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RESUMEN
El objetivo de esta tesis fue determinar la relación entre la obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima; así como  establecer la presencia de los factores asociados a obesidad materna. Se realizó un trabajo de tipo observacional, analítico, longitudinal, retrospectivo de casos y controles. Se trabajó con una muestra de 149 casos y controles.

Se tuvo como resultados que la prevalencia fue de 53% de sobrepeso y obesidad en el índice de masa corporal pregestacional, así como una mayor prevalencia de obesidad en el grupo de casos (parto pretérmino) 58% en comparación del grupo control (partos a término). El 20.7% de los partos atendidos durante el segundo semestre del 2017 fueron pretérminos, de los cuales el 3.9% fueron pretérminos severos (28 a 32 ss.) y pretérminos extremos (22 a 27ss). Los factores médicos asociados a obesidad tuvieron una mayor prevalencia en el grupo de casos. Los factores sociodemográficos fueron similares en ambos grupos de estudio. En el análisis inferencial, se demostró que existe evidencia para aceptar la contrastación de las hipótesis estadísticas operativas. Al aplicar las pruebas hubo un Odds Ratio de 1.62, significativamente mayor que 1, con un  cálculo del  IC al 95% prueba de significación (R+ 0.244) presentando los límites superior e inferior del IC calculado al 95% que no incluyen el 1. 

Se concluyó que existe una relación entre la obesidad pregestacional y el riesgo de parto pretérmino, principalmente en los prematuros extremos y severos, siendo el parto pretérmino por indicación médica y por cesárea la principal causa. 
Palabras  clave: Parto pretérmino, obesidad pregestacional
ABSTRACT

The objective of this thesis was to determine the relationship between maternal obesity and the risk of preterm delivery in the National Maternal and Perinatal Institute of Lima; as well as establishing the presence of factors associated with maternal obesity. An observational, analytical, longitudinal, retrospective study of cases and controls was carried out. We worked with a sample of 149 cases and controls.

It was found that the prevalence was 53% of overweight and obesity in the pregestational body mass index, as well as a higher prevalence of obesity in the group of cases (preterm delivery) 58% compared to the control group (full-term deliveries) ). The 20.7% of births attended during the second semester of 2017 were preterm, of which 3.9% were preterm severe (28 to 32 ss.) And preterm extreme (22 to 27ss). The medical factors associated with obesity had a higher prevalence in the case group. The sociodemographic factors were similar in both study groups. In the inferential analysis, it was demonstrated that there is evidence to accept the testing of the operative statistical hypotheses. When applying the tests there was an Odds Ratio of 1.62, significantly greater than 1, with a 95% CI calculation significance test (R + 0.244) presenting the upper and lower limits of the 95% CI that do not include the 1.

It was concluded that there is a relationship between pregestational obesity and the risk of preterm delivery, mainly in extreme and severe preterm infants, with preterm birth by medical indication and cesarean section being the main cause.

Key words: Preterm delivery, pre-pregnancy obesity

INTRODUCCIÓN

Es muy importante considerar en la salud de la gestante, el estado nutricional antes del embarazo, manifestado por el peso preconcepcional que viene a ser el resultado del hábito  dietético determinado a través de su vida pasada. Según ENDES del 2010 muestra que el grupo de mujeres en edad reproductiva (15 a 45 años) un 67,6% presenta sobrepeso u obesidad. 

Diversas investigaciones internacionales demostraron  que el peso preconcepcional está asociado al riesgo de recién nacidos con bajo peso al nacer, pequeño para la edad gestacional y nacimiento pretérmino.

El estado nutricional clasificado, según el índice de masa corporal, en gestantes con bajo peso materno y con sobrepeso u obesas aumenta en forma significativa el riesgo de amenaza de parto pretérmino, rotura prematura de membranas, restricción del crecimiento intrauterino, malformaciones congénitas y bajo peso al nacer. 

Investigaciones internacionales como una revisión sistemática y meta análisis realizado por Mc Donald y col. Determinó que existe relación entre el sobrepeso y la obesidad en las madres y los nacimientos pretérminos espontáneos e inducidos y el bajo peso al nacer en países desarrollados y en desarrollo.

Del mismo modo en Suecia Cnattingius el 2013 en un estudio de cohortes concluyen que el sobrepeso y la obesidad materna durante el embarazo se asocian con un mayor riesgo de parto pretérmino especialmente en los partos extremadamente pretérminos. 

Es por esto que al no haber estudios nacionales recientes relacionados a este tema formulamos el problema de como determinar si existe relación entre la Obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino por edad gestacional según casos y controles en gestantes del  Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima – Perú entre julio a Diciembre del 2017 para poder diseñar programas preventivos en el control prenatal.

Este estudio se justificó debido a que la Obesidad durante el embarazo se asocia a Diabetes gestacional, Pre eclampsia, Infecciones Urinarias, ruptura prematura de membranas y mayor número de cesáreas en edad gestacional temprana por indicación médica.

Siendo nuestro interés  en profundizar el estudio de la asociación de la Obesidad y parto pretérmino a partir del cual se encuentren explicaciones y coincidencias con investigaciones internacionales contribuyendo a incrementar esfuerzos  dirigidos a prevenir la prematuridad extrema y severa, cuyos recién nacidos son los que tienen la mayor parte de secuelas entre los sobrevivientes.

El resultado de ésta investigación  facilitará el diseño de un plan multidisciplinario de prevención y control de la Obesidad y el parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

Se realizó un estudio de tipo analítico, comparativo caso control, correlacional, retrospectivo, se  indagará sobre características generales maternas, índice de masa corporal, peso y la talla de la madre al inicio del control prenatal,  riesgos médicos asociados a la obesidad como diabetes mellitus, infección del tracto urinario, vulvovaginitis, pre eclampsia, ruptura prematura de membranas, así como  frecuencia  de partos pretérmino categorizados en pretérminos extremos,  muy pretérmino y moderadamente pretérminos, también la   frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica,
El Capítulo I se inicia con el planteamiento del problema, se describe la realidad probematica, se formula problemas y objetivos, justificación y limitaciones.
En el Capítulo II se presentan los antecedentes, se definen los conceptos del marco teórico, filosófico y legal; así como las teorías generales y especializadas relacionadas.
En el capítulo III trata del método empleado en el desarrollo de esta tesis, se explica el tipo y diseño de investigación, se clasifican variables; además se define la población y muestra del estudio y se presentan las hipotesis correspondientes. En la técnica e instrumento de recolección de datos, se indica el procedimiento a seguir para la recopilación de los datos, en el procesamiento para el análisis de los datos se expone la técnicas estadísticas que corresponden según el tipo y el nivel de medición de la variable.
El Capítulo IV describe los resultados del estudio, haciendo un análisis descriptivo y se contrastan las pruebas de hipótesis.
El Capítulo V presenta la discusión de los resultados obtenidos de la investigación realizada así como el análisis de los mismos; se infieren conclusiones finales de la investigación así como las recomendaciones respectivas según lo obtenido.
Para finalizar se presentan las referencias bibliográficas usadas en todo el informe de tesis y su anexos respectivos.
I. Planteamiento del problema
1.1. Descripción del problema 
       El parto pretérmino, según la OMS, es el parto que ocurre después de la semana 20 y antes de las 37 semanas completas, siendo la principal causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad a largo plazo en el periodo infantil y estos riesgos aumentan a medida que disminuye la edad gestacional. Por sus consecuencias médicas, psicológicas, y por su repercusión económica; el parto pretérmino constituye un importante problema de salud pública, representando hasta un 35% del total de gastos en cuidados a la salud infantil. En las últimas tres décadas, la incidencia de parto pretérmino espontáneo se mantuvo constante, variando entre el 5,9% al 10, 7% del total de partos, tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo como el Perú.

El parto pretérmino se ha asociado con múltiples factores de riesgo en la cual se incluye la Obesidad, pero su etiología aún no ha sido determinada en su totalidad. En Latinoamérica, existen estudios referentes al tema y varios de ellos tienen limitaciones metodológicas.

La obesidad aumenta el riesgo de parto  pretérmino, pero la asociación entre el sobrepeso y la obesidad y su tipo de parto pretérmino no son claros.

Se ha observado que la obesidad influye negativamente en la salud reproductiva de la mujer desde el momento de la concepción produciendo infertilidad, un aumento en la tasa de abortos, mayor incidencia de complicaciones materno – fetales en el embarazo, parto y puerperio, además de alteración de la salud materna y neonatal por la presencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus, vulvovaginitis, infección urinaria, asociados al síndrome metabólico.

El presente estudio plantea conocer el grado de asociación entre la Obesidad y el parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, Perú mediante un diseño de casos y controles.

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) es un centro de referencia a nivel Nacional, donde se atiende gestantes con diferentes determinantes socioeconómicos, biológicos y antropométricos  que condicionan embarazos de alto riesgo.

 Se atiende un promedio de 21,500 partos anualmente de los cuales 56 % son partos vaginales y 44% son partos mediante cesárea, teniendo una razón de mortalidad materna de 31.7 por 100,00 nacidos vivos, siendo la causa principal la enfermedad hipertensiva del embarazo con un 42,1%, Sepsis 18,4 %, hemorragias 10.5%, abortos 7.9 % y causa indirecta 21.1% según reporte del servicio de epidemiologia de esta institución.

Además tiene una tasa de prematuridad entre el 9.2 y 10% en  los 2 últimos años con una tasa de mortalidad neonatal entre 7.2 y 9.2 % respectivamente.

Atiende gestantes dentro las cuales el 40% están consideradas como sobrepeso y obesidad, con una media de  peso pregestacional de 63 Kg + 0, Índice de masa corporal normal de 23 + 1, sobrepeso 27 + 1 y Obesidad 32 + 3.  La media del peso materno en el primer trimestre de la gestación se encontró en  61 + 9, en el segundo trimestre  de 67 + 9 y en el trimestre de 72 + 9.

Al estudiar la relación del IMC pregestacional según las recomendaciones de la IOM (Institute of Medicine) y el peso ganado durante el embarazo, encontramos que este se evidencia marcadamente en aumento conforme el peso ganado aumenta, siendo de 6,2% en las obesas con peso ganado normal, 42,3% para las de ganancia baja y de 51,5 para las de ganancia excesiva.

A pesar de tener este numeroso  grupo de pacientes gestantes con sobrepeso y obesidad que representa un riesgo de prematuridad del recién nacido, no existe un plan de control de la obesidad, mediante el asesoramiento nutricional y alimenticio, ya que muchas de ellas proceden de diferentes regiones de lima metropolitana y provincias donde no recibieron un control preconcepcional y prenatal adecuado.

En el Instituto Nacional Materno perinatal,  no existe un manejo interdisciplinario de la obesidad en la gestación debido a que la Dirección  de Obstetricia y perinatología no coordina adecuadamente con los servicios de Endocrinología,  Nutrición, Psicología o laboratorio para la prevención de la obesidad durante el embarazo y evitar riesgos materno- perinatales, por lo que se hace necesario establecer un diagnóstico y un plan de intervención para evitar este riesgo obstétrico.

1.2.  Formulación del problema 
        -Problema General 
¿Cuál es la relación que existe entre  la obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino por edad gestacional en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima?

         -Problemas Específicos.

· ¿Como conocer  los factores asociados a obesidad materna como enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes, vaginitis, infección de tracto urinario, edad materna,  grado de instrucción, paridad, talla materna, peso pregestacional, que están presentes en el parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal?

· ¿Cuál es  la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo de mujeres con parto a término y pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal?

· ¿Como determinar  el número de partos pretérmino categorizados en pretérminos extremos (22-27 semanas), muy pretérmino (28-31 semanas) y moderadamente pretérminos (32-36 semanas) en gestantes de peso normal y gestantes obesas del INMP?

· ¿Cuál es la frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica en gestantes obesas y de peso normal del INMP?
1.3. Justificación e importancia 
1.3.1. Justificación teórica
Un problema de Salud Pública en el Perú que con mayor frecuencia, complica el periodo de gestación y el parto mismo, es la obesidad. Numerosos estudios revelan un aumento en el riesgo de padecer diversas enfermedades cuando la mujer mantiene sobrepeso u obesidad antes o durante el embarazo.

Cesáreas, diabetes gestacional, pre eclampsia, partos pretérminos, hemorragias y problemas de infección posparto son algunos de los muchos peligros que corre una gestante con obesidad. De igual forma existen numerosas complicaciones para el producto de la gestación.

Es nuestro interés  en profundizar el estudio que explique la asociación de la obesidad y parto pretérmino,  a partir del cual se encuentren explicaciones y coincidencias con investigaciones internacionales, ya que existe incertidumbre sobre la relación entre el sobrepeso y la obesidad en las madres y el parto pretérmino. Tanto el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología y  los Institutos de Medicina, centraron principalmente sus estudios en los problemas con el peso al nacer debido a la facilidad de medición y reconoció una escasez de información sobre las mujeres obesas en particular, y sobre el parto pretérmino, en general,  la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal, Esta asociación estaría dada principalmente por un aumento significativo en el parto pretérmino inducido en las mujeres con sobrepeso y obesidad.
1.3.2. Justificación práctica
Desde la perspectiva de su justificación o utilidad práctica se encuentra que, hasta la fecha no se tiene información en nuestro medio de la relación entre la obesidad y la amenaza de parto pretérmino que revelan algunas investigaciones internacionales. Esto contribuirá a incrementar  esfuerzos  dirigidos a prevenir la prematurez extrema y severa, asociados a la obesidad materna, ya que esos recién nacidos son los que concentran la mayor parte de las secuelas entre los sobrevivientes.

Aproximadamente un 5% de los partos prematuros ocurren antes de las 28 semanas (prematuros extremos), 15% entre 28-31 semanas (prematuro severo), cerca del 20% entre 32 y 33 semanas (prematurez moderada) y 60-70% entre 34-37 semanas (cercano al término).

Los resultados de esta investigación pueden facilitar el diseño de un plan multidisciplinario de prevención y control de la obesidad y el parto pretérmino  en el INMP, logrando de esta manera que las mujeres con este problema  sean  aconsejadas en tratar de optimizar su peso antes del embarazo, y someterse a una vigilancia adecuada de ganancia ponderal y detección de riesgos durante el embarazo para disminuir  sus riesgos perinatales.

1.3.3. Justificación social
En cuanto al impacto social, vemos que si se excluyen las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el 50% de las anormalidades neurológicas de la infancia son atribuibles directamente a la prematuridad, que ocasiona pérdida de recursos económicos y humanos que son asumidos por la familia y el  estado ante el bajo nivel socioeconómico de la población que recibe subsidio del SIS

1.3.4. Justificación metodológica
En la presente investigación de tipo analítico, comparativo caso control correlacional retrospectivo, transversal, se hará uso de instrumentos como encuestas y la formulación de una base de datos que  indagará sobre características generales maternas, índice de masa corporal, peso y la talla de la madre al inicio del control prenatal, riesgos médicos asociados a la obesidad como diabetes mellitus, infección del tracto urinario, vulvovaginitis, pre eclampsia, ruptura prematura de membranas, así como  frecuencia  de partos pretérmino categorizados en pretérminos extremos,  muy pretérmino y moderadamente pretérminos, también la frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica, que será un aporte al estudio de problemas similares al investigado en futuros trabajos sobre el tema. Esto promoverá la ejecución de nuevas investigaciones en otros centros  de salud en nuestro país y establecer planes preventivos.
1.4. Limitaciones de la investigación 
Esta investigación  se realizará en el Instituto Nacional Materno Perinatal, por lo que debido a la cantidad de casos atendidos de diferentes regiones  representará la realidad nacional de la influencia de la Obesidad sobre el nacimiento prematuro.  Pero por tratarse esta institución de un  Centro de Referencia nacional  es probable que nuestros pacientes sean diferentes a los de otros centros y  regiones de salud del Perú.

