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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue estimar en una muestra representativa de
embarazadas de nivel socio-econdmico medio-bajo y bajo del drea Sur oriente de Santiago
la incidencia de las principales patologias maternas que se asocian a alto riesgo obstétrico
y evaluar si se asocian al estado nutricional de la embarazada al inicio del embarazo.
Metodologia: Se realizé un estudio observacional prospectivo de datos secundarios, en el
cual se estudiaron 4070 embarazadas, de 12 CESFAM de las comunas de Puente Alto y La
Florida, que son participantes del estudio CHiMINCs, las cuales se reclutaron al ingreso a su
control de embarazo y se siguieron hasta el parto. Conclusién: A través de la informacion
obtenida se puede concluir que el estado nutricional de obesidad en las mujeres en edad
fértil es un riesgo por si solo de padecer patologias maternas durante el embarazo. Por este
motivo es necesario el realizar estudios que relacionen estas patologias maternas segun el
estado nutricional ya que existen estas cifras a nivel nacional. Discusién: Se debe destacar
gue los datos obtenidos por este estudio indicaron que existia un mayor riesgo de
desarrollar diversas patologias maternas cuando la mujer comenzaba su embarazo con
estado nutricional de obesidad en comparacion con las no obesas, informacidon que era
similar a lo encontrado en la literatura sobre datos nacionales e internacionales que
abordaban este tema, sin embargo no se logré comparar si esta situacion aumentaba su
riesgo en aquellas embarazadas obesas, ya que dentro de los articulos revisados no habia
una categorizacidn segun estado nutricional. Cabe destacar que si bien existen patologias
gue se asocian a la condicion de obesidad durante el embarazo, es poca la informacién que

se encontrd en la literatura.

Palabras clave: IMC pregestacional, obesidad materna, mujer en edad fértil, patologias
maternas, embarazo, diabetes gestacional, sindromes hipertensivos, complicaciones

maternas.
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INTRODUCCION

En la actualidad la obesidad se ha convertido en una de las enfermedades epidémicas de la
vida moderna; en el mundo existen aproximadamente 300 millones de mujeres, en edad
fértil, clasificadas como sobrepeso. Este incremento ha sido dramatico en EEUU, donde el

40 % de las mujeres en edad fértil son consideradas obesas (1).

Dos tercios de las mujeres en los Estados Unidos cursan actualmente con sobrepeso u
obesidad en el momento de la concepciéon por lo que no es sorprendente que la creciente
prevalencia de la obesidad en las mujeres embarazadas ha llevado a la sugerencia de que la
obesidad materna por si sola puede ser un factor mas importante que la diabetes materna
en la perpetuacién de la epidemia de obesidad en general (2). En Estados Unidos, la

obesidad tiene una prevalencia de 21% en mujeres embarazadas (3).

En Chile, la prevalencia de obesidad en las mujeres en edad fértil superd 20% en las dos
mediciones de la ENS (2003 y 2009-2010), con mas de la mitad de las mujeres en esta edad
con exceso de peso ambos afios. Con excepcion de la obesidad morbida, las prevalencias de
obesidad, sobrepeso, exceso de peso y obesidad abdominal fueron mas altas en la medicion
del afio 2009-2010 que en la del 2003. La ENS 2003 mostrd que una de cada 5 mujeres en
edad fértil era obesa, mientras que para para el afio 2009-2010 fue casi una de cada cuatro

(4,5).

Las prevalencias nacionales de sobrepeso y obesidad de las embarazadas chilenas atendidas

en el sistema publico de salud en el afio 2013 fueron de 33% y 26% respectivamente (6).

La evidencia muestra que las embarazadas que cursan con obesidad tienen mayor riesgo de
sufrir, malformaciones congénitas, aborto recurrente, diabetes (pre-gestacional y

gestacional), eclampsia y preeclampsia, macrosomia (peso al nacer >4000 g), cesarea, parto
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instrumental, tromboembolismo, infecciones puerperales, mortalidad materna vy
mortalidad fetal (4,7), entre otras. Pero no es solo la mujer quien tiene riesgos durante el
embarazo, sino que existe evidencia sobre posibles efectos persistentes y perjudiciales
sobre la descendencia, a corto y largo plazo. Estas patologias estan siendo cada vez mas

recurrentes en nuestra poblacidn de embarazadas y en Chile no existen datos de incidencia
de las patologias maternas en las embarazadas segln su estado nutricional, por lo que es

necesario realizar estudios que nos indiquen estas cifras.

En base a los antecedentes encontrados, el propdsito de este estudio es estimar la
incidencia de patologias maternas en una muestra representativa de embarazadas que
asisten a control de embarazo en los CESFAM de La Florida y Puente Alto, y evaluar si el
impacto de la incidencia de estas patologias varia de acuerdo al estado nutricional de las

embarazadas.
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MARCO TEORICO Y FORMULACION DE PROYECTO

En el marco tedrico a continuacion, se hace una revisidon de los aspectos mas relevantes que
sustentan la pregunta de investigacion. En primer lugar se abordara la magnitud de Ila
prevalencia de obesidad en la embarazada en el mundo y en Chile y en segundo lugar se
revisara la evidencia respecto a cuales son las principales complicaciones para la mujer

durante el embarazo asociadas a obesidad.

1. Prevalencia de obesidad en la mujer en edad fértil y en la embarazada

La prevalencia de la obesidad de mujeres en el mundo desarrollado se ha incrementado
notablemente en los ultimos 20 afios en todos los paises, en cada grupo racial y étnico

estudiado (8).

En la actualidad la obesidad se ha convertido en una de las enfermedades epidémicas de la
vida moderna; en el mundo existen aproximadamente 300 millones de mujeres, por debajo
de los 20 afios, clasificadas como sobrepeso. Este incremento ha sido dramdatico en EEUU,

donde el 40 % de las mujeres en edad fértil son consideradas obesas (1).

En Chile, la prevalencia de obesidad en las mujeres en edad fértil superd 20% en las dos
mediciones de la ENS (2003 y 2009-2010), con mas de la mitad de las mujeres en esta edad
con exceso de peso ambos afios. Con excepcion de la obesidad mdrbida, las prevalencias de
obesidad, sobrepeso, exceso de peso y obesidad abdominal fueron mas altas en la medicién
del afio 2009-2010 que en la del 2003. La ENS 2003 mostrd que una de cada cinco mujeres
en edad fértil era obesa, mientras que para para el afio 2009-2010 fue casi una de cada

cuatro.
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Especialmente importante para los resultados obstétricos, la encuesta ENS 2009-2010
demostré que el 51% de las mujeres entre 15 y 44 afios de edad tenia un IMC > 25. En otras
palabras, mas de la mitad de las mujeres chilenas en edad fértil presenta sobrepeso u

obesidad.

La obesidad en la mujer en edad fértil es de particular importancia por sus consecuencias a

la salud tanto en el mediano como en largo plazo.

En los Estados Unidos, la obesidad tiene una prevalencia de 21% en mujeres embarazadas
(3). Esta creciente prevalencia de la obesidad en las mujeres embarazadas ha llevado a la
sugerencia de que la obesidad materna por si sola puede ser un factor mas importante que

la diabetes materna en la perpetuacion de la epidemia de obesidad en general (2).

En Chile, las prevalencias nacionales de obesidad de las embarazadas chilenas atendidas en

el sistema publico de salud fueron 33,5% el afio 2003 y 20,8% el 2009 (9).

2. Consecuencias de la obesidad en el embarazo para la salud materna

La obesidad durante el embarazo, tiene un gran impacto negativo en la salud de la madre y

el hijo, ya que se aumenta la probabilidad de desarrollar patologias en el corto y largo plazo.

En el corto plazo, aquellas madres que cursan con obesidad pueden desarrollar y/o tener
consecuencias tales como; diabetes gestacional, eclampsia y pre-eclampsia (10,11),
infecciones intrauterinas, tromboembolismo, depresién durante el embarazo y post parto,
y mayor probabilidad de mortalidad materna (12,13) y para el hijo las consecuencias y/o
complicaciones pueden ser; partos prematuros, recién nacidos macrosomicos (12,14),
malformaciones congénitas, entre las que resaltan patologias cardiovasculares, del sistema

nervioso central (SNC), genitourinario y esquelético (15), sindrome de dificultad respiratoria
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0 muerte neonatal, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia e hipomagnesemia

(16,17).

En el largo plazo, la obesidad durante el embarazo se asocia al desarrollo a futuro de
obesidad y enfermedades crénicas no transmisibles, como diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares, entre otras, tanto para

la madre como para el hijo (18,19).

