—Carazo. Enero a
Diciembre 2014: Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua, Managua; 2015.

29.  Quintanilla Balbin MA. Prevalencia de las principales complicaciones maternas en
gestantes con sobrepeso u obesidad, Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion durante el
2016. 2018.

30. Camasca M, Vany L. Complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes con
sobrepeso y obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Rezola Cafiete durante el afio
2015. 2016.

31.  Gonzalez Angarita LL. Implicaciones de la obesidad en la gestacién. Estado del arte:
Facultad de Ciencias.

32. Medellin C. Factores asociados con el indice de masa corporal materno en un grupo
de gestantes adolescentes, Medellin, Colombia Factors associated with maternal body mass
index in a group of pregnant teenagers. Cad Salude Publica. 2013;29(5):921-34.

33.  Alvarez-Castafio LS, Goez-Rueda JD, Carrefio-Aguirre C. Factores sociales y
econdmicos asociados a la obesidad: los efectos de la inequidad y de la pobreza. Revista
Gerencia y Politicas de Salud. 2012;11(23).

34. Fernandez Canet R. Estudio psicolégico del paciente con obesidad mérbida sometido
a intervencion quirargica: analisis de las diferentes variables que puedan afectar a la pérdida
de peso: Universitat de Valencia; 20009.

44



35.  Esquivel Solis V. Factores asociados a la obesidad en mujeres en edad fértil. Revista
Costarricense de Salud Publica. 2004;13(25):42-7.

36.  Bersh S. La obesidad: aspectos psicologicos y conductuales. Revista Colombiana de
Psiquiatria. 2006;35(4).

37.  Leyton Garcia JM, Lopez Hernandez RM. Factores de riesgo de las complicaciones
materno-perinatales durante el parto en adolescentes embarazadas; ingresadas a los servicios
de obstetricia del Hospital Materno Infantil de Chinandega enero-abril 2012 2013.

38. PARTO R. MINISTERIO DE SALUD.

45



Anexos

1. Utilizar esta tabla cuando no se conoce peso pre gestacional y fue captada
después de las 12 semanas.

Peso para la Talla segun la Edad Gestacional (Talla en cms)
Sem | Per | 140 | 143 | 146 149 152 155 158 | 161 | 164 167
cent | 142 | 145 | 148 151 154 157 160 | 163 | 166 169

14 | 10 395 | 409 | 423 438 452 467 | 483 | 501 | 518 534
a0 527 | 545 | 564 58.5 80.3 623 | 644 | 668 | 690 71.2

413 | 428 | 442 458 47.3 489 | 505 | 524
a0 536 | 585 | 673 59.5 614 634 | 655 | 680 | 702 725

427 | 442 | 457 474 489 505 | 522 | 5441
540 | 558 | 5738 60.0 61.9 63.9 | 660 | 685

445 | 461 | 478 494 51.0 526 | 544 | 564

515 | 564 | 583 60.5 52.4 A4.4 | 666 | 69.1

459 | 475 | 491 508 52.5 542 | 561 | 582
549 | 568 | 583 61.0 52.9 65.0 | 672 | 697

468 | 434 | 501 518 536 563 | 572 | 583

80 554 | 573 | 593 61.5 63.4 65.5 | 67.7 | 703 | 728 74.9

472 | 489 | 505 524 54.1 558 | 577 | 599
80 563 | 583 | 603 §2.5 §4.5 66.6 | 688 | 714 | 738 76.1

28 | 10 477 | 483 | 510 529 546 564 | 583 | 605 | 825 64.5
80 568 | 588 | 608 63.0 85.0 67.1 694 | 720 | 744 76.8

481 | 488 | 515 534 55.1 56.5 | 588 | 618
572 | 582 | 61.2 63.5 85.5 67.7 | 69.9 | 728

486 | 503 | 52.0 539 556 575 | 594 | 618
572 | 582 | 61.2 63.5 85.5 67.7 | 69.9 | 728

486 | 503 | 52.0 539 556 575 | 594 | 618
598 | 587 | 617 64.0 66.0 66.2 | 705 | 732

490 | 508 | 525 544 56.2 58.0 | 599 | 622

581 | 602 | 62.2 64.5 86.6 66.7 | 7.0 | 737

3 |10 490 | 508 | 525 544 56.2 58.0 | 599 | €22 | 643 67.1
a0 590 | 611 | 832 85.5 876 698 | 721 | 749 | 773 80.7
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2. Poblaciéon

Muestra
Poblacion

Epi- info

Mantica Berio 111 27 43

Primero de Mayo 98 24 39

William Rodriguez 26 6 10

Urbano
Benjamin Zeleddén 23 6 10
William Fonseca 21 5 8

Oscar Pérez 56 13 21

Tololar 28 7 11

Lechecuagos 49 12 19

412 100% 161

3. Muestra
e StatCalc - o

SiatCalc - Sample Size and Power

R Population survey or descrptive shudy
For simple random sampling. leave design effed and clusiers egqual o 1.