En el Instituto Nacional Materno perinatal,  no existe un manejo interdisciplinario de la obesidad en la gestación debido a que la Dirección  de Obstetricia y perinatología no coordina adecuadamente con los servicios de Endocrinología,  Nutrición, Psicología o laboratorio para la prevención de la obesidad durante el embarazo y evitar riesgos materno- perinatales.

Se sugiere ampliar el estudio evaluando  la efectividad de las intervenciones dietéticas y de estilo de vida en la reducción o prevención de la obesidad durante el embarazo y evaluar los efectos beneficiosos y adversos de las intervenciones sobre los resultados obstétricos, fetales y neonatales.

Otra limitación reside  en que el diseño de estudio no es experimental, limitándose a establecer una relación de causa efecto de casos y controles y se sugiere desarrollar un estudio de intervención experimental en gestantes obesas con riesgo de prematuridad.

La limitación con respecto al tiempo disponible para la ejecución de la investigación será solucionada mediante un cronograma de actividades y el uso de un instrumento que recopilará información en base a las historias clínicas del archivo de la institución.

1.5.  Objetivos de la investigación 
  1.5.1 Objetivo general.

Determinar la relación entre la obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima.
1.5.2. Objetivos específicos
· Establecer los factores asociados a obesidad materna como enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes, vaginitis, infección de tracto urinario, edad materna,  grado de instrucción, paridad, talla materna y peso pregestacional  que están presentes en el pretérmino en el Instituto Materno Perinatal de Lima.

· Establecer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo de mujeres con parto a término y parto pretérmino  en el Instituto Nacional Materno Perinatal  de Lima.

· Precisar el número de partos pretérmino categorizados en pretérminos extremos  (22-27 semanas),  muy pretérmino  (28-31 semanas) y moderadamente pretérminos  (32-36 semanas) en gestantes de peso normal y gestantes obesas   del INMP.

· Describir la frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica en gestantes de peso normal y  gestantes obesas del INMP.

II.   Marco Teórico
2.1. Antecedentes 
2.1.1. Antecedentes internacionales. 
       McDonald SD , Han Z , Mulla S. (2010) “El sobrepeso y la obesidad de la madre y el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer: revisión sistemática y meta-análisis”. Los estudios que incluyeron un grupo de referencia de mujeres con índice de masa corporal normal que evaluó el efecto del sobrepeso y la obesidad en dos resultados primarios: parto prematuro (antes de las 37 semanas) y bajo peso al nacer (<2.500 g). Se incluyeron 84 estudios de cohortes (64 y 20 de casos y controles), por un total de 1 095 834 mujeres. Aunque el riesgo de parto prematuro en general fue similar en hombres y mujeres de peso normal con sobrepeso y obesos, el riesgo de parto prematuro inducido se incrementó en las mujeres con sobrepeso y obesidad (riesgo relativo 1,30, intervalo de confianza del 95% 1,23 a 1,37). Aunque en general el riesgo de tener un bebé de bajo peso al nacer se redujo en las mujeres con sobrepeso y obesidad (0,84; 0,75 a 0,95), la disminución fue mayor en los países en desarrollo que en los países desarrollados (0,58, 0,47 a 0,71 v 0,90, 0,79 a 1.01). Se concluye que  las mujeres con sobrepeso y obesos tienen un mayor riesgo de parto prematuro y parto prematuro inducido y, tras tener en cuenta el sesgo de publicación, parece tener un mayor riesgo de parto prematuro en general. Los efectos beneficiosos de sobrepeso y obesidad materna sobre el bajo peso al nacer fueron mayor en los países en desarrollo y desaparecieron tras tener en cuenta el sesgo de publicación. Palabras clave: Obesidad, bajo peso al nacer, prematuridad.   
       Cnattingius S, Villamor E, Johansson S. (2013) “Maternal obesity and risk of preterm delivery”. JAMA 12. El autor refiere que la obesidad aumenta el riesgo de parto prematuro, pero la asociación entre el sobrepeso y la obesidad y subtipos de parto prematuro no son claras. Se estudia la asociación entre el índice de masa corporal (IMC) al comienzo del embarazo temprano y el riesgo de parto prematuro por edad gestacional y por precursores de parto prematuro. Los principales resultados son: de los 1.599.551 partos con información sobre el IMC al inicio del embarazo, 3.082 fueron extremadamente prematuros, 6.893 fueron muy prematuros y 67.059 fueron moderadamente prematuros. Entre las mujeres con peso normal (IMC de 18,5 -<25), la tasa de parto extremadamente prematuro fue del 0,17%. En comparación con las mujeres de peso normal, las tasas (%) y Odds Ratio ajustado (OR [IC95%]) de parto extremadamente prematuro. El riesgo de parto espontáneo extremadamente prematuro aumentó con el IMC entre las mujeres obesas (IMC ≥30). Los riesgos de los partos prematuros médicamente indicados aumentaron con el IMC entre las mujeres con sobrepeso y obesidad. Se concluye que el sobrepeso y la obesidad materna durante el embarazo se asocian con un mayor riesgo de parto prematuro, especialmente partos extremadamente prematuros. Estas asociaciones deben ser evaluadas en otras poblaciones. Palabras clave: Obesidad, parto pretérmino.
       Lozano A y Betancourth W. (2016) “Sobrepeso y Obesidad en el Embarazo: Complicaciones y Manejo”. Med. Pub Journals archivos de medicina issn 1698-9465 vol. 12 no. 3: 11.  Refiere que la obesidad en el embarazo es un conflicto para la salud pública, pues incrementa los riesgos obstétricos y neonatales. El sobrepeso en la mujer en edad fértil ha aumentado el doble en los últimos 30 años, y el número de gestantes con obesidad también se encuentra en aumento. El sobrepeso y la obesidad materna están asociados a múltiples complicaciones principalmente trastornos hipertensivos y Diabetes Gestacional además de otras como ser aborto espontáneo, parto pretérmino, muerte fetal intrauterina, macrosomía fetal, alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de cesáreas. Se revisó la literatura de fuentes de las bases de datos de Google Académico, MEDLINE, Pubmed, Cochrane y Scielo de artículos publicados entre los años 2010 al 2016 en idioma inglés y español Conclusión: La Diabetes Gestacional y los trastornos hipertensivos son las principales complicaciones relacionadas a sobrepeso y obesidad materna. Palabras clave: Obesidad; Embarazo; Complicaciones; Manejo.
       Crane JM y Murphy P.  (2013) “Resultados Maternos y Perinatales de la Obesidad extrema en el embarazo”. Department of Obstetrics and Gynecology, Eastern Health, Memorial University. En su trabajo evalúa los efectos de la obesidad extrema (IMC previo al embarazo ≥ 50,0 kg / m2) en los resultados maternos y perinatales en el embarazo. Se realizó un estudio de cohortes basado en la población utilizando la base de datos perinatal de Terranova y Labrador para comparar los resultados obstétricos en mujeres con obesidad extrema y aquellas con un IMC normal (IMC previo al embarazo 18,50 a 24,99 kg / m2). Los resultados maternos de interés incluyeron hipertensión gestacional, diabetes gestacional, cesárea, distocia del hombro, y la muerte. Los resultados perinatales incluyeron el peso al nacer, el parto prematuro, Puntaje de Apgar, anomalía metabólica neonatal, ingreso de UCIN, muerte fetal y muerte neonatal. Se desarrolló un resultado de morbilidad compuesta, incluyendo al menos una de cesárea, hipertensión gestacional, peso al nacer ≥ 4000 g, peso al nacer <2500 g, o ingreso a la UCIN. Las obesas tenían más probabilidades de tener hipertensión gestacional, diabetes gestacional, distocia del hombro, duración de la estancia hospitalaria más de cinco días (excluyendo la cesárea), peso al nacer ≥ 4000 g, nacimiento peso ≥ 4500 g, anomalía metabólica neonatal y resultado adverso compuesto. Se concluye que las mujeres con obesidad extrema tienen mayores riesgos de una variedad de resultados adversos maternos y perinatales. Palabras clave: Sección  cesárea; obesidad extrema; materno; obesidad; perinatal súper- obesidad.
       Valdés M. et al (2014) “Resultados Perinatales en gestantes con trastornos nutricionales por exceso”. Hospital Militar Central "Dr. Luis Díaz Soto". La Habana, Cuba. En el trabajo tuvo como objetivo determinar los resultados perinatales en gestantes con sobrepeso y obesidad pre gestacionales en Santa Cruz del Norte durante 2 años. Los datos se recolectaron mediante revisión de las historias clínica y obstétrica y se procesaron empleando medidas estadísticas descriptivas e inferenciales. En las pacientes con sobrepeso y obesidad pregestacional se observó de manera significativa la preeclampsia-eclampsia en 17,7 %; diabetes gestacional en 7,3 %; ganancia exagerada de peso en 34,4 %; insuficiencia placentaria en 12,5 %; oligoamnios en 16,7 %; parto pretérmino en 5,2 % y parto instrumentado en 10,4 %; el distrés respiratorio y la hipoglicemia fueron las complicaciones significativas del recién nacido con 11,5 % y 13,5 % respectivamente, y el sangramiento posparto en las puérperas con 14,6 %. Se concluye que los trastornos nutricionales por exceso al inicio de la gestación predisponen a resultados perinatales adversos, tanto para la salud madre, como del feto y del recién nacido, que contribuyen al incremento de la morbimortalidad materna y perinatal. Palabras clave: embarazo, sobrepeso, obesidad, resultados perinatales, morbilidad materna, morbilidad y mortalidad fetales.
2.1.2. Antecedentes  nacionales
       En cuanto a los antecedentes nacionales los estudios actualizados son escasos, se ha investigado y seleccionado los tres trabajos más recientes y relevantes sobre el problema.

       Pacheco-Romero J. Rev. (2014) “Nutrición en el embarazo y lactancia” Peru. Ginecol. Obstet. vol.60 no.2 Lima abr. El autor refiere que el peso materno pregestacional, el índice de masa corporal y la ganancia de peso durante la gestación son factores que influyen en el peso del recién nacido y su peso y salud a largo plazo. Por ello se realizó este  simposio sobre Nutrición en la gestante y lactante, cuyos artículos puedan orientar al profesional de la salud a educar sobre nutrición a la gestante y su entorno. Palabras clave: Nutrición, peso materno, ganancia de peso, sobrepeso, obesidad, recién nacido.

       Gamarra león, Rocio de los Angeles. (2014) “Complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes con obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el primer semestre del 2014” UNMSM. Programa Cybertesis Perú.. Tuvo como resulatds que la edad promedio de las gestantes con obesidad pregestacional fue 27.8 años, siendo la mayoría de 19 a 29 años (60.4%), convivientes (69.8%) y con secundaria completa (47.2%). Respecto al Índice de Masa Corporal, el 71.7% de las gestantes tuvo obesidad pregestacional tipo I, el 18.9% obesidad pregestacional tipo II y el 20.0% obesidad pregestacional tipo III. En cuanto a las características de los recién nacidos, la mayoría era de sexo masculino (56.6%), tenía un peso de 2500 a 3999 gr. (69.8%) y una talla de 47 a 52 cm. (77.4%). Se conluye que las complicaciones obstétricas y perinatales más frecuentes en las gestantes con obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el año 2014 fueron: la cesárea (79.2%), la anemia durante el puerperio (77.4%), la anemia durante el embarazo (34%) y la macrosomía fetal (24.5%). palabras clave: Complicaciones, obesidad pregestacional, gestación.

       Guillén J. (2015) “Factores maternos asociados al parto pretérmino Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2014”, el estudio tuvo como resultados que la media de la edad de los casos fue de 28,7+/-7,2 años y de los controles de 26,5+/-5,6 años, siendo la mínima edad de 15 años y la máxima de 40 años. Hubo una mayor frecuencia de pacientes mayores de 35 años en los casos (26% versus 3,9%), siendo esta relación estadísticamente significativa. Todas las pacientes controles tuvieron edad gestacional mayor de 37 semanas y de los casos observamos una mayor frecuencia de edad gestacional entre los 35 a 37 semanas (64%). observamos que la patología materna infecciosa de mayor frecuencia fue la vulvovaginitis (32%), seguido de infecciones urinarias (28%). En relación a la patología materna metabólica en los casos hubo una mayor frecuencia de diabetes (14%) y Obesidad (8%). Se concluye que los factores maternos de características infecciosas asociados con parto pretérmino fueron: infección urinaria, vulvovaginitis, corioamnionitis. (P<0,05). Palabras clave: Factores maternos, Parto pretérmino, Vulvovaginitis
2.2. Marco conceptual 
2.2.1. La obesidad materna y riesgo de embarazo   
La salud general de la mujer en el momento de la concepción es el resultado del hábito dietético establecido a lo largo de la vida, es más importante su estado nutricional antes del embarazo.
El crecimiento fetal está determinado en parte por características maternas como el peso preconcepcional, talla, nutrición materna, tabaquismo, abuso de alcohol y otras drogas. Además está influenciado por infecciones maternas, la salud del feto, fisiología de la placenta, y la presencia de anomalías congénitas.

Diversos estudios han demostrado la importancia del riesgo para bajo peso al nacer (BPN), pequeño para la edad gestacional (PEG) y recién nacido Prematuro asociados con en el peso preconcepcional y la ganancia de peso durante el embarazo, aunque el mecanismo biológico de la asociación continúan siendo en su mayoría desconocidos. Aquellas mujeres con bajo peso preconcepcional para la talla están expuestas a un riesgo aumentado de resultados perinatales adversos. González del Riego M. (2007).

Los trastornos nutricionales traen consigo innumerables desordenes, el período gestacional es uno de los más críticos en este sentido y no se encuentra exento de resultados adversos para la salud de la madre, el feto y el recién nacido; así, el riesgo de complicación en el embarazo aumenta en los dos extremos de la clasificación del estado nutricional según el índice de masa corporal, dígase el bajo peso materno y el sobrepeso o la obesidad. Hernández J. (2013)

Se ha observado que el bajo peso pregestacional incrementa de manera significativa el riesgo de amenaza de parto pretérmino, rotura prematura de las membranas, restricción del crecimiento fetal, malformaciones congénitas, parto pretérmino, bajo peso al nacer y complicaciones neonatales y puerperales como el distrés respiratorio, la endometritis y sepsis urinaria respectivamente. Hernández J. (2013)
Por su parte, las gestantes obesas y sobrepeso tienen un riesgo alrededor de 2 a 6 veces más de padecer de diabetes gestacional que la embarazada clasificada con peso normal. Además, el riesgo de sufrir pre eclampsia-eclampsia es aún más elevado, así como también de parto pretérmino, requerir cesárea y presentar complicaciones posoperatorias y macrosomía fetal contribuyendo al incremento de la morbimortalidad perinatal. Sebire NJ (2011)

El sobrepeso y la obesidad han ido en incremento a nivel mundial en los últimos años, generando gran morbilidad y mortalidad a los pacientes, con la consiguiente afectación a la familia y la comunidad; así, cada día se observa un mayor número de mujeres que inician su embarazo con trastornos nutricionales por exceso, influyendo en el incremento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Si se excluyen las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el 50% de las anormalidades neurológicas de la infancia son atribuibles directamente a la prematurez. Grandi C. (2003). La morbilidad neonatal de los prematuros es de magnitud variable, dependiendo principalmente del peso de nacimiento, de la edad gestacional al nacer, de la existencia de malformaciones fetales, de la etiología responsable del parto prematuro, y de las características de la unidad de cuidado intensivo que atienda al recién nacido. Afortunadamente la gran mayoría de los prematuros se encuentran por sobre las 34 semanas, un período en que la morbilidad neonatal es habitualmente escasa y leve. Aproximadamente un 5% de los partos prematuros ocurren antes de las 28 semanas (prematuros extremos), 15% entre 28-31 semanas (prematuro severo), cerca del 20% entre 32 y 33 semanas (prematurez moderada) y 60-70% entre 34-37 semanas (cercano al término). Los esfuerzos deben estar dirigidos a prevenir la prematurez extrema y severa, ya que esos recién nacidos son los que concentran la mayor parte de las secuelas entre los sobrevivientes. Cnattingius S (2013).