3. Complicaciones maternas durante el embarazo asociadas a obesidad

La literatura ha descrito numerosas patologias que ocurren en el embarazo asociadas a la

condicién de obesidad. Las mas frecuentes y donde centraremos esta tesis son:

e Diabetes gestacional

e Sindromes Hipertensivos (Pre-eclampsia/Eclampsia)
e Depresién

e Infeccidn Tracto Urinario

e Tromboembolismo

e Asma

e Muerte materna

A continuacién y para cada una de estas patologias se revisara su definicién, la incidencia
reportada de acuerdo a estado nutricional y el mecanismo por el cual se postula que estas

enfermedades se asocian mas a obesidad gestacional.
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3.1. Diabetes gestacional

a. Definicion

Segun la Asociacion Americana de Diabetes, se define diabetes gestacional como cualquier
grado de intolerancia a la glucosa con el inicio o primer reconocimiento durante el
embarazo (21). La definicién se aplica si el tratamiento consiste en la utilizacién de
medicamentos o en la modificacién de la dieta, y si la condicidén persiste o no después del

embarazo (22).

En Chile el diagndstico de diabetes gestacional se realiza segln los parametros establecidos
en el MINSAL por la Guia Perinatal 2015, y estos consideran glicemia en ayunas entre 100 y
125 mg/dL en 2 dias diferentes y/o glicemia a las 2 horas post carga mayor o igual a 140

mg/dL, en el 2do o 3er trimestre del embarazo.

b. Incidencia total y seglin estado nutricional

En el mundo: Segun la Sociedad Americana de Dietistas y la Sociedad Americana de
Nutricion, se estima una incidencia que va entre un 3 a 5%, y en EEUU varia entre un
1 a 8% en la poblacidn general de embarazadas (25). Segun el estudio prospectivo
de Bozkurt realizado en la Universidad de Medicina de Viena, en 211 embarazadas,
aquellas con estado nutricional de obesidad, se observé un riesgo de padecer

diabetes gestacional el cual se ve aumentado entre 3 a 8 veces al ser obesas (26,27).

En Chile: No existen cifras nacionales que relacionen esta patologia con estado
nutricional. El estudio de Huidobro en 400 embarazadas de Santiago estimd una

incidencia de diabetes gestacional entre el 3 y 5%, cifras que se ven aumentadas
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entre un 10 y 14% al considerar aquellas embarazadas que cursan con estado

nutricional de obesidad durante el embarazo (27).

c. Mecanismo por el cual la obesidad se asocia a DG

Durante el embarazo se producen cambios metabdlicos los cuales promueven la
acumulacién de tejido adiposo, la insulino resistencia y la lipolisis (29). La diabetes
gestacional es una situacion de hiperglicemia, lo cual puede resultar en aumento de la
adiposidad visceral y aumento de la sensibilidad insulinica que se ve afectada por hormonas
producidas por la placenta. En diversos estudios se ha demostrado que algunos
mediadores bioquimicos de insulino resistencia tales como; los niveles de leptina (30), los
marcadores de necrosis tumoral alfa, la proteina C reactiva (31), los niveles de adiponectina
(32,33) y el aumento de grasa en el higado (34) y el musculo (35), se ven aumentados o se

desarrollan en mayor medida si estan relacionados a obesidad.

Al comienzo del embarazo, la secrecidén de insulina aumenta pero la sensibilidad a la insulina
no sufre modificaciones (29,36). A diferencia de lo que ocurre al final del embarazo donde
se produce un aumento de los acidos libres post prandiales y la eliminacion de glucosa, lo
que disminuye la capacidad de la insulina para suprimir la lipolisis en el cuerpo (37), esta
situacion es mayor cuando es en mujeres embarazadas, ya que se reduce aun mas cuando
son embarazadas obesas que cursan con diabetes gestacional (38), lo que contribuye a un
mayor aumento postprandial en acidos grasos libres, de glucosa hepdtica, y la resistencia a

la insulina (39,40).



http://care.diabetesjournals.org/content/30/Supplement_2/S112.long#ref-4
http://care.diabetesjournals.org/content/30/Supplement_2/S112.long#ref-4
http://care.diabetesjournals.org/content/30/Supplement_2/S112.long#ref-4

UNIVERSIDAD DE CHILE

do Nutricién y | de los All

Doctor Fernando Monckeberg Barros

3.2. Sindromes Hipertensivos (Preeclampsia/Eclampsia)

a. Definicion

Los sindromes hipertensivos son una de las complicaciones mas frecuentes del embarazo,
y son considerados uno de los mayores factores de riesgo de mortalidad materna. Se define
como pre eclampsia a la hipertension inducida por el embarazo que se caracteriza por el
aumento de la presion arterial en la segunda mitad de la gestacidn asociada a proteinuria,
y que puede ser reversible en el embarazo (42,42) y se define como eclampsia a la forma
mas severa de pre eclampsia, en la que la magnitud del alza tensional y del dafio endotelial
provoca una encefalopatia hipertensiva capaz de producir un cuadro convulsivo y/ o coma

en ausencia de una patologia neuroldgica previa (43).

El diagnostico de eclampsia se realiza cuando se presentan valores de presidn arterial mayor
o igual a 140 mm Hg (sistdlica) o mayor o igual a 90 mm Hg (diastdlica) en al menos dos
ocasiones y por lo menos 4-6 horas de diferencia entre ambas tomas de presion, en
asociacién con > 2+ proteinuria, después de la semana 20 de gestacidén, en mujeres que
saben que son normotensas de antemano (44,45). Para establecer un diagnostico deben
haber mas de 7 dias de diferencia, y se considera como grave si la presién arterial se eleva

a por lo menos 160 mm Hg (sistdlica), por lo menos 110 mm Hg (diastélica), o ambos (46,47).

b. Incidencia total y seguin estado nutricional

En el mundo: Segun los Objetivos de Desarrollo del Milenio, se estima que el 10%
de las mujeres sufren de presidn arterial elevada durante el embarazo, y la
preeclampsia afecta entre un 2-8% de los embarazos (43). Se estima que la
incidencia de SHE fluctua entre 7-15% de los embarazos, la preeclampsia entre un

3-7% y la eclampsia un 1% (48,51)

10
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En Chile: En Chile no existen cifras nacionales que relacionen esta patologia segun
estado nutricional, pero segun el estudio retrospectivo de Parra en de 7.205 partos
asistidos en la maternidad del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, en
Santiago, del cual se diagnosticaron 518 sindromes hipertensivos del embarazo, se
estimod que los sindromes hipertensivos del embarazo afectan entre 7-15% de las
embarazadas, pre eclampsia 3-7% y eclampsia 1% (49,51), siendo estas cifras

similares a las cifras que se conocen a nivel mundial (47,50).

c. Mecanismo por el cual la obesidad se asocia a trastornos hipertensivos

El riesgo de padecer un sindrome hipertensivo aumenta al tener un mayor indice de masa
corporal (52), ya que la obesidad se asocia a la insulino resistencia, el cual es un riesgo de
pre eclampsia. Esta asociacion se explicaria ya que este periodo se asocia a una circulacion
hiperdinamica, se incrementa la actividad simpatica del organismo, aumenta la resorcién
tubular del sodio, y la directa relacién de la insulino resistencia que provoca un estado de

hiperglicemia (53).

A nivel de la circulacidon vascular se destaca fundamentalmente un aumento del volumen
sanguineo circulante, que se incrementa un 50% durante el embarazo, aunque con
importantes variaciones interindividuales. Este aumento del volumen comienza en el
primer trimestre y continda hasta el tercer trimestre de gestacidn y se acompafia de una
retencién acumulativa de sodio de 500-900 mEq (54). Se desprenden las diversas causas
por qué ocurre este aumento, siendo por la reduccién de la perfusidn sistémica, generada
por el vasoespasmo y la activacion de los sistemas de coagulacién, lo que provoca variadas

alteraciones sistémicas (43).

11
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3.3. Depresion

a. Definicion

Segun el Departamento de Salud Mental MINSAL, la depresidn se define operacionalmente
como una alteracién patoldgica del estado de animo, caracterizada por un descenso del
humor que termina en tristeza, acompafiado de diversos sintomas y signos que persisten
un tiempo minimo de 2 semanas. Con frecuencia tiende a manifestarse en cualquier etapa
del ciclo vital y con varios episodios adquiriendo un curso recurrente, con tendencia a la
recuperacién entre episodios. La depresién esta clasificada como un trastorno afectivo, lo
gue implica cambios en el humor, sugiriendo que los efectos de la depresion estan
circunscritos al funcionamiento emocional. Sin embargo el impacto de la depresion es
mucho mas profundo, afectando practicamente todos los aspectos de la vida de la persona
deprimida, tales como las relaciones interpersonales, el funcionamiento conductual y el

funcionamiento cognitivo (55).