S Comldence || Chmir Toial
Populziion size- 412 Level Se= Sample
0% 83
Expeciad frequency 22 =z 0% 128 128
T %% 161 %1
Corfidence fmiss 5=
e 7% 181 181
Design effect | 1| % 28 216
L% 25 265
Chusters 1
| e w59% 2% 295

47



4. Muestreo: Proporcional estratificado

Poblacion: 412

100%
¢ ]
Urbano: 335 Rural: 77
81% 19%
] ]
v v v v v v
Mantica Primero William Benjamin William Oscar Los
Berio: de mayo: Rodriguez: Zeledon: Fonseca: Pérez: Lechecuagos: Tololar:
111 98 26 23 21 56 49 28
27% 24% 6% 6% 5% 13% 12% 7%
VIioesStra
Muestra: 161
100%
: | i
Urbano: Rural:
81% 19%
] |
v v v v v v
Mantica Primero William Benjamin William Oscar Los
Berio: de mayo: Rodriguez: Zeledon: Fonseca: Pérez: Lechecuagos: Tololar:
27% 24% 6% 6% 5% 13% 12% 7%
43 39 10 10 8 21 19 11
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5. Consentimiento informado
Universidad Nacional autonoma de Nicaragua UNAN-Leodn
Facultad de Ciencias Médicas
Medicina VI afo

Hola, somos estudiante de Sexto afo de carrera de Medicina de la Universidad
Nacional Autbnoma de Nicaragua. Estamos trabajando en una investigacion
relacionada con el nimero de mujeres embarazadas que tienen aumento de
peso, las cuales, asisten a esta unidad de salud. En este estudio se pretende
identificar las mujeres con sobrepeso u obesidad, asi como, los factores
asociados y como esta problematica puede perjudicar tanto a la madre como al
bebe, por lo que, esperamos su participacion. La participacion en el estudio es

voluntaria.

El estudio no implicara gatos econdmicos ya que todos los seran asumidos por
el investigador. Usted no recibird ninguna remuneracion por participar en el

estudio.

La encuesta tomara aproximadamente 10 minutos. Toda la informacion obtenida
serd estrictamente confidencial. Tanto su nombre como respuesta no seran

revelados.

Si acepta debe de llenar cada acapite o preguntas en la encuesta, estos con el

fin de no dejar vacios en nuestro estudio.

Investigadores:

Br. Kelly Stephanye Torres Flores. cel. 86549191
Claro
Br. José Ernesto Toérrez Nufez. cel. 58303868
Claro

¢Acepta participar en esta encuesta?

Si No

Firma del encuestado
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6. Instrumentos de recoleccién de datos (Cuestionarios o guias de preguntas)

Instrumentos de recoleccion

N° ficha P/S:
|. Datos sociodemogréficas
Edad Procedencia: Urbano Rural
Nivel educativo Ocupacion Estado civil Il.- Estado nutricional
Analfabeta Estudiante Soltera
S Unién
Primaria incompleta Ama de casa
estable 1) p teri K
Primaria completa Comerciante Casada ) Pesoan erlgr —"9
; 2) Peso actual: Kg
Secundaria Otro, : . i —
incompleta especifigue Divorciada 3) Talla: Mts
. 4) IMC: Kg/M?
Secundaria . E—
Viuda
completa
Técnico superior Otro
Universidad

IIl. Antecedentes Gineco-Obstétricos

gramos

4500 gramos

Captacioén prenatal Numero de controles a) Gesta Método de planificacién
1¢" Trimestre a) Uno b) Para a) 1 mes/pastillas*
2% Trimestre b) Dos c) Aborto b) 1 mes/inyeccién**
3er Trimestre c) Tres d) Cesarea 52*3 meses/ inyeccion

Edad gestacional d) Cuatro _ Peno@o_ d) DIU *+++
por intergenésico
Fech:?edg(-.;aulnma e) Mas de 4 < de 2 afos e) Preservativos
Ultra§o_n|do # de Hijos > de 2 afios f) Otro
obstétricos
Peso hijo anterior No aplica g) Ninguno
a) Normal b) Menor de 2500 c) Mayor de No aplica

* Microgynon **Mesigyna *** Depoprovera

**** Dispositivo intrauterino (T de Cobre)

IV. Antecedentes patolégicos

V. Factores asociados

personales
Marque... Si | No | Marque... Si No
Hipertensién arterial Ansiedad
Pre eclampsia/ eclampsia Depresion
Sindrome metabolico Antes del
Fuma embarazo
Diabetes mellitus Durante el
embarazo
Hipotiroidismo Antes del embazo
Sindrome de Cushing Consume alcohol Durante el
embarazo
Lupus eritematoso Antecedente familiar de Mama
Consumo de esteroides obesidad Papa
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VI. Actividad fisica

moderada por semana

Realiza al menos 150 minutos (30 minutos o mas por dia) de actividad fisica ligera o