Los partos pretérminos pueden ocurrir como resultado del parto prematuro espontaneo o pueden ser procedimientos electivos. La pre eclampsia es la razón de los partos prematuros electivos en más del 40% de los casos. Cnattingius S. (2013). Es bien sabido que las mujeres obesas tienen un mayor riesgo de pre eclampsia. Gamarra R. (2014) y que las mujeres nulíparas están en mayor riesgo de pre eclampsia que las mujeres multíparas. La hipótesis de que el mayor riesgo de antecedentes de pre eclampsia entre las mujeres nulíparas podría conducir a una mayor asociación entre la obesidad y los partos prematuros electivos y por lo tanto, podría explicar la asociación entre la obesidad y los partos prematuros extremos entre estas mujeres.

Dada la importancia del parto prematuro, es necesario buscar medidas eficientes de prevención, especialmente evitar los factores de riesgo prevenibles. Entre los factores de riesgo prevenibles para parto prematuro, se ha propuesto la existencia de una fuerte asociación entre sobrepeso/obesidad materna y el riesgo de parto prematuro. Se comprende la importancia de cuantificar y verificar la existencia de esta asociación de riesgo.

2.2.2.  Prematuridad
Es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el nacimiento que ocurre antes de  las 37 semanas o antes de 259 días de gestación. Se subdivide en extremadamente prematuros <28 semanas (5,2% de todos los <37 semanas), muy prematuros 28-31 semanas (10,4% de todos los <37 semanas) y moderadamente prematuros 32-36 semanas (84,3% de todos los <37 semanas). Entre estos moderadamente prematuros, se ha clasificado a un subgrupo denominado, "prematuros tardíos" (34-36 semanas) OMS (2015).

 2.2.2.1. Causas del parto pretermino
Las causas del parto pretérmino se pueden dividir en tres subgrupos: 

1. Parto pretérmino espontáneo: Inicio espontáneo del trabajo de parto por causas infecciosas, sobre distensión uterina o hemorragias. (27%)

2.- Parto pretérmino después de la ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO). (42%)

 2. Parto pretérmino por indicación médica: Inducción del trabajo de parto o parto por cesárea antes de las 37 semanas  por causas maternas, obstétricas o fetales. (31%)

Parto pretérmino espontáneo. Es de origen multifactorial, efecto  de numerosas causas que activan la contractilidad uterina antes de que se completen las 37 semanas de gestación.

 Los partos pretérminos  espontáneos se deben a  factores que varían según la edad gestacional y aspectos sociales y ambientales, pero en la mayoría de los casos, las causas permanecen sin identificar.

Diversos factores de riesgo han sido implicados, entre ellos el antecedente de parto pretérmino previo,  la edad materna  (<20 años o >35 años), el periodo intergenésico corto y un índice de masa corporal bajo. Un factor importante asociado al parto pretérmino es el embarazo múltiple, que por sobre distensión uterina, aumenta el riesgo de parto prematuro en casi 10 veces, cuando se le compara con embarazos simples.

El embarazo múltiple varía según la raza de la paciente (1 de cada 50 mujeres de África Occidental a 1 en 200 mujeres en Japón), también se incrementa en  gestantes añosas  y  aumenta con la práctica  de reproducción  asistida.

Las  infecciones maternas, son factor de riesgo importante en la ocurrencia del parto pretérmino, así tenemos la infección del tracto urinario, vaginosis bacteriana, sífilis, infección por VIH, corioamnionitis, infección por Strepcococcus del grupo B, etc. La insuficiencia de cuello uterino también se ha asociado a infección uterina  por vía ascendente. Otros factores asociados con el aumento de riesgo de parto pretérmino son el uso del tabaco y el alcoholismo, así como la enfermedad periodontal, en especial la periodontitis apical crónica.

La raza como factor de riesgo de prematuridad tiene que ver con aspectos genéticos,  socioeconómicos y estilos de vida. Las anomalías congénitas también están relacionadas con  parto pretérmino espontáneo.

La Ruptura Prematura de Membranas en embarazos simples, es responsable de un tercio de todos los partos pretérminos,  un adelgazamiento en la capa trofoblástica y decidua, determinan que en esta zona ocurran fenómenos de apoptosis (muerte celular programada) en epitelio amniótico, degradación de la fracción ribosomal 28s y activación de metaloproteínasas. Es probable que diferentes agentes (infecciosos, hormonales, paracrinos, etc.) activen diversos mecanismos que causen esta alteración morfológica, favoreciendo la formación de un sitio de rotura a nivel supracervical, antes del inicio del trabajo de parto a término.

2.2.2.2. Parto Pretérmino por Indicación Médica.
 Los partos por indicación médica representan 20%-31% de todos los nacimientos de embarazos simples y además  31% de los nacimientos pretérminos en Estados Unidos  son el resultado de una  decisión médica sea mediante  trabajo de parto o por  cesárea.

Barros y cols (36), describen que los 12 grupos de nacimiento prematuros según las condiciones maternas, fetales o placentarias en orden de frecuencia son: causa desconocida (30%), pre eclampsia (11,8%), embarazo múltiple (10,4%), infección extrauterina (7,7%), corioamnionitis (7,6%), sangrado de segundo y tercer trimestre del embarazo (6,2%), sospecha de restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) (5,8%), sepsis perinatal (5,5%), sangrado temprano (4,8%), muerte fetal anteparto (3,7%), sufrimiento fetal (3,4%) y condición materna grave (3,1%). Otras causas incluyen, rotura uterina, colestasis, enfermedades maternas de origen renal, hipertensión arterial crónica, Obesidad, anemia, asma, enfermedad tiroidea, desnutrición, deficiencia de micronutrientes, diabetes crónica y gestacional, depresión y violencia contra la mujer. Los tratamientos de fertilidad aumentan tanto el parto prematuro espontáneo, como el indicado por los proveedores de salud.

Ananth y cols. (2007), describen entre neonatos <35 semanas, que la preeclampsia sola, se constituyó en la principal causa de parto prematuro indicado con 10,4%. Sin embargo, esta se puede asociar a otras condiciones e indicar el nacimiento antes de las 37 semanas, como a RCIU (5,6%), sufrimiento fetal (3,1%), RCIU y sufrimiento fetal (2,6%), desprendimiento prematuro de placenta (0,8%), y a diferentes combinaciones de estas (0, 20,5%). El sufrimiento fetal solo, indicó el nacimiento prematuro en 11,4%. Este sufrimiento fetal se puede asociar a otras complicaciones e indicar el nacimiento prematuro, como cuando se asocia a RCIU (3,3%), desprendimiento prematuro de placenta (1,6%) y RCIU con desprendimiento prematuro de placenta (0,5%). 

2.2.2.3. Morbilidad del Pretérmino
Existen numerosas complicaciones y morbilidades asociadas al parto pretérmino y que se manifiestan  más adelante en su vida, afectando la niñez y la etapa adulta, La morbilidad más frecuente en esta población  corresponde a asfixia durante el  nacimiento, síndrome de dificultad respiratoria, lesiones del sistema nervioso central, hemorragia intracraneana, sepsis neonatal, persistencia del ductus arterioso, enterocolitis necrotizante y malformaciones. Esto da como resultado un incremento de los  costos físicos, psicológicos y económicos. Se calculó que  estos  costos en  Estados Unidos durante el 2006, solamente relacionados a  gastos médicos, educativos y pérdida de productividad asociada al parto pretérmino, fueron superiores a  26 mil millones de dólares americanos. Siendo  los gatos  médicos durante un  año de atención hospitalaria y ambulatoria, 10 veces mayor para prematuros  que para neonatos a término. La estadía media hospitalaria fue 9 veces más larga para un neonato pretérmino (13 días), que uno a término (1,5 días).

2.2.2.4. Mortalidad del Pretérmino
Con excepción de las malformaciones congénitas, el 28% de las causas de todas las muertes neonatales en la primera semana de vida, está asociada a prematuridad. Es la principal causa de muerte infantil en la mayoría de países de ingresos medios y altos del mundo. Un 80% de las muertes perinatales ocurren en neonatos menores a 37 semanas de edad gestacional y aproximadamente 40% de estas muertes ocurren en menores a 32 semanas, siendo la sepsis y otras enfermedades infecciosas las principales causas de muerte neonatal. Las complicaciones secundarias al parto pretérmino, son la causa directa más importante de mortalidad neonatal, siendo responsable de 35% del total de las muertes a nivel mundial, con 3,1 millones de muertes al año y la segunda causa de muerte más común en menores de 5 años después de la neumonía. Miguel J. (2008).

 2.2.2.5. Prevención del parto prematuro
 La prevención de la Prematuridad,  es una de las estrategias más importantes  para reducir la mortalidad perinatal. No  solo son necesarias   controles y tratamientos de los proveedores de salud, sino que se deben elaborar políticas y planes de acción integral para disminuir la desigualdad en salud, especialmente entre las gestantes, los neonatos y diferentes subgrupos de niños. Las políticas en salud pueden proporcionar soluciones para hacer frente a algunos mecanismos que facilitan las inequidades en salud. Así mismo, es necesario realizar acciones dirigidas a las mujeres en edad reproductiva, atendiendo sus necesidades en salud sexual y reproductiva, incluyendo educación sexual, uso de anticonceptivos, prevención de embarazos en la adolescencia temprana, prevención de embarazos no deseados, atención prenatal de calidad, cumplimiento del enfoque de riesgo para las gestantes e inclusión de personal calificado en la atención del parto. 

2.2.3.    La obesidad en el embarazo
Según la OMS el   sobrepeso, que hoy afecta en el mundo a mil millones de personas -una quinta parte de los cuales son niños-, y el de la obesidad, que ya alcanza a casi 500 millones crece  acelerada e incontrolablemente y en los próximos tres años habrá 2 mil 300 millones de seres humanos con sobrepeso y 700 millones de obesos con la consiguiente amenaza de su salud y calidad de vida. OMS (2015)
La obesidad durante el embarazo también  ha tenido un aumento, en los países desarrollados en los años recientes. Así tenemos que  20 a 30 %  de mujeres que acuden al control prenatal tienen sobrepeso y 10 a 20%  tienen obesidad  y de ellas  el 8 % de las gestantes presentaban obesidad severa o mórbida. Se trata, por tanto, de un serio problema que ocasiona  riesgos específicos que tenemos que  controlar. OMS (2010) 

La mejor manera para  llegar al diagnóstico  de obesidad es determinando la grasa corporal real y para esto se utiliza del Índice de Masa Corporal (IMC), que se calcula conociendo   la talla y el peso de la mujer. El IMC será el resultado del peso, expresado en kg, dividido entre la talla al cuadrado, expresada en m2, considerándose un valor normal entre 18,5 y 24,9 kg/m2. Pacheco-Romero J. (2014)

La obesidad afecta  negativamente  en la salud reproductiva de la mujer;  influye en la concepción, en  un incremento en la tasa de abortos, malformaciones congénitas, complicaciones materno fetales como desarrollo de Diabetes mellitus gestacional, Hipertensión gestacional, preeclampsia, macrosomía fetal, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, infección urinaria, restricción del crecimiento intrauterino y mayor número de cesáreas por indicación médica e influye de forma muy negativa, a largo plazo, tanto en la salud materna como en la neonatal por la frecuente asociación con el síndrome metabólico.

2.2.3.1. Complicaciones de la obesidad sobre el embarazo
 La obesidad pre gestacional grávida aumenta de manera significativa el riesgo de diversas complicaciones durante el embarazo, entre las cuales tenemos 

· Diabetes gestacional  más frecuente, comparado con embarazadas de peso normal y está directamente relacionado al IMC.

· Trastornos hipertensivos asociados al embarazo. Pre eclampsia, síndrome de Hellp.

· Mayor incidencia de Parto pretérmino, hasta 3 veces, y este incremento de riesgo es mayor según la raza (población afro-americana y afro caribeña). Las complicaciones médicas asociadas a la obesidad, como la hipertensión y la diabetes son factores que aumentan el riesgo de prematuridad.

· Riesgo doble de complicaciones trombo embolicas durante el embarazo en comparación  las mujeres no obesas.

· Enfermedades respiratorias  obstructivas (asma, apnea obstructiva del sueño)

· Mayor riesgo de infección por el estreptococo grupo B en las gestantes con obesidad severa o mórbida.

2.2.3.2. Complicaciones de la obesidad sobre el parto
· En las gestantes obesas, los partos son más prolongados, porque la fase activa  de dilatación es  más lenta.

· Tienen mayor riesgo de  macrosomía fetal, independientemente de tener o no  diabetes gestacional. 
· Incremento de  riesgos de distocia, duplicando el riesgo  de cesárea.

2.2.3.3. Complicaciones de la obesidad en el puerperio inmediato
· Atonía Uterina que produce hemorragia severa posparto, por sobre distensión  uterina en fetos  macrosómicos  y por menor biodisponibilidad de la oxitocina al aumentar el volumen de distribución de ésta. 

· Desgarros del canal de parto por fetos grandes.

· Fiebre  puerperal por endometritis e infección de la herida operatoria post cesárea

· Enfermedades Trombo embolicas.
2.2.3.4. Morbi-mortalidad fetal en la gestante obesa
· Óbito fetal intrautero, asociada con obesidad severa. Que puede estar asociada a la propia obesidad o a la patología  que se le asocia.

· Mayor riesgo fetal intraparto de la mujer obesa, por la evolución más lenta del trabajo de parto y por el incremento de inducciones 

· Repercusiones  en la edad adolescencia de los hijos de madres obesas, tales como el síndrome metabólico  (obesidad, diabetes). 

· Malformaciones congénitas en relación a patología  del tubo neural,  cardíaca, extremidades inferiores, defectos de cierre de la pared abdominal, a causa de la hiperglicemia y el déficit de folatos 
2.2.4. Atención pregestacional y prenatal de la gestante con obesidad  mórbida
 La obesidad y el sobrepeso pregestacional, así como la ganancia excesiva de peso durante la gestación, son factores  que determinan  embarazos de alto riesgo

La consulta preconcepcional, es el primer momento para informar a las mujeres los riesgos de la obesidad sobre el embarazo.  En ésta consulta se debe proporcionar a la mujer consejos para la reducción del peso (dieta adecuada, realización de ejercicio físico, modificaciones de la conducta o estilo de vida y en circunstancias especiales, previo al embarazo, tratamiento farmacológico o médico quirúrgico), explicándole al mismo tiempo los riesgos que pueden existir durante el embarazo. González de Agüero R. et al (2010)

  Se debe  realizar exámenes destinados a descartar hipertensión arterial crónica, insulino resistencia, diabetes pregestacional o proteinuria significativas relacionada con   alguna falla  renal, que se tenga que tratar previo al embarazo.