En Chile se recomienda el uso de la Escala de Depresién de Edimburgo (56,57), para la
deteccidn de la depresion en el periodo gestacional. El mejor momento para aplicar la Escala
de Depresién de Edimburgo en el embarazo es en el control de ingreso o en el segundo
control de embarazo, repitiéndose su aplicacién a las 4 a 6 semanas posteriores si el puntaje

obtenido estd entre los 10 y 12 puntos.

b. Incidencia total y segun estado nutricional

En el mundo: Wolff realizé una seleccion de articulos publicados en las bases de
datos PubMed, Scielo, SIBUC, la que dio como resultados que la depresion estd
presente entre un 6.5-12.9% de las embarazadas en los diferentes trimestres del

embarazo y los meses del primer afio de puerperio. Por otra parte se estima que

12
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hasta el 19.2% de las mujeres tienen un episodio depresivo mayor durante los

primeros 3 meses después del parto (58).

En Chile: En Chile no existen cifras nacionales que relacionen esta patologia segln
estado nutricional, pero segun una revisién de literatura realizada por Jadresic de
varios estudios en el contexto de destacar los conocimientos actuales e importantes
acerca de la depresidn en el embarazo y el puerperio se estimé entre un 16.7 (59)-
35.2% (60) de las embarazadas cursan con sintomatologia ansiosa y/o depresiva
(61). Y durante el post parto alrededor del 40.5% de las puérperas presentan

sintomas de ansiedad o depresidn.

¢. Mecanismo por el cual la obesidad se asocia a Depresion

Durante la depresidn las embarazadas presentan y/o desarrollan factores psicosociales
como la ansiedad, estrés y baja autoestima los cuales se asocian a obesidad. Estos factores
aumentan el riesgo de descuidar su embarazo, abandonar los controles prenatales, o no
seguir las indicaciones médicas, por lo que estdn mas propensas al aumento excesivo de
peso, lo cual puede contribuir al desarrollo de comorbilidades como diabetes gestacional,

trastornos hipertensivos, entre otros (62,63).

Segun un estudio realizado por Furness (64)algunos de los factores psicolégicos que se
asocian entre obesidad y depresion fueron; el didlogo: que usaria su embarazo como excusa
para comer en exceso y encubrimiento de los trastornos alimentarios anteriores y fueron
capaces de darse cuenta de que este dialogo interno no era realista, la motivacién es el
segundo punto: las mujeres la obesidad tienen que librar una gran lucha para encontrar la
motivacion para hacer ejercicio, cambiar los habitos alimenticios, y mantener una actitud

positiva durante un largo periodo de tiempo y por ultimo apoyo social como un elemento

13
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principal, ya que las mujeres con obesidad reportaron sentirse solo y aislado a veces. El

apoyo de los demds los motivé a comer bien y ser mas activos fisicamente.

3.4. Infecciones del Tracto Urinario

a. Definicion

La infeccion del tracto urinario (ITU), es la enfermedad infecciosa mas frecuente durante el
embarazo. Se define como la existencia de bacterias en el tracto urinario capaces de
producir alteraciones funcionales y/o morfoldgicas. Existen tres formas de presentacion: la
bacteriuria asintomatica (BA), que se define como la infeccidn de la via urinaria baja sin
sintomatologia y urocultivo con recuento de colonias > de 100.000/ml, la cistitis o infeccion
urinaria baja (IUB), que corresponde a la infeccion de la via urinaria baja con polaquiuria,
disuria, malestar pélvico de grado variable, habitualmente afebril y con orinas turbias de
mal olor, y en la que puede haber hematuria. El diagndstico se realiza mediante la presencia
de un cuadro clinico caracteristico, asociado a un sedimento de orina (leucocitos
aumentados, bacterias presentes y nitritos positivos) y el cultivo de orina con recuento de
colonias >100.000/mL y la pielonefritis aguda (PNA) o infecciéon urinaria alta, que
corresponde a la forma mas grave de ITU y se constituye la causa de muerte materna por
infeccion mas frecuente de los paises desarrollados, debido a las complicaciones médicas

que la acompafian (65,66).

b. Incidencia total y segun estado nutricional

En el mundo: Herraiz realizd una revision bibliografica en la cual se estima que su
incidencia fluctia entre el 5-10% de las embarazadas (66,67) se estimé que la
incidencia de la bacteriuria asintomatica varia entre 2-10%, cistitis aguda varia entre

1-3% y pielonefritis aguda varia entre 0,5-1,5% (68).

14
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En Chile: En Chile no existen cifras nacionales que relacionen esta patologia segun
estado nutricional, pero segin un estudio por Calderén en el cual describid los
cuadros clinicos y microbioldgicos de 112 embarazadas con casos de ITU registrados
en 2007 y comparados con los reportes de 1988 y 2001 en Santiago, se estimd entre
3-12% de las mujeres cursa con ITU durante el embarazo, a su vez la bacteriuria
asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda tienen una incidencia del 3-10%, 2-6% y 2-
3% respectivamente durante el embarazo (69), informacion por la Guia Perinatal

2015, de la Subsecretaria de Salud Publica.

c. Mecanismo por el cual la obesidad se asocia a Infeccién del Tracto Urinario

Durante el embarazo se produce un incremento del 50% del volumen circulante lo que
provoca un aumento del filtrado glomerular, que favorece la estasis urinaria. La
alcalinizacién de la orina y el aumento en la concentracién urinaria de azucares, de
aminodcidos y de estrégenos facilitan asimismo el crecimiento bacteriano, situaciones que
se ven favorecidas cuando la embarazada cursa con obesidad, ya que a su vez se asocia
como factor predisponente la diabetes gestacional, aumentando de forma considerable el

riesgo de ITU durante el embarazo (66,70).

3.5. Tromboembolismo

a. Definicion

El embarazo se caracteriza por ser un estado protrombatico en el cual se producen cambios
en el sistema homeostatico con el objetivo de prevenir una posible hemorragia durante la
implantacion, el parto y la placentacion, sin embargo, la adaptacion del sistema
homeostatico materno durante el embarazo predispone a la mujer a un riesgo

incrementado de tromboembolismo en combinaciéon con otros factores predisponentes.
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El tromboembolismo venoso es una condicién en la que un trombo se forma en una vena,
con mas frecuencia en las venas profundas de los miembros inferiores o la pelvis. Esto se
conoce como trombosis venosa profunda. El trombo puede desprenderse y desplazarse en
la sangre, sobre todo a las arterias pulmonares. Esto se conoce como tromboembolia
pulmonar. De esta manera, la enfermedad tromboembdlica venosa esta constituida por dos

patologias: la trombosis venosa profunda y la tromboembolia pulmonar (71, 72).

Ante la sospecha de TVP el examen de eleccién es una ecografia con dopplerde
extremidades inferiores, la cual puede hacer evidente la trombosis, es importante sefialar

gue este examen es dependiente del operador (73).

b. Incidencia total y segln estado nutricional

En el mundo: Segun la Guia Clinica de la Federacién Latino Americana de Sociedades
de Ginecologia y Obstetricia, la incidencia de Enfermedad Tromboembdlica Venosa
(ETEV) en el embarazo se incrementa aproximadamente de 5 a 10 veces mas en
comparacion con mujeres no embarazadas, se estima que la ETEV complica entre
0,76 y 1,7 por cada 1.000 embarazos (74,75). En Estados Unidos, se estima 1 cada

500 a 2.000 embarazos que cursan con ETVE (76, 77).

En Chile: En Chile no existen cifras nacionales que relacionen esta patologia segun

estado nutricional.

¢. Mecanismo por el cual la obesidad se asocia a Tromboembolismo

La gestacion y el puerperio representan factores de riesgo para la trombosis venosa

profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP), debido a un estado de

hipercoagulabilidad, con disminucidn de la fibrindlisis y aumento de los factores de
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coagulacion (78). El edema en extremidades inferiores es un sintoma frecuente durante el
embarazo y se debe a compresidn linfatica, esto se asocia en aquellas pacientes que cursan

con obesidad, es un factor de riesgo durante y post embarazo (73,78).