Si No

Ejercicio

Caminatas al aire libre

Andar en bicicleta

Correr

Nadar

Tareas domésticas como: lavar, limpiar la casa, lavar platos, planchar

Se considera actividades fisica adecuada si cumple con al menos mas de 3 actividades a la
semana mayor o igual a 30 minutos al dia

VIl. Nivel socioecondmico

Marque con una "X" al lado de su respuesta

a) Ultimo grado aprobado de estudio del jefe de

d) Material predominate en su piso

familia

1. Primaria completa/incompleta 1. Tierra/ arena

2. Secundaria incompleta 2. Cemento sin pulir

3. Secundaria completa 3. Cemento pulido

4. Superior no universitario (técnico) 4. Loseta/ceramica

5. Estudios universitario incompletos 5. Madera pulida, alfombra, marmol

6. Estudios universitarios completos (graduado, e) Nimero de habitaciones

titulado)

7. Postgrado (doctorado) 1. Ninguna

b) ¢Do6nde acude a consulta médica? 2. Una

1. Farmacia/naturista 3. Dos

2. Hospital del ministerio de salud 4. Tres

3. Seguro social 5. Cuatro

4. Medico particular en consultorio 6. Cinco

5. Medico particular en clinica privada 7. lgual o mayor a seis

c) ¢Cuantas personas viven en su casa? f) Ingreso mensual de jefe de familia

(cérdobas)

1. Mas de nueve 1. Menos de 417 do6lares (13,886.1
cérdobas )

2. Siete a ocho 2. lgual a mas de 417 dolares (13,886.1
cordobas )

3. Cinco a seis 3. No tiene ingreso fijo

4. Tres a cuatro 4. No trabaja

5. Uno a dos
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VIIl. Depresién

En las Gltimas 2 semanas ¢,Con qué
frecuencia le ha molestado alguno de
los siguientes problemas?

Ningun dia
(seccion 1)

Varios
dias
(seccioén 2)

Mas de la mitad

de los dias
(seccion 3)

Casi todos
los
dias(Secci
6n 4)

Poco interés o placer en hacer las cosas.

Sentirse deprimido o desesperado

Problemas para quedarse dormido o dormir
demasiado

Sentirse cansado o tener poca energia

Poco apetito o comer en exceso

Sentirse mal consigo mismo o que es un
fracaso o que se ha decepcionado a usted o
a su familia

Problemas para concentrarse en cosas,
como leer el periédico o ver tv

Moverse o hablar tan lentamente que otras
personas podrian haber notado o lo opuesto
es tan seguro o inquieto que se ha estado
moviendo mucho de lo habitual

Pensamientos de que estaria mejor muerto
o de hacerse dafio

Si hay al menos 4 checks en la secciéon 3 o 4 (incluidas las preguntas # 1 y #2) se considera un trastorno

depresivo.

IX. Test de ansiedad

Escala de sintomas fisico Nunca En alguna | A menudo Casi todos
(O puntos) ocasion (1 | (2 puntos) los dias
punto) (3 puntos)

Sensacion de angustia 0 aprension

Dificultad para estar quieto, intranquilidad

Aumento de la frecuencia cardiaca
(palpitaciones) sin enfermedad conocida que la
justifigue.

Fatiga, especialmente importante al final del dia

Alteraciones en el suefio; tardas en quedarte
dormido, te despiertas varias veces o despiertas
antes de lo previsto.

Sensacion de tensiébn muscular que puede ir
acompafada de dolor en determinadas partes de
tu cuerpo (cuello, espalda, cabeza, etcétera).

Escala de sintomas cognitivos

Dificultad para concentrarte.

Sensacion de blogueo mental.

Anticipacion de acontecimientos
Catastrofismo.

negativos.

Falta de memoria (dificultad para recordar

cosas).

Pensamientos o imagenes desagradables

Dificultad para tomar decisiones (por ejemplo
“das vueltas a la cabeza” sin llegar a decidirte).

Escala de sintomas comportamentales

Fumas, comes o bebes para calmar tu ansiedad.

Evitas 0 escapas de determinadas situaciones.

Haces movimientos repetitivos (tocarte el pelo,
temblor de piernas).
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Te mueves mas de lo habitual.

Movimientos torpes (por ejemplo se te caen las
cosas)

Llanto para aliviar tu malestar.

Marque con una X la frecuencia consume comida rapida definido como el
consumo de pizzas hamburguesas y salchichas, refrescos azucarados

(ml/dia), hot dogs, chocolate, dulces, frituras.

X. Alimentacion

Frecuencia

Menos 2 veces a la semana

De 2 a 4 veces a la semana

Mas de 4 veces a la semana

Todos los dias de la semana

e Poco frecuente menor de 2 veces por semana
e Frecuente de 2 a 4 veces por semana

e Muy frecuente mayor de 4 veces por semana
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