 Una alternativa constituye la cirugía bariátrica que debe ser considerada en todas las mujeres con un IMC >40 que deseen quedarse embarazadas y en aquellas con un IMC >35 y factores de riesgo asociados, como hipertensión, tabaquismo, etc., cuando todos los intentos de normalización del peso con dieta y ejercicio han fracasado. Davies GAL, Maxwell C (2010) 

El control prenatal cuyo objetivo será conseguir una ganancia de peso de 7-11,5 kg para las mujeres con sobrepeso y obesidad moderada y de 7 kg como máximo para las mujeres con obesidad moderada, grave y mórbida. Para ello, se les recomendará: Chauhan SP et al (2001)

• Una dieta alta en fibra y carbohidratos complejos (2.000kcal) 

• Realización de ejercicio (caminar o andar) 

• No es recomendable la pérdida de peso durante el embarazo. En efecto, se les debe indicar que no es el momento de perder peso, sino de no aumentar más del necesario Al respecto, un reciente meta análisis indica que intervenciones enfocadas hacia una dieta adecuada durante el embarazo pueden reducir la ganancia de peso hasta en 4 kg y, lo que es más importante, es la conducta más efectiva para la disminución de complicaciones tales como pre eclampsia, diabetes gestacional, hipertensión gestacional y partos pretérmino.
2.2.4.1. Control Prenatal durante el primer trimestre: 

· Ecografía Genética de las 12 a 14 semanas, para determinar marcadores ecográficos de cromosomopatías 

· Descarte  de diabetes gestacional mediante test de O´Sullivan. Si es positivo, realizar curva de tolerancia a la glucosa (TTG)  para confirmar el diagnóstico. Si el O´Sullivan es negativo, repetirlo entre la 24-28 semanas 

· Interconsulta a Cardiología: (electrocardiografía y si es anormal, un ecocardiograma). 

· Solicitar perfil  prenatal, renal y hepático 

2.2.4.2. Control Prenatal durante el segundo  trimestre: 

· Ecográfica Morfológica de la anatomía fetal, en la semana 20 a 24. A pesar que la obesidad dificulta una visión óptima del feto, por lo que se advierte que  la tasa de malformaciones fetales diagnosticadas será menor que en la gestante normopeso.

· Ecografía - Doppler color  de las arterias uterinas alrededor de la semana 22 a 24 de la gestación, como parte de evaluación de factores de riesgo predictivos de  pre eclampsia y restricción de crecimiento intrauterino. Mediante el índice de pulsatilidad (IP) y también un estudio cualitativo  de la existencia de una muesca protodiastólica en la onda de velocidad de flujo (OVF) uni o bilateral. 

· Descarte de diabetes gestacional y evaluación de la función renal y hepática si  antes fue negativo. 

2.2.4.3. Control Prenatal en  el tercer trimestre: 

· Consulta  más frecuente para descartar inicio de hipertensión/pre eclampsia.

· Realizar pruebas de bienestar fetal a partir de la semana 36: Ecografía Doppler, Perfil Biofísico Fetal, Monitoreo Fetal (TNST y TST).

· Evaluación clínica de la compatibilidad Céfalo Pélvica.
2.2.4.4. Atención durante el  parto:

 • Evaluación anestésica en casos de obesidad mórbida debido a que se complica la técnica de administración, por  la  intubación y aplicación de anestesia epidural.

• Solicitar Riesgo quirúrgico cardiovascular principalmente  en obesas e hipertensas.

Monitoreo de las contracciones uterinas y periodo de dilatación por riesgo de  prolongación de la fase activa del trabajo de parto.

Parto monitorizado  mediante el uso del monitor electrónico fetal para detectar desaceleraciones que indiquen sufrimiento fetal agudo. 

Parto inducido en caso de embarazos prolongados.

Antibioticoterapia antibiótica antes del parto, por el riesgo de aparición de infecciones de la herida operatoria, endometritis post parto o post cesárea, infección de vías urinaria.

Realizar alumbramiento dirigido por mayor riesgo de atonía uterina en el puerperio inmediato. 

Considerar el parto vaginal en una gestante obesa cesareada anterior por el mayor riesgo de dehiscencia y rotura de cicatriz previa, así como por el mayor porcentaje de partos distócicos. Esto incrementa la tasa de cesáreas en este grupo de pacientes,  que principalmente se explica  a  la falla en el   descenso del  polo fetal durante el parto debido  a  incompatibilidad  cefalopélvica.

2.2.4.5. Atención en caso de cesárea:

Por ser pacientes de alto riesgo operatorio tomar todas las medidas pertinentes como análisis pre quirúrgico actualizados evaluación por cardiología, anestesiología y depósito de sangre por probable atonía uterina.

Previa aplicación de Antibioticoterapia profiláctica endovenosa, realizar una  incisión de elección  tipo Pfannestield,  porque encontramos menos tejido adiposo y  produce menor porcentaje de complicaciones infecciosas y dehiscencias o evisceraciones en el post operatorio. También hacer un cierre cuidadoso del tejido celular subcutáneo con sutura reabsorbible y aguja atraumática  a fin de que no se produzcan hematomas o dehiscencias posteriores, evitándose de esta manera el uso de drenes en esta zona.  

En el post operatorio solicitar  hematocrito, perfil de coagulación, control de pérdida sanguínea, evitar riesgo de trombo embolismo mediante la deambulación precoz y curación de la herida quirúrgica.
2.3. Marco Filosófico 

En el pensamiento antropológico de la Grecia antigua, la salud era estar en armonía con la naturaleza. Los filósofos consideraban a la obesidad como un estado de inestabilidad del ser humano e Hipócrates enseñaba que la causa de las enfermedades tenía su raíz en las actitudes humanas. Al estudiar la obesidad filosóficamente, no solo se puede juzgar la alimentación como causa fundamental, sino hay que situarse en niveles ambientales y universales, para emplear procedimientos racionales basados en leyes del entendimiento y visualizar la obesidad como una totalidad y alteridad. Actualmente se afronta a la obesidad no solo, como una cuestión biológica, sino también filosófica, que tiene sus raíces en un fenómeno complejo, que valora la obesidad no solo en el discernimiento socio-económico-religioso, sino en la diversidad del conocimiento. Nerkis Angulo (2010)

El  obeso no vive en un mundo de simples acontecimientos, sino que se enfrenta a sus vivencias (místicas, religiosas, artísticas, lingüísticas), en tal forma que no puede ver o conocer nada sino a través de la interposición de este medio artificial. 

En la edad antigua, Hipócrates, la gran figura de la medicina griega, fue el primero en asociar la obesidad con la muerte súbita. Moreno B et al (2010). Consideraba a la salud, como un estado de balance adecuado entre los humores y la enfermedad un estado de desequilibrio. Pergola-Okner (1986). El gran filósofo Platón, proclamó que la dieta equilibrada era la que contenía todos los nutrientes en cantidades moderadas y que la obesidad se asociaba con la disminución de la esperanza de vida. Foz M, Montserrat B (2005).

En el pensamiento antropológico de la Grecia antigua, el hombre era un ser instalado en el mundo, al que conocía perfectamente, pero sin alcanzar su puesto privilegiado en el universo. Ya estos filósofos, consideraron la obesidad como un estado de inestabilidad del ser humano. Tanto San Agustín en el siglo V, como Gregorio I en el siglo VII, incorporaron la glotonería como uno de los siete pecados capitales Montserrat B (2005), considerado al hombre como una obra directa de dios, que une un alma espiritual a un cuerpo material.

Durante la edad media la medicina árabe alcanzó un gran prestigio y Avicenna (siglos X-XI), percibía al cuerpo como el edificio del alma, por lo tanto había que cuidar del cuerpo y así cuidar de dios, porque dios estaba en el alma Montserrat B (2005).

En la Edad Moderna, a fines del siglo XV OMS (2000), la glotonería ya se relacionaba con la obesidad y para finales del siglo XVIII, Rigby, afirmó que la principal causa de la obesidad, era un exceso de ingesta en relación a las necesidades del organismo. Bray GA (1990).

En el siglo XX se, admitió la multifactorialidad de la obesidad. Marañón G (1996). Finalizada la II Guerra Mundial, Estados Unidos afianza su liderazgo en la investigación sobre la obesidad, al iniciar estudios experimentales y metabólicos para comprender los mecanismos de la acumulación adiposa. Reaven y col. (1998), observaron que varios factores de riesgo (dislipidemia, hipertensión e hiperglicemia), tendían a estar junto. A este conjunto de factores lo denominaron síndrome X, y se reconoció como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular. 

2.3.1.  Fundamento  antropológico de la obesidad.

La obesidad, es el producto de complejas interacciones multifactoriales genético, ambientales, que no son de difícil identificación, pero sí de complejo abordaje. La obesidad puede generar múltiples enfermedades, que forman parte de un sistema, no están aisladas, sino interconectadas. Presentando la causa (obesidad) y los efectos (enfermedades crónicas), relaciones complicadas. Estas enfermedades pueden o no desarrollarse (incertidumbre), independientemente o interconectadas unas de otras. Todo dependerá (principio de dependencia y autonomía), del entorno (dieta, hábitos alimentarios, actividad física) y la herencia, que intervienen en la estabilidad o inestabilidad del organismo y en donde los factores sociales desempeñan un papel de determinación, pero no agotan ni sustituyen a los procesos psíquicos o biológicos. Leal J. (2005).

De acuerdo al análisis cartesiano reduccionista, la obesidad, que es una enfermedad por exceso, debería afectar solo a individuos pertenecientes a clases sociales con dinero para afrontar tales excesos. La realidad es diferente y demuestra que las clases pobres sufren de obesidad más que las clases acomodadas. Peña M, Bacallao J (2005) 

Por lo general, debido al alto impacto de los determinantes ambientales sobre la predisposición genética, una vez que se ha instalado el exceso de grasa, no existe tendencia a su pérdida sino más bien a su mantenimiento e incremento.

Hoy nos enfrentamos a la obesidad como una cuestión biológica y filosófica, que parece tener sus raíces en un fenómeno complejo, que arranca de unas nuevas circunstancias, desencadenadas por factores sociales, económicos y culturales. Qué el aumento de la disponibilidad de alimentos traiga aparejado, paradójicamente, un empeoramiento de la salud, es una manifestación del principio general de la contradictoriedad de todo lo existente, fuente y móvil del desarrollo.

Partiendo del concepto de Engels, de que el hombre no vive solamente en la naturaleza, sino que vive también en la sociedad humana. Rasmussen SA et al (2008), se hace imperativo entender el significado del concepto de obesidad según la cultura y educación, para desarrollar estrategias de prevención e intervención culturalmente apropiadas. La obesidad puede ser considerada como sistema de creencia cultural, con los que, en mayor o menor grado, se identifica la gente de las respectivas culturas. 

Hay que librarse de un mundo globalizado, que intenta alimentar a todos de la misma forma. Descartes propone construir sobre bases nuevas, bases propias, derribando todas las ideas aprendidas para sustituirlas con otras, si la razón la rechaza o reafirmarlas si la acepta. Por este medio se obtienen mejores resultados que construyendo sobre bases viejas, pero siempre reflexionando antes de desechar las enseñanzas antiguas. González U (2004).

No hay elemento humano, en tratar la obesidad al buscar las causas y tratarla con medicamentos y dieta, hay que ver la realidad en que vive el sujeto, debido a que si desde la infancia recibe hábitos alimentarios inadecuados, porque sus padres tienen una concepción dogmática de la alimentación, o una racionalista, en que todo tiene causa y efecto, o empirista en la que el niño debe comer de acuerdo a la experiencia a la tradición de padres y abuelos, se crea una confusión en la alimentación, porque hay una relación de dominio sujeto-objeto. Debe existir es una relación sujeto-sujeto-objeto, para que el niño participe, transformando la realidad y lograr una eudoarmonia.

Hay que conocer y valorar la obesidad en la complejidad, no en el reduccionismo, en el que solo vale el conocimiento socio-económico-religioso, la complejidad recupera la diversidad del conocimiento. Pero como el conocimiento cambia según las culturas de los pueblos, hay también que conocer la interculturalidad, es decir cómo valoran su cultura y su naturaleza.

2.4. Marco legal 
1.- Resolución Ministerial 487-2010/MINSA

Guías Técnicas para la atención, diagnóstico y tratamiento de las condiciones obstétricas en el marco del Plan Esencial de Aseguramiento Universal (PEAS), que en número de diez (10) forman parte de la presente resolución: Guía de la práctica clínica para la atención diagnóstico y tratamiento de la Amenaza de Trabajo de Parto Pretérmino y Trabajo de Parto Pretérmino.
2.- Resolución Ministerial 695-2006/MINSA

Guía Técnica de Emergencias Obstétricas: Guía práctica clínica para atención del Recién nacido.

3.- Ley General de Salud 26842.

Regla primordial e imperativa en la que se basan los demás reglamentos del país para la dispensación de los servicios de índole sanitario (de Salud),

4.- Ley 27604 Congreso de la República

Que modifica la Ley General de Salud Nº 26842, respecto de la Obligación de los Establecimientos de Salud a dar atención médica en casos de Emergencias y Partos.

5.- Código de Ética y Deontología del C.M.P. art. 11, 46,53 y 73.

6.- R.D.048 – 2014-DG/INMP Guía de Práctica clínica y de Procedimientos  en Obstetricia y Perinatología del Instituto Nacional Materno Perinatal.
2.5.  Aspectos de responsabilidad social y medio ambiente
El presente estudio por tratarse de un diseño correlacional de casos y controles retrospectivo, donde se obtendrán datos anónimos  de historias clínicas, con el debido consentimiento autorizado de la Dirección Ejecutiva y la Oficina de estadística e informática del Instituto Materno Perinatal, no tiene problemas con la ética,  porque no se entrevista pacientes ni se modifica el medio ambiente.

Se tuvo en cuenta el consentimiento informado oral y escrito voluntario de cada participante para el estudio. No se consignó el nombre en los cuestionarios e instrumentos de investigación. Se mantuvo la confidencialidad de la información obtenida. La información obtenida fue solo para los objetivos del estudio. A los participantes se les otorgó el derecho a retirarse del estudio sin perjuicio para ellos.

Se respetó los principios éticos de Belmont, incluyendo: el Respeto a la dignidad humana, de beneficencia, y el principio de justicia (Selección justa no discriminatoria), Trato respetuoso y amable en todo momento.

Se respecto los aspectos del medio ambiente en relación a prevención de desperdicios, papeles, residuos y políticas de cuidado del medio ambiente.

III.   Método
3.1.    Tipo de investigación 
Se desarrolló un estudio cuantitativo de nivel observacional y analítico, aplicando el método epidemiológico porque se identifico el riesgo de parto pretermino en gestantes obesas del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima (Bonita, 2013) (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)
3.1.1. Nivel de Investigación: 
Se llevó a cabo una investigación de nivel Observacional – Descriptivo –    Relacional con el fin de obtener información sobre la relación entre la obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima. 
      3.1.2. Diseño de la Investigación.
   El diseño fue retrospectivo  de caso y control. 

a) Es un estudio retrospectivo, porque  identificaron  un grupo de personas con la enfermedad y otro sin ella. Se midieron las variables predictivas que pudieron  explicar por qué los casos tienen la enfermedad y los testigos no.
b) Es un estudio observacional analítico; observacional porque el investigador no interviene manipulando el fenómeno de estudio y analítico porque se establecen relaciones entre las variables.

c) Es un estudio de caso y control, porque permitió el análisis comparativo de un grupo de gestantes obesas con peso normal y parto pretérmino  (denominados “casos”), con un grupo de gestantes obesas con peso normal y parto a término  (Denominados “controles”). (Bonita, 2013)
            3.1.3. Pasos en el diseño de estudio de casos y controles.

a) Asignación observada de las gestantes con parto pretérmino o a término  a los grupos de Casos y Controles respectivamente.

b) Valoración de las causas de parto pretérmino (espontanea, R.P.M., e indicación médica) en ambos grupos de casos.

c) Identificación retrospectiva de la exposición o no a los factores de riesgo en ambos grupos.

d) Valoración de los resultados de la exposición a la obesidad  al comparar los Casos y Controles.

e) Relacionar las variables sociodemográficas y complicaciones médicas con el parto pretérmino en ambos grupos de casos.