3.6. Asma

a. Definicion

La mujer embarazada presenta cambios fisioldgicos respiratorios como son la
hiperventilacion y disnea, las que pueden pasar desapercibidas si los signos y sintomas son
leves, confundiéndose con los cambios fisioldgicos que se producen durante el embarazo.
El asma es una enfermedad crénica de los pulmones que inflama y estrecha las vias
respiratorias. El asma causa periodos repetidos de sibilancias (silbidos al respirar), presién
en el pecho, dificultad para respirar y tos, con frecuencia la tos se presenta por la noche o

en las primeras horas de la manana (79,80).

Si no se controla, el asma durante el embarazo puede provocar morbimortalidad materna
y fetal, es por este motivo que el diagndstico del asma debe realizarse a través de la
evaluacion objetiva de los volumenes y flujos pulmonares, mediante la espirometria y la
flujometria, estos son esenciales para la monitorizacién del asma desde moderada a severa,
para asi poder tratar acorde a la situacién clinica de cada paciente. Ademas, una evaluacién
funcional puede ser util para discriminar entre diferentes causas de disnea durante el

embarazo (81).

b. Incidencia total y segun estado nutricional

En el mundo: Se realiz6 un estudié por Mendola en una cohorte retrospectivo

basado en datos de registros médicos electrénicos de 223,512 partos Unicos
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procedentes de 12 centros clinicos en los Estados Unidos desde 2002 hasta el 2008
en el que se estimd que el asma afecta entre un 4-8% de las embarazadas, y entre el
50-70% de las embarazadas presenta disnea durante el primer o segundo trimestre

del embarazo (82,83).

En Chile: En Chile no existen cifras nacionales que relacionen esta patologia segln
estado nutricional.  Segln una actualizacidon realizada por Cabello sobre
Enfermedades respiratorias en el Embarazo, se estima que el asma se presenta entre
1-4% de las embarazadas. El 10% de las embarazadas asmdticas puede presentar

crisis durante el trabajo de parto (84).

c. Mecanismo por el cual la obesidad se asocia a Asma

Durante el embarazo se producen cambios fisioldgicos que afectan el sistema respiratorio,
entre los cuales destacan la hiperventilacidon, el aumento del consumo de oxigeno, la
disminucion, del volumen de reserva espiratorio y del volumen residual, con una
disminucion de la capacidad residual funcional. Esto se produce ya que hay un aumento de
la progesterona, la cual actua estimulando el centro respiratorio, lo que puede traer como
consecuencia debido a la hiperventilacion una reduccién de la PaCO; (hipocapnia),

excreciéon renal de bicarbonato que determina una leve alcalosis respiratoria (85).

Con respecto a la disnea se debe a cambios en la conformacion de la pared toracica, a la
posicién del diafragma y a alteracién en la sensibilidad de la cavidad respiratoria, lo cual en
las embarazadas que tiene un aumento de peso excesivo o cursa con obesidad puede
aumentar los cambios fisiolégicos descritos desarrollando enfermedades respiratorias

agudas, las que pueden causar morbimortalidad materna y fetal (81).
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3.7. Muerte materna

a. Definicion

La mortalidad materna durante el embarazo, parto o puerperio, sigue siendo un grave

problema mundial de salud publica, especialmente en los paises en desarrollo (86,87).

Segun la décima revision de la Clasificacidon Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE 10), se define como muerte materna al
fallecimiento de la mujer durante el embarazo, parto o puerperio, por causas propias de la
gestacidon o agravadas por esta, excluidas las causas accidentales e incidentales. La RMM se
expresé como el numero de muertes maternas por 100.000 nv. La RMM por afio de
ocurrencia y causa de muerte, se calculd en relacién al nimero de nacidos vivos corregidos
(nacidos vivos inscritos en el aflo de nacimiento, mas los inscritos en los primeros tres meses
del afio siguiente). La natalidad y RMM segun edad materna se analizd en relacién a los

nacidos vivos inscritos en el ano de nacimiento (88).

b. Incidencia total y seglin estado nutricional

En el mundo: Segun el reporte realizado por WHO, UNICEF, UNFPA and The World
Bank, sobre la Mortalidad Materna en 2005, se estimd que las tasas de mortalidad
materna promedio son de 21/100.000 nacidos vivos, mientras que los en vias de
desarrollo y en los menos desarrollados presentan tasas de 440 y 1.000/100.000

nacidos vivos respectivamente (89).

En Chile: En Chile no existen cifras nacionales que relacionen esta patologia segun
estado nutricional. Segun la informacidn entregada por el INE al 2010 se estimé que

la tasa de mortalidad materna promedio es de 18,3 /100.000 nacidos vivos. Segun
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estudios realizados por Atalah sobre Obesidad materna y riesgo reproductivo, y
Mardones sobre la Evolucién de la antropometria materna y del peso de nacimiento
en chile, 1987-2000, en los cuales las caracteristicas nutricionales de las madres
determinaron una fraccién significativa del riesgo de las patologias estudiadas, con
un riesgo creciente a medida que los indicadores antropométricos aumentaban (p
<0,001) (90,91). Donoso realizd un andlisis descriptivo y comparativo de la
mortalidad materna de Chile, Cuba y Estados Unidos de Norteamérica (EEUU),
correspondiente al afio 2000. Las 3 principales causas de muerte materna en Chile
fueron las relacionadas con el aborto (4,6/100.000 NV), la hipertension arterial
(4,6/100.000 NV) y las enfermedades pregestacionales (2,7/100.000 NV). No se
encontraron datos similares de las principales causas de mortalidad materna con

Cuba pero si fue una causa similar al comparar con EEUU fueron las relacionadas

con la hipertensién arterial (1,8/100.000 NV), pero en un menor niamero (91).

c. Mecanismo por el cual la obesidad se asocia a muerte materna

Se ha establecido una directa relacion entre el peso inicial y/o la ganancia excesiva de peso
de la embarazada, reflejando que esta asociacidon determina en gran parte los riesgos de

mortalidad materna y patologias maternas asociados a la obesidad (91).

Segun diversos estudios se relaciond el aumento del porcentaje de masa grasa (91), con el
riesgo de desarrollar patologias maternas las cuales pueden derivar en muerte materna, y
presentar riesgos asociados como sindromes hipertensivos, cesarea, infecciones post parto

y recién nacidos macrosémicos, entre otros cuando no hay un éptimo control (92,93,94).
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estimar en una muestra representativa de embarazadas de nivel socio-econémico
medio-bajo y bajo del drea Sur oriente de Santiago la incidencia de las principales
patologias maternas que se asocian a alto riesgo obstétrico y evaluar si se asocian al

estado nutricional de la embarazada al inicio del embarazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir caracteristicas sociodemograficas y antropométricas al inicio del
embarazo de una cohorte representativa de embarazadas del drea sur Oriente

de Santiago.

e Estimar la incidencia y prevalencia de las principales patologias maternas
durante el embarazo que son sujetas a derivacidn a alto riesgo obstétrico:
diabetes pre gestacional, resistencia a la insulina, diabetes gestacional, HTA,

preeclampsia, asma, anemia, depresion.

e Evaluar la asociacion entre el estado nutricional pregestacional de la madre

(segun clasificacion IOM2009) y las principales patologias maternas.

21



UNIVERSIDAD DE CHILE

do Nutricién y logia de los Al
Doctor Fernando Monckeberg Barros

METODOS
DISENO

Este es un estudio Observacional prospectivo de datos secundarios, el cual se inserta en el
estudio CHIMINCs cuyo objetivo es evaluar la efectividad de una intervencidon normativa en
monitoreo de peso y consejeria en dieta/ AF/lactancia a nivel de la atencion primaria de
salud sobre ganancia de peso durante el embarazo y crecimiento de los nifios (Fondect
1100237, PI Dr. Ricardo Uauy). El estudio CHiMINCs se lleva a cabo en 12 CESFAM de la
comuna de La Florida y Puente Alto (ref. del protocolo). Para efectos de esta tesis se
estudiaron todas las embarazadas participantes del estudio CHIMINCS con independencia

de su intervencion.

UNIVERSO Y MUESTRA:

Se estudiaron 4070 embarazadas participantes del estudio CHIMINCs que se reclutaron al
ingreso a su control a embarazo y se siguieron hasta el parto. Se invitd a participar en el
estudio a mujeres embarazadas con menos de 15 semanas de embarazo y residentes en el

area de influencia de los centros de salud seleccionados.