  3.1.4. Representacion gráfica del estudio 
PASADO                             PRESENTE                               FUTURO

_______________________________________________________
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3.2. Población y muestra 

     3.2.1 Población.
Estará conformada por gestantes de pesos normales y gestantes obesas que tuvieron parto pretérmino o a término en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los meses de Julio a Diciembre del 2017. 

A) Criterios de Inclusión y Exclusión
a1) Criterios de Inclusión:

· Mujer con parto pretérmino o a término  con hijo único vivo.
· Con  parto vaginal o cesárea.
· Atendida en el Instituto Nacional Materno Perinatal  durante  los meses de Julio a Diciembre del 2017.
· Registros de Historia Clínica completos.
a2)  Criterios de Exclusión:

Pacientes con las siguientes patologías:

· Embarazo Múltiple.

· Abortos.

· Óbito Fetal.

· Parto domiciliario.
· Paciente no atendida en el INMP 
· Paciente  con datos incompletos en la historia clínica.

B)   Ubicación de la población en el espacio y tiempo:

b.1 Por su ubicación en el espacio, es una población estática por su fácil ubicación en los registros de la institución a investigar.

b.2) Por su ubicación en el tiempo, la investigación se realizó entre julio y Diciembre del 2017.

    3.2.2. Muestra
a)   Unidad de análisis:

     Gestante con parto a término o pretérmino por vía vaginal o cesárea que fue atendida en el INMP.

b)  Muestra necesaria  y tipo de muestreo:

Cálculo del tamaño muestral en estudios de casos y controles mínimo necesario para detectar un odds ratio significativamente diferente de 1:

Tamaño de muestra calculada con el programa GRANMO, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisó 149 casos y 149 controles para detectar un odds ratio mínima de 2. 

Se asume que la tasa de expuestos en el grupo control será del 50 %.

Tamaño muestral minimo: 
                                              Casos                          149

                                              Controles                    149                           

Se estudió 149 mujeres con parto pretérmino comparadas con un grupo control similar de 149 mujeres con parto a término, que fueron atendidas de partos únicos, con hijos vivos, en el Instituto Nacional Materno Perinatal, durante  los meses de Julio a Diciembre del 2017. 
El grupo control se tomó de manera aleatoria.

3.3. Hipótesis 
    3.3.1 Hipótesis General.

Hi   “Existe una significativa  relación entre la obesidad materna y  el riesgo de parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”.
Ho  “No existe relación entre la obesidad materna y el riesgo de  Parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”
      3.3.2 Hipótesis Específicas.
· El riesgo de parto pretérmino de menor edad gestacional es mayor en el grupo de gestantes obesas.
· La frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica es mayor en el grupo de gestantes obesas que en las de peso normal.
· Los factores asociados a obesidad materna como enfermedad hipertensiva del embarazo (Pre eclampsia), diabetes, vulvovaginitis, infección de tracto urinario, ruptura prematura de membranas   están más  relacionados al parto pretérmino (casos) que al grupo de parto a término (controles).
· Los factores socio demográficos asociados a obesidad materna como: edad materna, estado civil conviviente o soltera,  bajo grado de instrucción, multiparidad,  están más  relacionados al parto pretérmino (casos) que al grupo de parto a término (controles).

3.4. Operacionalización de variables 
	VARIABLES
	TIPO DE VARIABLE
	INDICADORES
	INDICE
	ESCALA DE MEDICION

	V. DEPENDIENTE
	
	 
	
	

	El riesgo de parto pretérmino por edad gestacional en gestantes obesas del INMPL
	Variable Categórica

Politómica
	Prematuro extremo

Prematuro severo

Prematuro moderado

A término
	22-27ss.  (1)
28-32 ss. (2)
32 - 37 ss. (3)
> 37 ss
	Ordinal 

N°

%

Tasa de prevalencia



	Tipo de Parto Pretérmino
	Variable Categórica

Politómica
	Parto pretérmino según la causa
	Espontaneo                   (1)
Secundario a R.P.M.    (2)
Por Indicación Médica (3)
	Ordinal 

N°

%

Tasa de prevalencia

	V. INDEPENDIENTE

	 Obesidad
	Variable Categórica

Politómica
	Índice de  masa corporal (IMC):

Normal:  

Sobrepeso: 

Obesidad clase I, moderada:  

Obesidad clase II, severa:      

Obesidad clase III, mórbida:   
	18.5–24.9 kg/m2(1)
25-29.9 kg/m2  (2)

30–34.9kg/m2 (3)
35-39.9kg/m2   (4)
>= 40  (5)
	Ordinal

N°,%

	Diabetes Mellitus
	Variable Categórica

Politómica
	Según criterio HAPO

DBM Gestacional

No DBM Gestacional

No Figura
	TTG (+)  (1)
TTG (-)   (2)

	Ordinal

N°,%

	Infección del Tracto Urinario.
	Variable Categórica             Politómica
	I.T.U Presente.                          I.T.U. Ausente                         No figura
	Urocultivo Positivo (1)
Urocultivo Negativo (2)
	Ordinal

N°, %

	Vulvovaginitis
	Variable Categórica                Politómica
	Vulvovaginitis 

Presente

Vulvovaginitis 

Ausente

No Figura
	Secreción vaginal. (1) 

No Secreción vaginal. (2) 


	Ordinal

N°,%

	Pre eclampsia
	Variable Categórica        Politómica
	Pre eclampsia 

Presente

Pre eclampsia 

Ausente

No Figura
	P.A. Diastólica          >140/90mmhg  (1)                      <140/90 mmhg  (2)

	Ordinal

N°, %

	R.P.M.
	Variable Categórica           Politómica
	R.P.M. 

Presente

R.P.M. 

Ausente

No Figura
	Perdida de líquido amniótico

Si        (1)
No      (2)
	Ordinal

N, %




	VARIABLES
	TIPO DE VARIABLE
	INDICADORES
	INDICE
	ESCALA DE MEDICION

	CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, ENF.SUBYACENTES E INTERV. QUIRURG. PREVIAS

	Edad Materna. (En años)


	Numérica   Cuantitativa
	Número de años cumplidos
	< de 15 a. (1)                                                  16 a 19 a. (2)                                           20 a 35 a. (3)                                                   >  de 35 a. (4)
	Ordinal

mediana

	Grado de Instrucción
	Numérica         Cuantitativa
	Grado de instrucción alcanzado
	Ninguno     (1)                               Primaria     (2)                         Secundaria (3)                                 Sup. Tec    (4)                                             Sup. Univ  (5)
	De Razón

N°, x, DE

	Estado Civil
	Categórica       Politómica
	Estado Civil
	Soltera          (1)                             Casada          (2)         Conviviente  (3)                               Otro              (4)
	Nominal

N°, %

	Procedencia
	Categórica       Politómica
	Lugar de procedencia 
	(según código distrital)
	Nominal

N°, %

	Paridad
	Categórica        Politómica
	Nulípara                 Primípara              Multípara                         Gran Multípara
	0 hijos       (1)                                       1 hijo         (2)                                         2 a 5 hijos (3)                                              > de 6        (4)
	Nominal

N°, %

	Talla Materna

	Numérica              Cuantitativa
	Talla en  cms
	< de 144 cms   (1)                                     145 -160 cms   (2)                                 >160 cms         (3)
	De Razón

N°, x, DE

	Peso Materno pregestacional 
	Numérica

Cuantitativa
	Índice de  masa corporal (IMC):

Bajo peso:

Normal:  

Sobrepeso: 

Obesidad  


	< 18.5 kg                 (1)
>18.5–24.9kg/m2    (2)
25 - 29.9 kg/m2       (3)
> 30  kg/m2             (4)
	De Razón

N°, x, DE

	Peso del Recién Nacido
	Numérica

Cuantitativa
	Bajo peso

Peso normal

Macrosómico
	< 2500 gr                   (1)
>2500 y < 4000 gr     (2)
> de 4000 gr              (3)
	De Razón

N°, x, DE




3.5. Instrumentos 
3.5.1. Recolección de la Información:
          a)   El método que se usó fue el retrospectivo porque los datos se obtuvieron en forma retrospectiva de las historias clínicas de ambas instituciones, de acuerdo a las variables  del formulario.

          b)  El instrumento que se utilizó fue el formulario de encuesta AD HOC del anexo 2 para recoger la siguiente información , previa conformación de los grupos de casos y controles.

· Variable Dependiente:

       “El riesgo de parto pretérmino por edad gestacional en gestantes obesas del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”.

· Variable Independiente:

     “La obesidad materna  en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”.

· Tasa de prevalencia de parto pretérmino en gestantes obesas y no obesas por edad gestacional con 03 reactivos.

· Tipo de parto pretérmino en ambos grupos de pacientes obesas y no obesas con 03 reactivos.

· Factores médicos de riesgo asociados con parto pretérmino con 05 reactivos.

· Factores Socio demográficos asociados a prematuridad con 07 reactivos. 

3.5.2. Validez y confiabilidad 
a) Validez y confiabilidad del Instrumento (Tamayo  J. 2003).

 a 1) La validez del “Formulario AD HOC” se llevó a cabo mediante el juicio de 5  expertos o jueces, a través de un proceso de seis pasos para  efectuar al final el análisis binomial (b) de las respuestas en la matriz de análisis con la siguiente fórmula:
[image: image1.png]
Donde:

· b = Prueba binominal que averigua el grado de concordancia significativa.

· T[image: image3.png] = N° total de acuerdos  a los jueces.

· [image: image5.png] =  N° total de desacuerdos de los jueces.

a 2) La Confiabilidad del “Formulario AD HOC” se efectuó aplicando el Cociente Alfa de Crombach para reactivos politómicos, en una muestra piloto cuya fórmula es:

                            
[image: image6.png]
Donde: 

· . α = coeficiente de Crombach.

· . k = N° de ítems utilizados para el cálculo.

· . [image: image8.png]= Varianza de cada ítem.

· . [image: image10.png] =Varianza total de los items.

a 3)  Los resultados, tanto de la validez como de la confiabilidad del instrumento, se presentan en el Anexo del Proyecto de tesis.

3.6.  Procedimiento 
1. Revisión de los Datos, para examinar en forma crítica cada uno de los instrumentos utilizados – control de calidad, a fin de poder hacer las correcciones pertinentes.

2. Codificación de los Datos, se transformará los datos en códigos numéricos, de acuerdo a la respuesta esperada en el Formulario ad hoc, según el dominio de la variable.

3. Clasificación de los datos, en base a la codificación, escala de medición e indicadores – valoración de cada variable identificada en el estudio.

4. Recuento de los datos, se utilizará un Programa Informático para obtener las matrices de tabulación o Tablas en blanco necesarias.

5. Presentación de datos, en base al plan de Tabulación se planteará el número de tablas en blanco, las cuales servirá para confeccionar las tablas definitivas y los gráficos respectivos para la presentación de datos del estudio.

6. En el presente trabajo, se utilizará una ficha de recolección de datos a través de un formulario AD HOC utilizado para la evaluación del riesgo de parto pretermino en gestantes obesas del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima (Ver Anexos)

3.7.   Análisis de datos 

Se  ejecutó la valoración y análisis estadístico descriptivo e inferencial de los datos para interpretar la información obtenida, extrayendo conclusiones del estudio.

3.7.1.  Análisis descriptivo
Se  efectuó un análisis descriptivo bivariado de interés en la  posición, con los valores de medición de N°, % y tasa para conocer las tasas de prevalencia de obesidad en gestantes de los grupos de Casos y Controles.

Se  realizó un análisis descriptivo bivariado de interés en la posición, con los valores de medición de N° y razón de productos cruzados (OR), de los factores de riesgo médico y socio demográficos asociados a Obesidad en gestantes de los grupos de Casos y Controles.

Las variables categóricas se resumieron con N° y %.

Las variables numéricas continuas se resumieron con N°, [image: image12.png], y DE; y con la mediana, cuando la serie de observaciones fué asimétrica.

3.7.2.    Análisis inferencial
Se  efectuó un análisis inferencial bivariado para comparar las variables médicas y sociodemográficas utilizando las siguientes pruebas estadísticas.

          -  La prueba U de Mann – Whitney para la edad (en años).  

          -  La prueba t de student para el peso de la gestante y el 

             peso  pregestacional.

          - La prueba Chi cuadrado  ([image: image14.png] para el resto de  variables.

Se  realizó un análisis inferencial univariado en el cálculo del  OR del IC al 95% de los Factores de Riesgo Asociado a Obesidad en los grupos de Casos y Controles.

Se hizo un análisis inferencial multivariado en los factores de Riesgo asociados más significativos.

3.7.3.   Diseño estadístico:

En los diseños observacionales analíticos de tipo comparativos  se utilizó el siguiente diseño estadístico:

Los datos cuantitativos que ameritan la aplicación de la media + desviación estándar se evaluaron con la prueba de u de Mann Whitney.

Los datos cualitativos se evaluaron con la prueba de X2, con Prueba exacta de Fisher y Prueba de Cochran-Mantel-Haznard.

Para determinar diferencias entre grupos independientes se utilizó la prueba de u de Mann Whitney.

Entre grupos relacionados se utilizó la prueba de Welcoxon.

Para confirmación de estas pruebas  se  usó la Prueba de Regresión logística y Regresión Múltiple.

En todas estas pruebas estadísticas se correlacionó diferencia significativa en el estudio p< 0.05%

IV. Resultados
4.1. Contrastación de la hipótesis

4.1.1. Hipótesis general 
H1   “Existe una significativa  relación entre la obesidad materna y  el riesgo de parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”.
Ho  “No existe relación entre la obesidad materna y el riesgo de  parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”
Comprobación de hipótesis

Para la contratación de la hipótesis general se aplicó la prueba de correlación Rho de Spearman para determinar dirección de la relación o asociación existente entre las variables consideradas.
Tabla N° 1 

Prueba de correlación Rho Spearman para obesidad materna y  el riesgo de parto pretérmino Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima 
	Correlaciones

	
	Obesidad
	Parto pretérmino

	Rho de Spearman
	Obesidad materna
	Coeficiente de correlación
	1,000
	,501**

	
	
	Sig. (bilateral)
	.
	,000

	
	
	N
	310
	310

	
	Riesgo de parto pretérmino
	Coeficiente de correlación
	,501**
	1,000

	
	
	Sig. (bilateral)
	,000
	.

	
	
	N
	310
	310

	**. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).


Fuente: Elaboración en SPSS
Decisión: Según el coeficiente de Spearman, ambas variables tienen una correlación positiva o directa con rs=0.501 y significativa p*value=0.00 < 0.05. Lo cual significa que se rechaza Ho, es decir que existe una significativa  relación entre la obesidad materna y  el riesgo de parto pretérmino 
4.1.2. Sub hipótesis
H1:  La menor edad gestacional, según causa: el parto espontaneo, RPM, enfermedades asociadas: pre eclampsia, diabetes, vulvovaginitis, ITU, RPM y los factores sociodemográficos: edad materna, estado civil, grado de instrucción, multiparidad en gestantes obesas están mas relacionadas al parto pretermino (casos) que al grupo de parto a termino (controles) 
Ho:  La menor edad gestacional, según causa: el parto espontaneo, RPM, enfermedades asociadas: pre eclampsia, diabetes, vulvovaginitis, ITU, RPM y los factores sociodemográficos: edad materna, estado civil, grado de instrucción, multiparidad en gestantes obesas están menos relacionadas al parto pretérmino (casos) que al grupo de parto a término (controles) 

Comprobación de hipótesis

Para la contrastación de las hipótesis se aplicó la prueba estadística Chi-cuadrado de Pearson para determinar la asociación entre las gestantes obesas al parto pretermino la menor edad gestacional, la causa, las enfermedades asociadas y los factores sociodemográficos y el grupo de gestantes al parto a término.
          Tabla Nº 2

Prueba Chi-cuadrado para las gestantes obesas al parto pretérmino y el grupo de  gestantes al parto a término en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima
	Gestantes al parto a término 
	Parto a termino en el INMP de Lima 

	
	Valor estadístico
	Sig. asintótica (bilateral)

	Menor edad gestacional 
	12.540
	0.000

	Según causa 
	13.339
	0.002

	Enfermedades asociadas  
	13.583
	0.002

	Factores sociodemograficos 
	12.356
	0.000


La prueba Chi-cuadrado es significativa para valores menores a 0.05

Fuente: Elaboración en SPSS
Decisión: A través de las pruebas estadísticas se determinó estadísticamente que existe relación entre las gestantes obesas al parto pretermino la menor edad gestacional, la causa, las enfermedades asociadas y los factores sociodemográficos y el grupo de gestantes al parto a término (p*value= 0.00 < 0.05) por lo cual se rechaza Ho. Por lo tanto, podemos concluir que la menor edad gestacional, la causa, las enfermedades asociadas y los factores sociodemográficos en gestantes obesas de parto pretermino (casos) se relacionan significativamente con el grupo de parto a término (controles). 
4.2. Análisis e interpretación
        4.2.1. Edad Gestacional 
Tabla N°3
Índice de masa corporal pregestacional en gestantes del INMP, II semestre 2017

	Índice de Masa Corporal
	N°
	%

	Peso Normal
	18.5 - 24.9 Kg/m2
	281
	46.8%

	Sobrepeso
	25 - 29.9 Kg/m2
	223
	37.2%

	Obesidad clase I, moderada
	30 - 34.9 Kg/m2
	74
	12.3%

	Obesidad clase II, severa
	35 - 39.9 Kg/m2
	16
	2.7%

	Obesidad clase III, mórbida
	>=40 Kg/m2
	6
	1.0%

	TOTAL
	600
	100%

	Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.



Figura 1. Índice de masa corporal pregestacional en gestantes del INMP, II semestre 2017

En el segundo semestre del año 2017 encontramos una prevalencia de 53 % de sobrepeso y obesidad en el índice de masa corporal pregestacional en las gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal. Esto debido a la genética, exceso de consumo de grasas y carbohidratos, sedentarismo y estilo de vida no saludable de la población peruana, ocupando el 3° lugar después de México y Chile según la última Conferencia Regional para América Latina y el Caribe de la FAO

Tabla N° 4
Parto pretermino  y a término según  edad gestacional en gestantes, INMP II semestre 2017
	Parto según edad gestacional
	N°
	%

	
	
	

	Prematuro extremo 
	22 - 27 ss
	62
	1.0 %

	Prematuro severo
	28 - 32 ss
	179
	2.9%

	Prematuro moderado
	33 - 37 ss
	1,033
	16.8%

	Parto a termino
	38 ss a más
	4,887
	79.3%

	TOTAL
	6,161
	100.0%

	Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.
	
	



Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.

Figura 2. Parto pretermino  y a término según  edad gestacional en gestantes, INMP II semestre 2017
El 20.7% de los partos atendidos en el INMP durante el segundo semestre del 2017 fueron pretérminos, de los cuales el 3.9% fueron pretérminos severos (28 a 32 ss.) y pretérminos extremos (22 a 27ss) excediendo el promedio nacional del 10% por considerarse un hospital de referencia con UCI neonatal y personal especializado en pretérminos.

Tabla N° 5
Tipo de parto según edad gestacional, INMP  II semestre 2017

	Parto Según Edad Gestacional.
	CESAREA
	%
	VAGINAL
	%
	TOTAL

	Prematuro extremo 
	14
	55%
	11
	45%
	100%

	Prematuro severo
	69
	75%
	23
	25%
	100%

	Prematuro moderado
	99
	54%
	84
	46%
	100%

	Parto a termino
	118
	39%
	182
	61%
	100%

	TOTAL
	300
	 
	300
	 
	

	Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.



Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP

Figura 3. Tipo de parto según edad gestacional, INMP  II semestre 2017
Se encontró un mayor porcentaje de partos por cesárea en los nacimientos pretérminos severos (28 a 32ss)  y extremos (22 a 27 ss.)  a diferencia de los nacimientos a término por parto vaginal. Esto se explica porque la cesárea proporciona mayor supervivencia perinatal a ésta edad gestacional.

Tabla N° 6
Prevalencia de obesidad en gestantes de parto a termino y pretermino por edad gestacional, INMP II semestre 2017
	Tipo de parto por edad gestacional
	Índice de Masa Corporal
	N°
	%
	TOTAL

	Prematuro extremo 
	Peso Normal
	9
	36%
	100%

	
	Obesas
	16
	64%
	

	Prematuro severo
	Peso Normal
	33
	36%
	100%

	
	Obesas
	59
	64%
	

	Prematuro moderado
	Peso Normal
	84
	46%
	100%

	
	Obesas
	99
	54%
	

	Parto a termino
	Peso Normal
	162
	54%
	100%

	
	Obesas
	138
	46%
	

	Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.



Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.

Figura 4. Prevalencia de obesidad en gestantes de parto a término y pretermino por edad gestacional, INMP II semestre 2017
En el estudio se observó una mayor prevalencia de Obesidad en los partos pretérminos extremos (64%), severos (64%) y moderados (54%)  en comparación con los partos a término (46%) debido a que la gestante obesa tiene mayor riesgo de presentar complicaciones durante el embarazo

Tabla N° 7
Peso  por  edad gestacional según índice de masa corporal, INMP II semestre 2017
	Peso pre gestacional por índice de masa corporal
	Parto pretermino
	Parto a termino
	

	
	N
	%
	N
	%
	

	Obesas
	174
	58%
	138
	46%
	

	
	
	
	
	
	

	Peso Normal
	126
	42%
	162
	54%
	

	
	
	
	
	
	

	Total
	300
	100%
	300
	100%
	

	
	
	
	
	
	


Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.


[image: image15.emf]58%46%42%54%00000111PreterminoA terminoPeso pre gestacional por indice de masa corporalOBESASPESONORMAL


Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP
Figura 5. Peso  por  edad gestacional según índice de masa corporal, INMP II semestre 2017
En general se encontró mayor prevalencia de obesidad en el grupo de casos (Parto pretérmino) 58% en comparación del grupo control (partos a término) 46%, con un Odds Ratio de 1.62, significativamente mayor que 1,  esto  podría explicarse por tener  mayor riesgo obstétrico y necesidad de terminar la gestación antes de llegar  a término para disminuir la morbimortalidad materno perinatal.

Tabla N° 8
Parto  por  edad gestacional según índice de masa corporal, INMP II semestre 2017
	Parto Pretérmino y a término según  edad gestacional
	Índice de Masa Corporal
	N°
	%
	TOTAL

	Prematuro extremo 
	Normal
	9
	36%
	100%

	
	Sobrepeso
	12
	48%
	

	
	Obesidad clase I, moderada
	2
	8%
	

	
	Obesidad clase II, severa
	2
	8%
	

	Prematuro severo
	Normal
	33
	36%
	100%

	
	Sobrepeso
	43
	47%
	

	
	Obesidad clase I, moderada
	12
	13%
	

	
	Obesidad clase II, severa
	2
	2%
	

	
	Obesidad clase III, mórbida
	2
	2%
	

	Prematuro moderado
	Normal
	84
	46%
	100%

	
	Sobrepeso
	63
	35%
	

	
	Obesidad clase I, moderada
	26
	14%
	

	
	Obesidad clase II, severa
	7
	4%
	

	
	Obesidad clase III, mórbida
	3
	1%
	

	Parto a término
	Normal
	162
	54%
	100%

	
	Sobrepeso
	105
	33%
	

	
	Obesidad clase I, moderada
	34
	10%
	

	
	Obesidad clase II, severa
	5
	2%
	

	
	Obesidad clase III, mórbida
	1
	1%
	


Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.

Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.

Figura 6. Parto  por  edad gestacional según índice de masa corporal, INMP II semestre 2017
Se encontró una mayor prevalencia de obesidad moderada severa y mórbida en el grupo de casos (partos pretérminos extremo moderado y severo) en comparación de los partos a término, debido a mayor riesgo de complicaciones obstétricas y factores sociodemográfico.

         4.2.2. Parto pretérmino según causas 
Tabla N° 9
Distribución de la frecuencia de parto pretermino en gestantes obesas y de peso normal según la causa. INMP II semestre 2017

	Causa del parto pretérmino
	Obesas
	No obesas

	
	N
	%
	N
	%

	Espontáneo
	27


	18%


	36


	24%



	
	
	
	
	

	Por R.P.M
	45


	30%


	63


	42%



	
	
	
	
	

	Por indicación médica
	78


	52%


	51


	34%



	
	
	
	
	

	TOTAL
	150
	100%
	150
	100%

	
	
	
	
	


    Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP-.

[image: image16.png]
Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP-.

Figura 7. Distribución de la frecuencia de parto pretermino en gestantes obesas y de peso normal según la causa. INMP II semestre 2017

El parto pretérmino por Indicación Médica predomina en las gestantes Obesas con un 52%  frente a un 34 % de las no Obesas, mientras que en las de Peso normal predominan el parto pretérmino x causa de la Ruptura Prematura de Membranas,  esto se explica debido a que existe un mayor número de complicaciones Obstétricas en las gestantes obesas que ameritan culminar el embarazo antes de tiempo para disminuir la tasa de morbimortalidad materno perinatal
 4.2.3. Enfermedades asociadas  
Tabla N° 10
Distribución de factores médicos asociados a obesidad, en los grupos de casos y controles, INMP II semestre 2017

	Factores Asociados
	Ca
	%
	TOTAL

Ca
	%
	Co
	%
	TOTAL

Co
	%

	Diabetes
	36
	24%
	150
	100%
	21
	14%
	150
	100%

	Pre Eclampsia
	48
	32%
	150
	100%
	24
	16%
	150
	100%

	ITU
	36
	24%
	150
	100%
	15
	10%
	150
	100%

	Vulvovaginitis
	54
	36%
	150
	100%
	30
	20%
	150
	100%

	R.P.M
	54
	36%
	150
	100%
	18
	12%
	150
	100%


         Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP
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Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.

Figura 8. Distribución de factores médicos asociados a obesidad, en los grupos de casos y controles, INMP II semestre 2017

En el estudio de 150 casos (partos pretérmino) y 150 controles (partos a término) encontramos que  los factores médicos asociados a Obesidad como diabetes, pre eclampsia, infección del tracto urinario, vulvovaginitis y ruptura prematura de membranas predominan en el grupo de casos lo que ocasiona que el embarazo se interrumpa precozmente.

4.2.4. Factores sociodemográficos   
Tabla N° 11
Distribución de los factores socio demográficos asociados a obesidad, en los grupos de casos y controles. INMP II semestre 2017
	Factores Asociados
	CASOS
	CONTROLES
	P

	
	MEDIANA
	INTERVALO
	MEDIANA
	INTERVALO
	

	Edad
	26.44
	
	27.3
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Estado Civil
	conviviente
	
	conviviente
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Procedencia
	SJL
	
	SJL
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Gr. Instrucción
	secundaria
	
	secundaria
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Talla Materna
	1.45 a 1.60 mt
	
	1.45 a 1.60 mt
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Paridad
	2 a 5 hijos
	
	2 a 5 hijos
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Peso Pregestacional
	sobrepeso
	
	Peso normal
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.
	
	


Los factores sociodemográficos fueron similares en el grupo de casos (parto pretérmino) y el grupo de controles (parto  a término) a excepción del peso pregestacional. Entonces se deduce que la edad, estado civil, procedencia, grado de instrucción, paridad y talla materna no influyeron en la producción del  parto prematuro.

       4.2.5.   Resultados de analisis inferencial
   Tabla N° 12
   Exposición a Obesidad en gestantes con parto pretérmino (casos) y parto a término (controles) INMP. Lima – Perú, jul. a dic. 2017. 

	 Grupos     Exposición
	TOTAL
	Obesas
	No obesas

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	TOTAL
	600n
	100%
	312
	52 p
	288
	48 q

	Ca
	300n1
	100%
	174
	58 p1
	126
	42 q1

	Co
	300n2
	100%
	138
	46 p2
	162
	54 q2


     Fuente: Historias clínicas II semestre 2017. Of. Est. e Inf. INMP.
 Aplicación de la prueba de Significación Estadística. 
Como en estudio de “Obesidad materna y riesgo de parto pretérmino en el INMP 2017”, se usan muestras grandes, casos (pretérminos) n1= 300 controles (a término) n2= 300, la prueba de Aproximación Normal a la Binomial que le corresponda es sustituida por una  prueba de CURVA NORMAL que corresponde en éste caso a: EE de la diferencia de 2 porcentajes.

Pasos de la Prueba:

Paso 1: se planteó la Ho: en el grupo de casos la exposición a la Obesidad causante de parto pretérmino (No/Si), tendrá una diferencia estadísticamente significativa mayor en porcentaje, que en el grupo de controles.  

Ho: p1 = p2      Grupo de Casos       =      58%.

H1: p1 ≠ p2     Grupo de Controles   =      46%

                             Diferencia            =       12%

Paso 2:   Se elige el nivel de significación (α)

                 p < que α  = 0.05   (5%)

       Paso 3:   Se aplicó la prueba seleccionada y se reemplazan valores.

         EE p1 -  p2 =   [image: image19.png]                              
         EE p1 – p2    = Error estándar de la diferencia de 2 proporciones.
         p = 58% Porcentaje total de exposición a Obesidad con parto pretérmino.

         q = 48% Porcentaje total de no exposición a Obesida con parto pretérmino.

         n1= Grupo de gestantes pretérmino.

         n2= Grupo de gestantes a término.

EE p1 – p2    =   [image: image21.png]                                

EE p1 – p2    =   [image: image23.png]  

EE p1 – p2    = 4.30
Aplicando fórmula Z de Curva Normal, respecto a EE p1 – p2    
[image: image24.png]

De acuerdo con la gráfica de curva normal, como la diferencia de los grupos estudiados (p1 – p2 = 12) cae en la zona significativa, se puede concluir que la diferencia observada tiene significación estadística.

Como el valor de 2.79 de EE es mayor que 1.96 (2EE) que es el valor crítico de Z a nivel de 0.05 (5%), se puede concluir que la diferencia encontrada es significativa.

En éste estudio se rechaza la hipótesis nula porque el nivel obtenido alcanza y supera el nivel de α elegido.

      . Nivel elegido    p < que α = 0.05 (5%)

      . Nivel Obtenido p < que α = 0.001 (1%)

Se arriba a la conclusión científica que si existe diferencia en los resultados del 12%  de gestantes del grupo de casos expuestas a Obesidad con el grupo de Controles con alto nivel de significación estadística.

             ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN:

APLICAR AL ESTUDIO: Medidas de asociación y cálculo del intervalo de confianza (IC) como prueba de significación estadística.

Exposición a riesgo                    Presentación  de  Parto Pretérmino

 de Obesidad.                              Casos                       Controles

                                                    Parto Pretérmino    Parto a término

_________________________________________________________

Expuestas: Obesas                       174    a                    138     b

No Expuestas: Peso Normal        126    c                    162     d

Total                                 d1          300                    d2  300

[image: image25.png]
Cálculo del  IC al 95%  Prueba de Significación.