VARIABLES

Las variables del estudio se clasificaron en:

1) Variable Predictora: Estado nutricional pregestacional de la embarazadas: Se consulté
a la embarazada por su peso pregestacional al ingreso al embarazo. En caso de no contar
con ese antecedente se considerd el peso al primer control. La talla fue medida en el
CESFAM. Se calculd el IMC pregestacional como peso/talla2 y se clasifico en 4 categorias
como bajo peso, eutréfica, sobrepeso y obesa. También se consideré de forma

dicotdmica como obesa versus no obesa.
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2) Variables Resultado: Son aquellas patologias maternas que en los CESFAM fueron

criterio de derivacidén a alto riesgo obstétrico y que son las siguientes:

> Diabetes gestacional: se consideré como si/no, se designé como si cuando
presentaba la patologia y se marcé con numero 1. Se considerd con diabetes
gestacional aquellas embarazadas que en la base de datos presentaban alguno
de los siguientes datos, PTGO a las 2 horas >140 / >28 semanas, DMG, DG,

Diabetes Gestacional en estudio, Observacion Diabetes Gestacional.

» Sindromes Hipertensivos (Pre-eclampsia/Eclampsia): se consideré como si/no,
se designd como si cuando presentaba la patologia y se marcé con numero 1. Se
considerd con sindrome hipertensivo aquellas embarazadas que en la base de
datos presentaban alguno de los siguientes datos, SHE, Obs SHE, Antecedente
SHE, Sospecha sindrome hipertensivo del embarazo, Obs riesgo SHE actual, SHE

severo, SHE embarazo actual

» Infeccién Tracto Urinario (ITU): se consideré como si/no, se designé como si
cuando presentaba la patologia y se marcdé con nimero 1. Se considerd con ITU
aquellas embarazadas que en la base de datos presentaban alguno de los
siguientes datos, ITU asintomatica, ITU resistente, Infeccién del tracto urinario,
ITU del embarazo, ITU con tto, ITU por enterococcus sp, ITU, Obs de ITU, Obs de
ITU en tto, ITU resistente a tto, ITU alta de embarazo, ITU baja, ITU recidivante,
Obs ITU baja, Dg ITU, ITU a repeticion, Reinfeccion de ITU.

» Asma: se consideré como si/no, se designé como si cuando presentaba la
patologia y se marcé con numero 1. Se consideré con asmas aquellas
embarazadas que en la base de datos presentaban alguno de los siguientes

datos, Asma cronica, Asma, Asmatica sin tratamiento, Asma sin control,
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Antecedente de asma, Obs de asma, Asma cronica con crisis actuales.

» Depresion: se consideré como si/no, se designé como si cuando presentaba la
patologia y se marcdé con numero 1. Se considerd con depresién aquellas
embarazadas que en la base de datos presentaban alguno de los siguientes
datos, Depresién, Depresidon en tto, Depresidn trastorno de personalidad, Dg

depresion en tto

» Muerte materna: se consideré6 como si/no, se designd como si cuando

presentaba la patologia y se marcd con nimero 1.

» Tromboembolismo: se consideré como si/no, se designé como si cuando

presentaba la patologia y se marcé con numero 1.

3) Covariables: Se considerardn datos socio-demograficos: edad, estado civil, escolaridad,
estructura familiar, la paridad, comuna, CESFAM como covariables que podria afectar la

relacion entre estado nutricional y riesgo de patologias maternas.

RECOLECCION DE INFORMACION:

Todos los datos fueron recolectados como parte de las actividades rutinarias de la atencién
de la salud. La informacién sociodemogréfica y de salud relacionada con la atencion del
embarazo se registra de forma rutinaria electrénica en todos los centros de salud (OMI en
Puente Alto; RAYEN en La Florida). El proyecto CHIMINCs recolectd y revisé mensualmente

todos esos antecedentes.
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PLAN DE ANALISIS:

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables, a través de medidas de tendencia central
(promedios o medianas) y de dispersion (desviaciones estandar, rangos), para las variables
cuantitativas y distribucidon de frecuencias para las variables categoricas. Se calcularon
diferencias entre grupos (obesas gestacionales versus no obesas pre gestacionales) a través

de test T-Student y Chi-Cuadrado.

La relacién entre obesidad gestacional y patologias maternas fueron evaluadas por modelos
logisticos, ajustando por variables confusoras y se analizd la existencia de interaccidon con
las covariables. Se calcularon Odds Ratios e intervalos de confianza al 95%. Los valores p

<0,05 se consideraron significativos. Se utilizo para los andlisis estadisticos el software SPSS.

ASPECTOS ETICOS

A los participantes del proyecto CHIMINCs se les pidid su autorizacién a la participacién en
el estudio a través de la firma de un consentimiento informado escrito. El protocolo de este
estudio fue aprobado por al Comité de Etica del INTA de la Universidad de Chile, y al Comité

Etico - Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente.
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Etapas Actividades Ene Feb | Mar | Abr | May | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
1. Solicitar autorizacién comité de
| ETAPA ética INTA y encargados Proyecto
CHiMINCs
Planificacion del 2. Seleccién de la muestra
estudio en terreno
3. Revisar, verificar, ordenar y
tabular base de datos
Il ETAPA 1. Recopilacién y seleccion de la
informacion de base de datos
Realizacion del
2. Codificacién y digitalizacion de la
estudio en terreno
informacion.
Il ETAPA 1. Procesamiento estadisticos y
computacional de la informacion
Procesamiento
estadistico y
computacional de 2. Elaboracion del escrito final
la informacién 3. Entrega tesis
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RESULTADOS

El Objetivo general de esta tesis fue estimar en una muestra representativa de embarazadas
de nivel socio-econdmico medio-bajo y bajo del area Sur Oriente de Santiago la incidencia
de las principales patologias maternas que se asocian a alto riesgo obstétrico y evaluar si se
asocian al estado nutricional de la embarazada al inicio del embarazo. A continuacion se
describira el proceso de recoleccién de informacion y se presentaran los resultados para

cada uno de los objetivos especificos planteados.

Recoleccion de informacion

Para efectos de esta tesis se estudiaron todas las embarazadas participantes del estudio
CHIMINCS con independencia de su intervencién. Los datos de esta tesis fueron obtenidos
de una base de datos recolectada a través de las actividades rutinarias de forma electrénica
por el equipo de salud de los CESFAM de la comuna de Puente Alto, a través del programa

OMly de los CESFAM de la comuna de La Florida a través del programa RAYEN.

En el caso de las patologias maternas, como forma de validar y completar la informacién
recolectada desde los centros de APS, se solicitd al Hospital Sotero del Rio la informacién
sobre patologias que se registran en la Maternidad para todas las embarazadas que
atendieron su parto en ese hospital. A partir de esta informacién y dado que las patologias
estaban ingresadas en la base de datos en formato de texto, para efectos de esta tesis se
realizé una codificacion de esta informacion creando variables dicotémicas (1/0) para cada
una de las patologias del embarazo estudiadas. Esta base de patologias se unié a la base de

antecedentes sociodemograficos y de estado nutricional de la base CHIMINCS.

Los criterios de inclusiéon de este estudio fueron que: 1. Hubiera un seguimiento del

embarazo hasta el parto (n: 4070) para poder establecer las patologias maternas a los largo
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del embarazo y 2. Que dispusieran de peso y talla al inicio del embarazo de forma de poder
disponer de la clasificacién nutricional pregestacional de las embarazadas que es la variable
predictora principal (n: 4070). De las 5200 embarazadas reclutadas, 4070 cumplieron ambos

requisitos y fueron la muestra de estudio de esta tesis.

Objetivo especifico 1: Describir caracteristicas sociodemograficas y antropométricas al
inicio del embarazo de una cohorte representativa de embarazadas del area sur Oriente

de Santiago.

La edad promedio de las pacientes fue de 26,1 afios (DE=16,4) y el nimero de personas
promedio del hogar fue de 3,6 (DE: 1,8). Con respecto al nivel educacional,
mayoritariamente las mujeres tenian 8 afios o mas de educacién (80,3%) Con respecto a su
estado civil, se obtuvo que su situacion actual en su mayoria eran solteras (64,7%). El peso
pregestacional de las pacientes fue de 66,9 kg (DE=14,2) y la talla en promedio fue de 158,1
cm (DE= 5,8). De estos datos se obtuvo el IMC pregestacional, cuyo promedio fue de 26,7

kg/mt2 (DE=5,3) (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracterizacién sociodemografica y antropométrica de la muestra en estudio.