             [image: image26.png]                           [image: image27.png]
[image: image28.png]                                 [image: image29.png]
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   1                                1.376                   1.62                      1.864           

                                Límite inferior           OR                  Límite superior

Conclusión: Como los límites superior e inferior del IC calculado al 95% no incluyen el 1,  existe significación estadística
V. Discusión de resultados
5.1. Discusión
               En ésta investigación encontramos coincidencia con los resultados encontrados porCnattingius et.al en su publicación Maternal obesity and risk of preterm delivery. JAMA 2013, en un  estudio de cohorte de base poblacional de mujeres que tuvieron partos únicos con hijos vivos en Suecia entre 1992 y 2010 donde concluyen que los riesgos de parto extremadamente, muy y moderadamente prematuro aumentaron con el IMC, y el riesgo de parto prematuro relacionado con sobrepeso y obesidad fue mayor para parto extremadamente prematuro. Nuestro estudio reveló una  mayor prevalencia de obesidad en el grupo de casos (Parto pretérmino) 58% en comparación del grupo control (partos a término) 46%, con un Odds Ratio de 1.62, significativamente mayor que 1, con un  cálculo del  IC al 95%  Prueba de Significación.( R+ 0.244) presentando  los límites superior e inferior del IC calculado al  95% que  no incluyen el 1,  existiendo una significación estadística. Esta diferencia de mayor prevalencia en los casos se ve aún más marcada  en los partos pretérminos extremos (64%), severos (64%) y moderados (54%).

     En el presente estudio de comparación de casos (partos pretérminos) y  controles (partos a término) encontramos que  los factores médicos asociados a Obesidad como diabetes, pre eclampsia, infección del tracto urinario, vulvovaginitis y ruptura prematura de membranas tienen una mayor prevalencia en el grupo de casos lo que ocasiona que el embarazo se interrumpa precozmente antes de llegar a término, que se correlaciona con estudios realizados por Alejandra Lozano Bustillo  en su publicación  de  Sobrepeso y Obesidad en el Embarazo: Complicaciones y Manejo. 2016 quien dice que El sobrepeso y la obesidad materna están asociados a múltiples complicaciones principalmente trastornos hipertensivos y Diabetes Gestacional además de otras como ser aborto espontáneo, parto pretérmino, muerte fetal intrauterina, macrosomía fetal, alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de cesáreas y también Crane JM ,en su estudio sobre  Resultados Maternos y Perinatales de la Obesidad extrema en el embarazo, afirma que las obesas tenían más probabilidades de tener hipertensión gestacional y  diabetes gestacional. 
     Asi mismo  Magel Valdés Yong, en  su publicación Resultados Perinatales en gestantes con trastornos nutricionales por exceso en la Rev Cubana Obstet Ginecol, la Habana. 2014. afirma que en las pacientes con sobrepeso y obesidad pregestacional se observó de manera significativa la preeclampsia-eclampsia en 17,7 %; diabetes gestacional en 7,3 %; ganancia exagerada de peso en 34,4 %; insuficiencia placentaria en 12,5 %; oligoamnios en 16,7 %; parto pretérmino en 5,2 % y parto instrumentado en 10,4 %. En el presente estudio se encontró una tasa de Pre eclampsia de 32 % y Diabetes gestacional de 24%  Ruptura prematura de membranas de 36%, vulvovaginitis de 36 %  e infección del tracto urinario de 24 %.

     Los factores sociodemográficos fueron similares en el grupo de casos (parto pretérmino) y el grupo de controles (parto  a término) a excepción del peso pregestacional. Entonces se deduce que la edad, estado civil, procedencia, grado de instrucción, paridad y talla materna no influyeron en la producción del  parto prematuro.. La edad promedio de las gestantes con obesidad pregestacional fue 26.4 años en los casos y 27.3 en los controles similar a los 27.8 años encontrado por Gamarra león,  Programa Cybertesis Perú. Complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes con obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el primer semestre del 2014, siendo la mayoría de 20 a 35 años (58%), convivientes (72%) y con secundaria completa (68%). Paridad de 2 a 5 hijos (48%), muy similar encontrado por Gamarra León.

     El parto pretérmino por Indicación Médica predomina en las gestantes Obesas con un 52%  frente a un 34 % de las no Obesas, esto concuerda con las conclusiones que  McDonald SD hace en su estudio sobre el sobrepeso y la obesidad de la madre y el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer: revisión sistemática y meta-análisis, donde dice que “, el riesgo de parto prematuro inducido se incrementó en las mujeres con sobrepeso y obesidad y lo que dice Cnattingius S en su investigación “Maternal obesity and risk of preterm delivery”  donde refiere  que “Los riesgos de los partos prematuros médicamente indicados aumentaron con el IMC entre las mujeres con sobrepeso y obesidad. Esto se explica debido a que existe un mayor número de complicaciones Obstétricas en las gestantes obesas que ameritan culminar el embarazo antes de tiempo para disminuir la tasa de morbimortalidad materno perinatal

    También Alejandra Lozano Bustillo 2016, manifiesta que en los nacimientos pretérminos existen alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de cesáreas y Cnattingius S,  2013 dice que el parto por cesárea antes del inicio del trabajo de parto o trabajo de parto inducido es más frecuente en los pretérminos que en los nacidos a término. Nosotros encontramos  un mayor porcentaje de partos por cesárea en los nacimientos pretérminos severos (28 a 32ss) con un 75% y extremos (22 a 27 ss.) con un 55%  a diferencia de los nacimientos a término que tuvieron mayor porcentaje de parto vaginal. Esto se explica porque la cesárea proporciona mayor supervivencia perinatal a ésta edad gestacional, según lo indica  el manual de normas y procedimientos de la atención obstétrica en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

5.2. Conclusiones    
1. Se encontró una  relación entre la obesidad pregestacional y el riesgo de parto pretérmino.   La presente investigación reveló una  mayor prevalencia de obesidad en el grupo de casos (Parto pretérmino) 58% en comparación del grupo control (partos a término) 46%, con un Odds Ratio de 1.62, significativamente mayor que 1, con un  cálculo del  IC al 95%  Prueba de Significación.( R+ 0.244) presentando  los límites superior e inferior del IC calculado al 95% que no incluyen el 1,  existiendo una significación estadística. Esta diferencia de mayor prevalencia en los casos se ve aún más marcada  en los partos pretérminos extremos (64%), severos (64%) y moderados (54%). Esto podría explicarse porque las gestantes obesas tienen  mayor riesgo obstétrico y necesidad de terminar la gestación antes de llegar  a término para disminuir la morbimortalidad materno perinatal

2. En el presente estudio de comparación de casos (partos pretérminos) y  controles (partos a término) encontramos que  los factores médicos asociados a Obesidad como diabetes, pre eclampsia, infección del tracto urinario, vulvovaginitis y ruptura prematura de membranas tienen una mayor prevalencia en el grupo de casos, lo que ocasiona que el embarazo se interrumpa precozmente antes de llegar a término.

3. Los factores sociodemográficos fueron similares en el grupo de casos (parto pretérmino) y el grupo de controles (parto a término) a excepción del peso pregestacional. Entonces se deduce que la edad, estado civil, procedencia, grado de instrucción, paridad y talla materna no influyeron en la producción del parto prematuro. Aunque cabe resaltar que el segundo lugar de procedencia de los casos fue de provincias del interior del país esto explicado porque el Instituto Materno Perinatal es un centro de referencia especializado en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
4. En el segundo semestre del año 2017 encontramos una prevalencia de 53 % de sobrepeso y obesidad en el índice de masa corporal pregestacional en las gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal. Esto debido a la genética, exceso de consumo de grasas y carbohidratos, sedentarismo y estilo de vida no saludable de la población peruana, ocupando el 3° lugar después de México y Chile según la última Conferencia Regional para América Latina y el Caribe de la FAO. En general se encontró mayor prevalencia de obesidad en el grupo de casos (Parto pretérmino) 58% en comparación del grupo control (partos a término) 46%,
5. El 20.7% de los partos atendidos en el INMP durante el segundo semestre del 2017 fueron pretérminos, de los cuales el 3.9% fueron pretérminos severos (28 a 32 ss.) y pretérminos extremos (22 a 27ss) excediendo el promedio nacional del 10% por considerarse un hospital de referencia con UCI neonatal y personal especializado en pretérminos.

6. El parto pretérmino por Indicación Médica predomina en las gestantes Obesas con un 52%  frente a un 34 % de las no Obesas, mientras que en las de Peso normal predominan el parto pretérmino por causa de la Ruptura Prematura de Membranas,  esto se explica debido a que existe un mayor número de complicaciones Obstétricas en las gestantes obesas que ameritan culminar el embarazo antes de tiempo para disminuir la tasa de morbimortalidad materno perinatal. En cuanto a las indicaciones médicas que ocasionaron el término de la gestación en forma prematura figuran la Pre eclampsia Severa con disfunción hepática, renal o neurológica con un 53%, la Placenta Previa Total con o sin acretismo placentario con un 20%, cesareada anterior dos o más veces con riesgo de rotura uterina con un 14% y tumores malignos de útero, mamas o lupus eritematoso sistémico con un 13%.  
7. Se encontró un mayor porcentaje de partos por cesárea en los nacimientos pretérminos severos (28 a 32ss) con un 75% y extremos (22 a 27 ss.) con un 55%  a diferencia de los nacimientos a término que tuvieron mayor porcentaje de parto vaginal. Esto se explica porque la cesárea proporciona mayor supervivencia perinatal a ésta edad gestacional, según lo indica  el manual de normas y procedimientos de la atención obstétrica en el Instituto Nacional Materno Perinatal.
5.3. Recomendaciones 
1. Para evitar que la  obesidad durante el embarazo sea una complicación que se asocie a factores de alto riesgo, se deben diseñar diferentes estrategias de intervención a fin  de regular el incremento de peso en la etapa pregestacional y durante el embarazo, así como realizar exámenes especializados y suplementos nutricionales en el control prenatal, para un mejor control de  la gestante obesa,  que exige el trabajo de un equipo multidisciplinario.
2. Se debe controlar  los factores médicos asociados a Obesidad como diabetes, pre eclampsia, infección del tracto urinario, vulvovaginitis y ruptura prematura de membranas, que tienen una mayor prevalencia en los nacimientos pretérmino de gestantes obesas, por medio de un adecuado y acucioso examen gineco-obstétrico y análisis de laboratorio.
3. Se debe intervenir en el aumento  de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, en el índice de masa corporal pregestacional en las gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal. Recomendar evitar el  consumo de alimentos con abundante grasa y carbohidratos, con escaso contenido en vitaminas, minerales y micronutrientes saludables, evitar el sedentarismo, con pobre actividad física y mejorar el estilo de vida  saludable de la población con un mayor desarrollo social y económico y las políticas relacionadas a la agricultura, transporte, medio ambiente, educación y procesamiento, distribución y comercialización de alimentos.
4. Se debe especializar más al  personal de salud y equipamiento con tecnología de alto nivel en las Unidades de Cuidados Intensivo Neonatales, así como en las Unidades de Tocólisis  para el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino y evitar el nacimiento de pretérminos severos y extremos que constituyen un problema médico, social y económico para los padres  y para el estado a través del SIS subsidiado.
5. Realizar detección temprana, con ecografía morfológica y doppler entre las 22 a 24 semanas, de gestantes con riesgo de presentar enfermedad hipertensiva gestacional, placenta previa total, restricción del crecimiento intrauterino y amenaza de parto pretérmino que obliguen a terminar la gestación prematuramente por indicación médica que es la principal causa en el estudio realizado.
6. Supervisar los diagnósticos de las cesáreas en los casos de pretérminos extremos y severos que ameriten el nacimiento del producto por vía alta y seguir el protocolo del INMP
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VII. Anexos
ANEXO 01    
 MATRIZ DE CONSISTENCIA
“OBESIDAD MATERNA Y RIESGO DE PARTO PRETERMINO EN GESTANTES DEL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL, LIMA” 
	PROBLEMAS
	OBJETIVOS
	JUSTIFICACIÓN
	HIPÓTESIS
	MÉTODOS

	Problema General
¿Cuál es la relación que existe entre  la obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino por edad gestacional en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima?

Problemas Específicos.


¿Como conocer  los factores asociados a obesidad materna como enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes, vaginitis, infección de tracto urinario, edad materna,  grado de instrucción, paridad, talla materna, peso pregestacional, que están presentes en el parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal?

¿Cuál es  la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo de mujeres con parto a término y pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal?

¿Como determinar  el número de partos pretérmino categorizados en pretérminos extremos (22-27 semanas), muy pretérmino (28-31 semanas) y moderadamente pretérminos (32-36 semanas) en gestantes de peso normal y gestantes obesas del INMP?

¿Cuál es la frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica en gestantes obesas y de peso normal del INMP?


	Objetivo general
Determinar la relación entre la obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima.

Objetivos específicos

Establecer los factores asociados a obesidad materna como enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes, vaginitis, infección de tracto urinario, edad materna,  grado de instrucción, paridad, talla materna y peso pregestacional  que están presentes en el pretérmino en el Instituto Materno Perinatal de Lima.

Establecer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo de mujeres con parto a término y parto pretérmino  en el Instituto Nacional Materno Perinatal  de Lima.

Precisar el número de partos pretérmino categorizados en pretérminos extremos  (22-27 semanas)   ,  muy pretérmino  (28-31 semanas)    y moderadamente pretérminos  (32-36 semanas) en gestantes de peso normal y gestantes obesas   del INMP.

Describir la frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica en gestantes de peso normal y  gestantes obesas del INMP.


	Justificación teórica

Un problema de Salud Pública en el Perú que con mayor frecuencia, complica el periodo de gestación y el parto mismo, es la obesidad. Numerosos estudios revelan un aumento en el riesgo de padecer diversas enfermedades cuando la mujer mantiene sobrepeso u obesidad antes o durante el embarazo.

Justificación Práctica

Desde la perspectiva de su justificación o utilidad práctica se encuentra que, hasta la fecha no se tiene información en nuestro medio de la relación entre la obesidad y la amenaza de parto pretérmino que revelan algunas investigaciones internacionales. Esto contribuirá a incrementar  esfuerzos  dirigidos a prevenir la prematurez extrema y severa, asociados a la obesidad materna 
Justificación social
En cuanto al impacto social, vemos que si se excluyen las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el 50% de las anormalidades neurológicas de la infancia son atribuibles directamente a la prematuridad, que ocasiona pérdida de recursos económicos y humanos que son asumidos por la familia y el  estado ante el bajo nivel socioeconómico de la población que recibe subsidio del SIS


	Hipótesis General

Hi   “Existe una significativa  relación entre la obesidad materna y  el riesgo de parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”.

Ho  “No existe relación entre la obesidad materna y el riesgo de  Parto pretérmino en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”

Hipótesis Específicas.

El riesgo de parto pretérmino de menor edad gestacional es mayor en el grupo de gestantes obesas.

La frecuencia de parto pretérmino según la causa: espontaneo, por ruptura prematura de membranas y por indicación médica es mayor en el grupo de gestantes obesas que en las de peso normal.

Los factores asociados a obesidad materna como enfermedad hipertensiva del embarazo (Pre eclampsia), diabetes, vulvovaginitis, infección de tracto urinario, ruptura prematura de membranas   están más  relacionados al parto pretérmino (casos) que al grupo de parto a término (controles).

Los factores socio demográficos asociados a obesidad materna como: edad materna, estado civil conviviente o soltera,  bajo grado de instrucción, multiparidad,  están más  relacionados al parto pretérmino (casos) que al grupo de parto a término (controles).


	TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional – Descriptivo –    Relacional con el fin de obtener información sobre la relación entre la obesidad materna y el riesgo de parto pretérmino en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima
Diseño de caso y control, porque permitió el análisis comparativo de un grupo de gestantes obesas con peso normal y parto pretérmino  (denominados “casos”), con un grupo de gestantes obesas con peso normal y parto a término  (Denominados “controles”). (Bonita, 2013)
MUESTRA DE ESTUDIO

Tamaño de muestra calculada con el programa GRANMO, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisó 149 casos y 149 controles para detectar un odds ratio mínima de 2. 

Se asume que la tasa de expuestos en el grupo control será del 50 %.

Plan de recolección y elaboración de datos



ANEXO 02
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
ESTUDIO: “OBESIDAD MATERNA Y RIESGO DE PARTO PRETERMINO EN GESTANTES  DEL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL, LIMA”

FORMULARIO AD HOC

I.-  DATOS GENERALES

1. NOMBRE DE LA PACIENTE: _______________________________

         N° H.C._____________          FECHA: ______/______/__________

	
	1


2. CENTRO HOSPITALARIO: ______ INMP  1            

	
	1

	
	2


3. DISTRITO PROCEDENCIA: N° código postal: _________________

4. GRUPO DE ESTUDIO:   CASO  (1)  CONTROL (2)           

II. PARTO PRETERMINO: (VARIABLE DEPENDIENTE)

1. RIESGO DE PARTO PRETERMINO   

                                CASOS   CONTROLES

	
	1

	
	2


	
	1

	
	2


SI

NO

2. PARTO  POR EDAD GESTACIONAL:

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4

	
	5


	
	1

	
	2

	
	3

	
	4

	
	5


Prematuro extremo 22-27 ss.

Prematuro severo: 28-32 ss.

Prematuro moderado: 33-37 ss.

Parto a término: 38 – 42 ss.

Parto  pos termino  > 42 ss.  

3.  TIPO DE PARTO PRETERMINO:                       
       CASOS                CONTROLES      

	
	1

	
	2

	
	3


	
	1

	
	2

	
	3


  Espontaneo    

              Secundario a R.P.M.

              Por Indicación Médica

III. OBESIDAD: (VARIABLE INDEPENDIENTE)

4. OBESIDAD  MATERNA                                                          

	
	1

	
	2


	
	1

	
	2


PRESENTE

AUSENTE

5. INDICE DE MASA CORPORAL

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4

	
	5


	
	1

	
	2

	
	3

	
	4

	
	5


Normal: 18.5 – 24.9 kg/m2

Sobrepeso: 25 - 29.9 kg/m2

Obesidad clase I, moderada: 30 – 34.9 kg/m2

Obesidad clase II, severa: 35 - 39.9 kg/m2

Obesidad clase III, mórbida: >= 40

IV. FACTORES DE RIESGO MEDICOS

6. DIABETES MELLITUS:

	
	1

	
	2


	
	1

	
	2


PRESENTE  TTG (+)

AUSENTE   TTG (-)

	
	1

	
	2


7. INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO

	
	1

	
	2


PRESENTE (UROCULTIVO +)

AUSENTE  (UROCULTIVO -)

8. VULVOVAGINITIS:                            CASOS                  CONTROLES

	
	1

	
	2


	
	1

	
	2


PRESENTE (SECRECION VAGINAL)

AUSENTE (NO SECRECION 
VAGINAL)

	
	1

	
	2


	
	1

	
	2


9. PREECLAMPSIA                                                                      

PRESENTE                           

AUSENTE

10. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS,                                                       

	
	1

	
	2


	
	1

	
	2


PRESENTE         

AUSENTE

V.- DATOS DEMOGRAFICOS:                        
         CASOS       CONTROLES

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


11, .EDAD (en años cumplidos):

< De 15 años 

De  16 a 19 años

De 20 a 35 años

> De 35 años (madre añosa) 

12.-GRADO DE INSTRUCCIÓN:

	
	0

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


	
	0

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


Ninguno

Primaria

Secundaria 

Superior técnica 

Superior Universitaria 

13. ESTADO CIVIL:                  

        CASOS                       CONTROLES                                                   

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


Soltera

Casada

Conviviente

Otro

14. PARIDAD:      




   

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


Nulípara (0 hijos)

Primípara (1 hijo)

Multípara (2-5 hijos)

Gran multípara (>6 hijos)

15. TALLA MATERNA:

	
	1

	
	2

	
	3


	
	1

	
	2

	
	3


[< de 144 cms]

[145-160 cms]

[>160 cms]

16. PESO MATERNO PREGESTACIONAL:

	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


	
	1

	
	2

	
	3

	
	4


Peso inferior al normal

Peso normal


Sobrepeso

Obesidad

	
	1

	
	2

	
	3


	
	1

	
	2

	
	3


17. PESO DEL RECIÉN NACIDO:                                                     

Bajo peso (<2,500 gr)

Peso Normal (>2500 y <4000 gr)

Macrosómico.(> 4000 gr)

ANEXO 03   
VALIDACIÒN POR JUICIO DE EXPERTOS

I. DATOS GENERALES:

Apellidos y nombres del experto:………………………………

Cargo o institución donde labora: …………………………………………………

Nombre del instrumento de Evaluación: …………………………………………

Autor del Instrumento: ……………………………………………………………

	INDICADORES
	CRITERIOS
	DEFICIENTE

0-20%
	REGULAR

21-40%
	BUENO

41-60%
	MUY BUENO

61-80%
	EXCELENTE

81-100%

	1. Redacción
	Ortografía adecuada
	
	
	
	
	

	2. Objetividad
	Expresada en términos medibles 
	
	
	
	
	

	3.Organizacion 
	Lógica y secuencial
	
	
	
	
	

	4. Suficiencia
	Comprende aspectos que son investigables
	
	
	
	
	

	5. Intencionalidad 
	Adecuado para valorar el objeto de la investigación
	
	
	
	
	

	6. Coherencia 
	Se manifiesta en las preguntas efectuadas
	
	
	
	
	

	7. Metodología 
	Tiene relación con su matriz de consistencia 
	
	
	
	
	


II. OPINION DE APLICABILIDAD: …………………………………………………………….

III. PROMEDIO DE VALORACION: …………………………………………………………..

…………………………………

FIRMA DEL EXPERTO 

ANEXO 04   

RESULTADOS DE LA VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
4.1: CUESTIONARIO DE VALIDACIÓN PARA LOS JUECES:

Estudio: “Obesidad Materna y Riesgo de Parto Pretérmino en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima”.

FORMULARIO AD HOC PARA CONSOLIDACION DE DATOS

SR. JUEZ:

1.- ¿Considera Usted  que aplicando el Formulario Ad Hoc del presente estudio cuya matriz de consistencia se adjunta, permitirá lograr los Objetivos y  las Hipótesis de la presente investigación?

Si……………                         No…………….

Observaciones y 

Sugerencias…………………………………………………………………………….

´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´

2.- ¿Estima Usted, si  los datos del estudio de la Prematuridad, clasificación por edad gestacional  y sus tipos, que corresponden a la variable dependiente son adecuados?

Si……………                         No…………….

Observaciones y 

Sugerencias…………………………………………………………………………….

´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´

3.- ¿Conceptúa Usted, si los datos de la Obesidad gestacional calculados por el Índice de Masa Corporal (IMC)  que corresponden a la variable Independiente son adecuados? 

Si……………                         No…………….

Observaciones y 

Sugerencias…………………………………………………………………………….

´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´

4.- ¿Considera Usted si los datos de las sub variables Factores de Riesgo Asociados: Diabetes, Infección Urinaria, Vulvovaginitis, Pre eclampsia y Ruptura Prematura de Membranas,  de la variable Independiente son adecuados?

Si……………                         No…………….

Observaciones y 

Sugerencias…………………………………………………………………………….

´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´

5.- ¿Juzga Usted si los datos de las sub variable características demográficas,  de la variable Interviniente son adecuados?

Si……………                         No…………….

Observaciones y 

Sugerencias…………………………………………………………………………….

´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´´

Fecha  _____/ _____/ _____         --------------------------------------------------------------

                                                                 INVESTIGADOR PRINCIPAL

Calificación: Toda respuesta favorable    
si    tiene un punto.

                      Toda respuesta desfavorable
 
                                                                                no    tiene cero puntos.

4.2  RESULTADOS DE  LA VALIDEZ DEL FORMULARIO AD – HOC.
      - De acuerdo al cuestionario evaluado por los jueces. 
MATRIZ DE ANÁLISIS DE LAS RESPUESTAS

	PREGUNTAS
	JUECES
	TOTAL

	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	6

	2
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	5

	3
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	6

	4
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	6

	5
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	5

	TOTAL
	5
	5
	4
	4
	5
	5
	28


Para el análisis de la Matriz se utilizará la siguiente fórmula:  

[image: image31.png]
Donde:

b = Prueba binominal que averigua el grado de concordancia significativa.

T[image: image33.png] = N° total de acuerdos  a los jueces.

[image: image35.png] =  N° total de desacuerdos de los jueces.

[image: image36.png]
                                         [image: image38.png] 93.33 %

El resultado es que el 93.33% de las respuestas de los jueces concuerdan.

(V.N: 0.72 a 0.99 = Excelente validez).

3.3 RESULTADO DE LA CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO DE ENCUESTA, se efectuará aplicando el coeficiente  Alfa de Crombach, para reactivos  politómicos con la siguiente fórmula: 

[image: image39.png]
Donde: 

. [image: image41.png] = coeficiente de Crombach.

. [image: image43.png] = N° de ítems utilizados para el cálculo.

. [image: image45.png] = Varianza de cada ítem.

. [image: image47.png]Varianza total de los items.

El  cuestionario de encuesta tiene muy buena  confiabilidad según la escala de valoración y se ubica entre  .80 y  .90, siendo su valor de

Alfa  = 0.86

[image: image48.emf]P#01P#02P#03P#04P#05P#06P#07P#08P#09P#10P#11P#12P#13P#14P#15P#16P#17

SUMA ITEMS

11311211111111111120

22112311111223221127

32222322221133322135

41232222221443222238

51131412212223222334

62222222121323331134

71331122222333321135

81222422222442333141

91231312212433212336

101131121112231312127

111222322222433311237

121132222121433333137

131321422222343322139

141222311121123322231

152111111121211211121

161111111111111111319

171321411111122332130

181111121111212212122

192132211111122222127

201311211111111112121

VAR0.20.70.70.31.20.260.260.250.30.241.481.080.750.560.590.410.589.7

TOTAL

2537412948303028302746474647363529611

CONFIABILILIDAD ALFA DE CRON BACH DE INVESTIGACIÓN OBESIDAD





	K
	17

	 SUM. VAR
	9.7

	V.T
	50.1


	SECCION 1
	1.06

	SECCION 2
	0.8






ALFA =  0.86

De VELLIS (en García 2005), plantea la siguiente escala de valoración:

Por debajo de  .60 es inaceptable.

Entre  .65 y  .70  es mínimamente aceptable.

Entre  .70  y  .80  es respetable.

Entre  .80  y .90   es muy buena.

ANEXO 05 
PROGRAMA DE INTERVENCIÓN EN EL CONTROL PRECONCEPCIONAL Y PRENATAL  EN  PACIENTES OBESAS PARA  DISMINUIR  COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO.

1. La obesidad durante el embarazo es una complicación que se asocia a factores de alto riesgo, como aborto espontáneo, parto prematuro de indicación médica, hipertensión gestacional, diabetes gestacional, pre eclampsia, muerte fetal intrauterina, macrosomía fetal, distocias del trabajo de parto y mayor número de cesáreas.

2. Se han diseñado diferentes estrategias de intervención a fin  de regular el incremento de peso durante el embarazo, así como exámenes especializados y suplementos nutricionales en el control prenatal, para un mejor control de  la gestante obesa,  que exige el trabajo de un equipo multidisciplinario

3. La consulta preconcepcional, es el primer momento para informar en forma clara y concreta a las mujeres sobre  los riesgos de la obesidad y situación nutricional en el embarazo.  En ésta consulta  deben  de realizar exámenes destinados a descartar hipertensión arterial crónica, insulino resistencia, diabetes pregestacional o proteinuria significativas relacionada con   alguna falla  renal, que se tenga que tratar previo al embarazo.

4. En el aspecto  nutricional, existen algunos déficits  pese a la alta ingesta calórica, como  carencias en antioxidantes, hierro, ácido fólico y vitamina B12 , especialmente en pacientes con obesidad extrema (IMC sobre 40 kg./m2), que necesitan hacer uso de suplementos antes de la concepción.

5. Durante el control Prenatal  se debe considerar  aspectos relacionados con infraestructura hospitalaria, mobiliario e instrumental médico.

6. Los ambientes  físicos de atención prenatal deben ser espaciosos y cómodos, con mobiliario apropiado a la corpulencia de la gestante obesa: sillas sin brazos, manguitos de presión de tamaño adecuado, agujas largas para punciones periféricas, uso de espéculos grandes de metal, camillas ginecológicas fijas al piso y de adecuado tamaño, barandas o similares que ayuden a la paciente a incorporase, baños con el tamaño apropiado, que permitan  evaluar de forma adecuada y segura a este grupo de pacientes, sin cometer atropellos que afecten  su dignidad.

7. Considerar los  rasgos emocionales o psicológicos,  como  atributos de personalidad de las mujeres con obesidad, relacionadas con el rechazo o no aceptación de la enfermedad, baja autoestima, tendencia a la aparición de cuadros depresivos, resistencia a cambiar estilos de vida y regímenes alimentarios, que  imprimen un sello particular a la relación médico paciente. Siendo necesario, entonces, incorporar profesionales del área de la salud mental para resolver potenciales conflictos

8. Desde el inicio, en el control prenatal, se realizan pruebas de tamizaje destinadas a seleccionar mujeres con mayor riesgo de desarrollar pre eclampsia, restricción de crecimiento intrauterino y parto prematuro, mediante ecografía doppler y cervicometría.

9. Los exámenes de laboratorio de rutina,  solicitadas a  las embarazadas de peso normal, se ampliaran  a otras pruebas, en especial si existe morbilidad asociada como el síndrome metabólico,  insulino resistencia,  dislipidemia o hipertensión.  Realizar test de tolerancia a la glucosa para descarte de diabetes mellitus, perfil lipídico,  el perfil tiroideo se hace imprescindible  para el descarte de hipotiroidismo subclínico, el cual presenta un incremento desde un 4% en población general, hasta un 20% en embarazadas obesas; y la evaluación de la función hepática para la pesquisa de hígado graso u otras disfunciones hepáticas no alcohólicas. De igual forma, en pacientes hipertensas de larga data, la realización de ecocardiografia ayudará en su evaluación.

10. Un factor importante en el control prenatal  corresponde a una planificación alimentaria y de ganancia de peso regulada, asociada a actividad física selectiva. En ese sentido se han diseñado estrategias e  intervenciones con guías alimentarias que permitan un incremento de peso regulado durante el embarazo,  aunque en  la revisión de investigaciones sobre el tema se establece también que la baja de peso debe ocurrir antes del embarazo o entre ellos, pero no durante, ya que no se ha establecido la seguridad de una práctica de esa naturaleza,

11. Se recomienda a nivel gubernamental,  la creación de organismos con estrategias de intervención nutricional, programas de lucha contra la Obesidad y programas de alimentación complementaria dirigida a cambiar hábitos alimentarios y promoción de la actividad física con énfasis en  niños y gestantes para disminuir la tasa de morbimortalidad materno perinatal  relacionadas con estas complicaciones.
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