VARIABLE N % PROMEDIO DE

EDAD (afios) 26,1 6,4
NIVEL EDUCACIONAL

= Basica completa 619 15,7

= Basicaincompleta 132 3,4

= Media completa 1954 49,6

= Mediaincompleta 438 11,1

= Superior 771 19,6
N° PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR 3,6 1,8
COMUNA

= laFlorida 817 20,1

=  Puente Alto 3253 79,9
ESTADO CIVIL

= (Casado 560 15,0

=  Conviviente 702 18,7

= Divorciada 14 0,4

= Separada 37 1,0

= Soltera 2424 64,7

=  \Vijuda 9 0,2
PRIMIGESTA

= S 1495 36,9

= NO 2554 63,1
PESO PREGESTACIONAL (kg) 66,9 14,2
TALLA (cm) 158,1 5,8
EDAD (afios) 26,1 6,4
IMC (kg/mts2) 26,7 5,3
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Al diferenciar por estado nutricional pregestacional y de acuerdo a la clasificacion IOM
2009, del total de 4070 embarazadas, se obtuvo que las pacientes con estado nutricional

Bajo peso fueron 2,2%, Eutréficas 40,4%, Sobrepeso 33,6% y Obesas 23,8%.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun estado nutricional pregestacional.

ESTADO
n %
NUTRICIONAL
BAJO PESO 88 2,2
EUTROFICA 1646 40,4
SOBREPESO 1366 33,6
OBESO 970 23,8
TOTAL 4070 100

Objetivo especifico 2: Estimar la incidencia y prevalencia de las principales patologias

maternas durante el embarazo que son sujetas a derivacion a alto riesgo obstétrico.

Objetivo especifico 3: Evaluar la asociacion entre el estado nutricional pregestacional de

la madre (segun clasificacion IOM2009) y las principales patologias maternas.

Diabetes Gestacional

Dentro de la muestra se encontro que un 12,5% de las embarazadas desarrollaron Diabetes
Gestacional. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de DG fue 2,3% en las

Bajo Peso, 7,4% en Eutrdficas, 14,4% en Sobrepeso y un 19,7% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de DG segun covariables, se observé que la mayor diferencia por
la edad ya que la incidencia en mayores de 30 afios fue de 20,8% en comparacion con 9,5%
en las menores de 30 afos (valor p< 0,05). Dentro de las mayores de 30 afios, la diabetes

gestacional se presentd en un 27,2% de las obesas y en 20% de las sobrepeso. Segun el nivel
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educacional la incidencia fue de 12,0% en aquellas con mds de 8 afios de educacién en
comparacion con un 14,9% en aquellas con menor o igual a 8 afios de educacion (valor p<
0,05). Dentro de las con menos o igual a 8 afios de educacién la DG se presenté en un 21,3%
de las obesas y en un 18,1% de las sobrepeso. En primigesta, la incidencia de DG fue de 8%
y en multiparas de 15,2% (valor p< 0,05). En multiparas, la diabetes gestacional alcanzé a

20,8% eran obesas y a 16% en las sobrepeso.

Al evaluar la relacidon entre diabetes gestacional y obesidad a través de modelos de
regresion logistica, se encontrd que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 2
veces mas riesgo de diabetes gestacional que las no obesas. Esta relacion fue similar en el
modelo ajustado por covariables (OR 1,75 IC 95% [1,32-2,31]). En relacidn a los covariables
se encontro que las mujeres con edad mayor o igual a 30 afios, nivel educacional menor o
igual a 8 afios de estudios, multiparas y con estado civil con pareja se asociaron a mayor

riesgo de diabetes gestacional (valor p< 0,05).

Insulino Resistencia

Dentro de la muestra se encontrd que un 1,3% de las embarazadas desarrollaron Insulino
resistencia. Segun estado nutricional pregestacional, las incidencias de IR fueron 0% en las

Bajo Peso, 0,5% en Eutrdficas, 0,6% en Sobrepeso y un 3,6% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de IR segun covariables, se observé que dentro de las diferencias
a destacar se encontraba el nivel educacional ya que la incidencia fue de 1,2% en aquellas
con mas de 8 afios de educacién en comparacién con un 1,5% en aquellas con menor o igual
a 8 afos de educacién (valor p< 0,05). Dentro de las con menos o igual a 8 afios de
educacion la IR se presentd en un 3,8% de las obesas. En aquellas embarazadas con estado
civil con pareja la IR se presentd en un 2,2% y en las sin pareja un 0,9% (valor p< 0,05). En

las con pareja, la IR alcanzo un 4,7% en la obesas.
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Al evaluar la relacion entre insulino resistencia y obesidad a través de modelos de regresion
logistica, se encontré que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 7 veces mas
riesgos de Insulino resistencia que las no obesas. Esta relacidon fue similar en el modelo
ajustado (OR 8,08 IC 95% [3,89-16,8]). En relacion a los covariables se encontré que las
mujeres con edad mayor o igual a 30 afos, con trabajo actual, estado civil con pareja y

primigesta se asociaron a mayor riesgo de insulino resistencia (valor p< 0,05).

Diabetes Pregestacional

Dentro de la muestra se encontré que un 0,4% de las embarazadas tenian Diabetes
Pregestacional. Segun estado nutricional pregestacional, las incidencias de DPG fueron 0%

en las Bajo Peso, 0,1% en Eutrdficas, 0,5% en Sobrepeso y un 0,9% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de DPG segun covariables, se observd que dentro de las
diferencias a destacar se encontré que la incidencia de estado civil fue de 0,6% en aquellas
sin pareja en comparacion con un 0,2% en las sin pareja. Dentro de las sin pareja la DPG se
presentd en un 1,5% de las obesas. En las primigesta la DPG se encontrd en un 0,3% y en
las multiparas 0,5%. En las primigesta la DPG alcanzo un 1,5% de las obesas. Si bien se

encontraron diferencias estas no fueron significativas (valor p> 0,05).

Al evaluar la relacién entre diabetes pregestacional y obesidad a través de modelos de
regresion logistica, se encontrd que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 3
veces mas riesgo de diabetes pregestacional que las no obesas. Esta relacion fue similar en
el modelo ajustado (OR 3,16 IC 95% [0,99-10,1]). En relacién a los covariables se encontré
gue las mujeres con estado civil con pareja y primigesta se asociaron a mayor riesgo de

insulino resistencia (valor p< 0,05).
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Dentro de la muestra se encontré que un 0,4% de las embarazadas tenian Asma. Segun
estado nutricional pregestacional, las incidencias de asma fueron 0% en las Bajo Peso, 0,4%

en Eutroficas, 0,3% en Sobrepeso y un 0,4% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de asma segun covariables, se observé que la mayor diferencia a
destacar fue las primigesta ya que la incidencia fue de un 0,7% en comparacién con un 0,2%
en las multiparas. Dentro de las primigesta el asma se presentd en un 1,3% de las obesas

(valor p< 0,05).

Al evaluar la relacién entre asma y obesidad a través de modelos de regresion logistica, se
encontrd que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 1 vez mas riesgo de
asma que las no obesas. Esta relacién fue similar en el modelo ajustado (OR 1,15 IC 95%
[0,23-5,81]). En relacidn a los covariables se encontrd que las mujeres con nivel educacional
menor o igual a 8 afios de estudios y primigesta se asociaron a mayor riesgo de asma (valor

p< 0,05).

Hipertension Arterial Cronica

Dentro de la muestra se encontré que un 0,9% de las embarazadas tenian Hipertension
Arterial Crénica. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de HTA fue 0% en

las Bajo Peso, 0,2% en Eutrdficas, 0,9% en Sobrepeso y un 2,0% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de HTA segun covariables, se observd que la mayor diferencia fue
por la edad ya que la incidencia en mayores de 30 afios fue de 2,3% en comparacién con
0,3% en las menores de 30 afios (valor p< 0,05). Dentro de las mayores de 30 afios, la HTA

se presento en un 3,7% de las obesas y en 2,3% de las sobrepeso. En primigesta, la
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incidencia de HTA fue de 0,2% y en multiparas de 1,3% (valor p< 0,05). En multiparas, la HTA
alcanzoé a 2,3% en obesas y a 1,3% en las sobrepeso. La incidencia de estado civil fue de
1,7% en las con pareja en comparacion con un 0,5 % en las sin pareja. Dentro de las con

pareja, la HTA alcanzo un 2,8% en las obesas y un 2,0% en las sobrepeso.

Al evaluar la relacién entre HTA y obesidad a través de modelos de regresion logistica, se
encontrd que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 3 veces mas riesgo de
HTA que las no obesas. Esta relacién fue similar en el modelo ajustado por covariables (OR
2,89 1C95% [1,31-6,36]). En relacién a los covariables se encontré que las mujeres con edad

mayor o igual a 30 ailos se asociaron a mayor riesgo de HTA (valor p< 0,05).

Sindrome Hipertensivo del Embarazo

Dentro de la muestra se encontrd que un 1,2% de las embarazadas desarrollaron Sindrome
Hipertensivo del Embarazo. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de SHE

fue 1,1% en las Bajo Peso, 0,5% en Eutroéficas, 1,6% en Sobrepeso y un 1,9% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de SHE segun covariables, se observé que la mayor diferencia fue
por nivel educacional la incidencia fue de 1,3% en aquellas con mas de 8 afios de educacién
en comparacién con un 1,1% en aquellas con menor o igual a 8 afios de educacién (valor p<
0,05). Dentro de las con mas de 8 afios de educacidon el SHE se presentd en un 2,0% de las
obesasyenun 1,7% de las sobrepeso. Segun el estado civil, la incidencia de SHE fue de 2,1%
en las con parejay en las sin pareja 1,0% (valor p< 0,05). En las con pareja el SHE alcanzo un

2,8% en las obesas y un 3,0% en las sobrepeso.

Al evaluar la relacién entre SHE y obesidad a través de modelos de regresion logistica, se
encontrd que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 2 veces mas riesgo de

sindrome hipertensivo del embarazo que las no obesas. Esta relacion fue similar en el
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modelo ajustado por covariables (OR 1,95 IC 95% [1,03-3,69]). En relacién a los covariables

no se encontraron asociaciones significativas (p>0,05).

Infeccion Tracto Urinario

Dentro de la muestra se encontrdé que un 3,4% de las embarazadas desarrollaron Infeccién
del Tracto Urinario. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de ITU fue 2,3%

en las Bajo Peso, 2,9% en Eutrdficas, 2,9% en Sobrepeso y un 5,1% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de ITU segln covariables, se observé que la mayor diferencia fue
por nivel educacional la incidencia fue de 3,6% en aquellas con mas de 8 afios de educacion
en comparacion con un 2,8% en aquellas con menor o igual a 8 afios de educacion (valor p<
0,05). Dentro de las con mas de 8 ainos de educacion el ITU se presentd en un 5,3% de las
obesasy en un 2,8% de las sobrepeso. Segun el estado civil, la incidencia de ITU fue de 5,2%
en las con pareja y en las sin pareja 2,9% (valor p< 0,05). En las con pareja la ITU alcanzo un
6,7% en las obesas y un 4,4% en las sobrepeso. Segun si trabajan actualmente, la incidencia
de ITU fue de 5,9% en la con trabajo y un 3,9% en las sin trabajo. En las sin trabajo actual la

ITU alcanzo un 10,1% en las obesas.

Al evaluar la relacién entre ITU y obesidad a través de modelos de regresidon logistica, se
encontrd que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 2 veces mas riesgo de
infeccion del tracto urinario que las no obesas. Esta relacién fue similar en el modelo
ajustado por covariables (OR 1,63 IC 95% [1,07-247]). En relaciéon a los covariables se
encontré que aquellas mujeres que actualmente trabajaban se asociaron a mayor riesgo de

Infeccidn del Tracto Urinario (valor p< 0,05).
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Preeclampsia

Dentro de la muestra se encontré que un 1,0% de las embarazadas desarrollaron
Preeclampsia. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de Preeclampsia fue

2,3% en las Bajo Peso, 0,4% en Eutréficas, 1,2% en Sobrepeso y un 1,5% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de Preeclampsia segln covariables, se observé que la mayor
diferencia fue por estado civil ya que la incidencia en aquellas con pareja fue de un 1,9% en
comparacion con 0,5% en las sin pareja (valor p< 0,05). Dentro de las con pareja, la

preeclampsia se presentd en un 2,2% de las obesas y un 2,2% de las sobrepeso.

Al evaluar la relacidon entre preeclampsia y obesidad a través de modelos de regresion

logistica, no se encontraron asociaciones significativas (p>0,05).

Hipotiroidismo

Dentro de la muestra se encontré que un 1,1% de las embarazadas desarrollaron
Hipotiroidismo. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de Hipotiroidismo

fue 1,1% en las Bajo Peso, 0,6% en Eutroéficas, 1,2% en Sobrepeso y un 1,8% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de hipotiroidismo segun covariables, se observd que la mayor
diferencia fue por la edad ya que la incidencia en mayores de 30 afos fue de 1,6% en
comparacion con 0,9% en las menores de 30 afios. Dentro de las mayores de 30 afios, el
hipotiroidismo se presentd en un 2,6% de las obesas. Segun el nivel educacional la
incidencia fue de 1,0% en aquellas con mas de 8 afios de educacion en comparacién con un
1,3% en aquellas con menor o igual a 8 afios de educacién. Dentro de las con menos o igual
a 8 afios de educacion el Hipotiroidismo se presentd en un 2,7% de las obesas, sin embargo

los resultados de ambas covariables no fueron significativas (valor p> 0,05).
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Al evaluar la relacién entre Hipotiroidismo y obesidad a través de modelos de regresion

logistica, no se encontraron asociaciones significativas (p>0,05).

Anemia

Dentro de la muestra se encontré que un 2,1% de las embarazadas desarrollaron Anemia.
Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de anemia fue 2,3% en las Bajo Peso,

2,3% en Eutrdficas, 2,1% en Sobrepeso y un 1,9% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de anemia segun covariables, se observé que la mayor diferencia
fue por la estado civil ya que la incidencia en las con pareja fue de 3,0% en comparacion con
1,9% en las sin pareja. Dentro de las con pareja, la anemia se presenté en un 3,3% de las

obesas (valor p<0,05).

Al evaluar la relacién entre anemia y obesidad a través de modelos de regresién logistica,

no se encontraron asociaciones significativas (p>0,05).

Polihidroamnios

Dentro de la muestra se encontré que un 0,4% de las embarazadas desarrollaron
Polihidroamnios. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de Polihidroamnios

fue 1,1% en las Bajo Peso, 0,5% en Eutréficas, 0,3% en Sobrepeso y un 0,2% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de Polihidroamnios segun covariables, no se observaron

diferencias significativas entre estas y la diferenciacion por estado nutricional.

Al evaluar la relacion entre Polihidroamnios y obesidad a través de modelos de regresion

logistica, no se encontraron asociaciones significativas (p>0,05).
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Miomatomas

Dentro de la muestra se encontré que un 0,6% de las embarazadas desarrollaron
Miomatomas. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de Miomatomas fue

1,1% en las Bajo Peso, 0,2% en Eutrdficas, 0,7% en Sobrepeso y un 0,8% en Obesas.

Al evaluar las incidencias de Miomatomas segln covariables, se observé que la mayor
diferencia fue por la edad ya que la incidencia en mayores de 30 afios fue de 1,7% en
comparacion con 0,1% en las menores de 30 anos (valor p< 0,05). Dentro de las mayores de
30 afios, los Miomatomas se presentd en un 1,7% de las obesas y en 1,8% de las sobrepeso.
En primigesta, la incidencia de Miomatomas fue de 0,2% y en multiparas de 0,8% (valor p<
0,05). En multiparas, los Miomatomas alcanzé a un 1,0% en las obesas y a 0,9% en las
sobrepeso. Segun si trabajan actualmente, la incidencia de Miomatomas fue de 1,0% en las
con trabajo y un 0,2% en las sin trabajo (valor p<0,05). En las sin trabajo actual los

Miomatomas alcanzo un 1,0% en las obesas.

Al evaluar la relacion entre Miomatomas y obesidad a través de modelos de regresion
logistica, se encontré que las embarazadas obesas al inicio del embarazo tenian 2 veces mas
riesgo de diabetes Miomatomas que las no obesas. Esta relacion fue similar en el modelo
ajustado por covariables (OR 1,75 IC 95% [0,54-5,62]). En relacidon a los covariables se
encontré que las mujeres con edad mayor o igual a 30 afios y primigesta se asociaron a

mayor riesgo de Miomatomas (valor p< 0,05).

Condilomas

Dentro de la muestra se encontré que un 0,2% de las embarazadas desarrollaron

condilomas. Segun estado nutricional pregestacional, la incidencia de Condilomas fue 1,1%

en las Bajo Peso, 0,1% en Eutrdficas, 0,2% en Sobrepeso y un 0,2% en Obesas.
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Al evaluar las incidencias de Condilomas segun covariables, no se observaron diferencias

significativas entre estas y la diferenciacion por estado nutricional.

Al evaluar la relacion entre Condilomas y obesidad a través de modelos de regresién

logistica, no se encontraron asociaciones significativas (p>0,05).
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DISCUSION

Los resultados de este estudio observacional prospectivo, analizaron la incidencia de las
patologias maternas en aquellas mujeres que comenzaban su embarazo con estado
nutricional de obesidad. Este estudio estaba inserto en el estudio CHIMINCs cuyo objetivo
es evaluar la efectividad de una intervencidon normativa de monitoreo de peso y consejeria
en dieta/ AF/lactancia a nivel de la atencién primaria de salud sobre ganancia de peso
durante el embarazo y crecimiento de los nifios (Fondect 1100237, Pl Dr. Ricardo Uauy).
Cabe mencionar que se llevé a cabo en 12 CESFAM de la comuna de La Florida y Puente Alto
y para la seleccién de las participantes se utilizé como criterios de inclusién que tuvieran
seguimiento hasta el parto y que se contara con peso y talla al inicio del embarazo. De las
5200 embarazadas reclutadas, 4070 cumplieron ambos requisitos y fueron la muestra de

estudio de esta tesis.

Luego de realizar esta seleccion de participantes, se revisd la evidencia publicada sobre
aquellas patologias que tenian relacién con el estado nutricional de obesidad durante el
embarazo y si existian cifras que corroboraran esta situacién. Cabe destacar que si bien
existen patologias que se asocian a la condicidn de obesidad durante el embarazo, es poca
la informacidn que se encontré en la literatura. Por esto se seleccionaron las patologias que
tenian evidencia de su relacién como fue, Diabetes gestacional, Sindromes Hipertensivos
(Pre-eclampsia/Eclampsia), Depresion, Infeccidn Tracto Urinario, Tromboembolismo, Asma

y Muerte materna.

En Chile, la ENS (2003 y 2009-2010) mostro que la prevalencia de obesidad en las mujeres
de edad fértil superaba el 20%. Ademas en la ENS 2003 una de cada 5 mujeres en edad fértil
era obesa, esta cifra aumento en la ENS 2009-2010 ya que para esos afos casi una de cada
cuatro mujeres era obesa. Estas cifras presentadas por ambas ENS fue similar a lo

encontramos en nuestra muestra ya que casi el 24% de las embarazadas presento estado
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nutricional de Obesidad. Esta situacién es de suma importancia ya que la obesidad se
considera un factor de riesgo por si solo para el embarazo, el cual puede tener

consecuencias a corto y largo plazo para la madre y el feto.

Al analizar aquellas patologias que la literatura mostraba relacién con el estado nutricional
obesidad se encontrd, que del total de embarazadas un 12,5% desarrollaron diabetes
gestacional, cifra que aumentaba al categorizar segun estado nutricional ya que las
embarazadas obesas que desarrollaron DG eran casi un 20%. Esto fue similar a lo
demostrado en el estudio de Huidobro el cual se realizé en 400 embarazadas de Santiago,
el que mencionaba que entre un 10-14% de las embarazadas cursaban con DG (27). A nivel
mundial segun la Sociedad Americana de Dietistas y la Sociedad Americana de Nutricién
indican una incidencia de 3-5% de DG lo que es menor a la informacién entregada por
nuestro estudio, pero no estd categorizada segun el estado nutricional de las mujeres, lo
cual puede ser uno de los motivos por lo cual de un valor menor. Se debe mencionar que
dentro de los datos obtenidos destaca que las embarazas obesas tienen 2 veces mas riesgo
de desarrollar DG que las no obesas y al relacionar el estado nutricional de obesidad con las
variables sociodemograficas aquellas embarazadas con edad mayor o igual a 30 afos,
menor o igual a 8 afios de estudios, multiparas y con pareja tenian mayor riesgo de

desarrollar DG.

Al analizar los Sindromes Hipertensivos del Embarazo se obtuvo que, del total de la muestra
un 1,2% de las embarazadas desarrollaron SHE y un 1,0% Preeclampsia. Lo cual al
categorizar por estado nutricional aumentaba en un 1,9% y un 1,5% respectivamente
cuando eran obesas. Dentro de esto destaca que las embarazas obesas tienen 2 veces mas
riesgo de desarrollar SHE y Preeclampsia que las no obesas. Con respecto a lo encontrado
en Chile, si bien no existen cifras que relacionen el SHE con el estado nutricional de la madre,
el estudio de Parra realizado en 7205 partos en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile,

en Santiago, informo que de las embarazadas un 7-15% desarrollaron SHE y de estas 3-7%
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Preeclampsia (49,50). A nivel mundial se estima que la incidencia de SHE flucttia entre 7-
15%, preeclampsia 3-7% y eclampsia 1% de los embarazos respectivamente (43, 48, 51).
Ambas cifras entregadas a nivel nacional y mundial son mas altas que las encontradas en
este estudio, lo cual puede asociarse a que el nimero muestral fue menor y no se realizo
categorizacion por estado nutricional. Cabe destacar que era mayor el riesgo de desarrollar

SHE en aquellas embarazadas con estado civil con pareja.

Con respecto al Asma se encontré que un 0,4% de las embarazadas presentaban esta
enfermedad, la cual al categorizarla no se presentaba un diferencia significativa. Esta cifra
es menor a la encontrada en una actualizacidn realizada por Cabello sobre Enfermedades
Respiratorias en el Embarazo, que describi6 que entre 1-4% de las embarazadas
presentaban asma (84). No se encontraron cifras a nivel mundial, pero un estudio realizado
por Mendola en una cohorte retrospectiva basada en datos de registros médicos
electrénicos de 223.512 partos de 12 centros clinicos de EEUU desde 2002 a 2008 estimo
gue el asma afectaba entre 4-8% de las embarazadas. Estas cifras eran mayores a las
encontradas en nuestro estudio y se puede deber a que contaban con un nimero muestral
mayor al nuestro, pero no realizaron una categorizacién para observar si en el grupo de

obesas era mayor la incidencia de Asma (82,83).

Dentro de la muestra se encontrd que un 3,4% desarrollaron Infeccién del Tracto Urinario,
las que al categorizarlas segun estado nutricional, un 5,1% de estas eran obesas. Dentro de
esto destaca que las embarazas obesas tienen 2 veces mas riesgo de desarrollar ITU que las
no obesas. En Chile un estudio realizado por Calderdn el cual describioé los cuadros clinicos
y microbiolédgicos de 112 embarazadas con casos de ITU durante el embarazo observo que
un 3-12% de las mujeres cursa con ITU durante el embarazo (69). A nivel mundial no hay
cifras, pero Herraiz realizo una revisidn bibliografica la cual estimo que la incidencia de ITU

en el embarazo fluctuaba entre 5-10% (66,67). Ambas cifras mencionadas son similares a lo
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obtenido por nuestro estudio, sin embargo en ambos no se realizé categorizaciéon por

estado nutricional.

Si bien, en la mayoria de las patologias que habia informacion en la literatura, se
encontraron que las cifras observadas eran similares a las de este estudio, en ninguno de
ellos de realizo una relacion con el estado nutricional, para ver si el riesgo o impacto era
mayor en aquellas embarazadas obesas con respecto a estas patologias, dato que es

importante ya que la obesidad es considerada un riesgo para la salud por si solo.

Por otra parte, dentro del estudio se encontraron patologias que la literatura no relacionaba
al estado nutricional de obesidad, pero que se destacaron dentro de la muestra, como son
la Insulino Resistencia, esta se desarrollé en un 1,3% de la muestra, la cual aumento al
categorizarla segun el estado nutricional siendo un 3,6% en obesas. Dentro de lo que
destaca es que las embarazadas obesas tienen 8 veces mas riesgo de padecer IR que las no
obesas. El hipotiroidismo, se desarrollé en un 1,1% de las embarazadas, lo que al
categorizarlos por estado nutricional aumento siendo un 1,8% en obesas, se destaca que
las mujeres obesas tiene casi 2 veces mas riesgo de padecer hipotiroidismo que las no
obesas. Con respecto a la anemia se encontrd que un 2,1% de las mujeres embarazadas la
desarrollaron, esto al categorizarlas por estado nutricional se encontré que un 2,3% eran
bajo peso, lo cual se asocia a lo que presenta la literatura ya que los requerimientos de
hierro aumentan tres veces con la expansidn de la masa de células rojas y por el crecimiento
del feto siendo mayor la disminucién de estos en aquella mujeres con Bajo Peso (95).
Aqguellas En cuanto a la Anemia e Hipotiroidismo no se encontraron asociaciones

significativas con las variables sociodemograficas.

Si bien las patologias que se encontraron en esta muestra aumentaban considerablemente
en aquellas embarazadas que cursaban con Obesidad, en algunas las cifras no fueron

significativas en sus covariables. Esto puede haber ocurrido debido a que en las patologias
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como Anemia, Hipotiroidismo, Polihidroamnios, Miomatomas y Condilomas, el nUmero de
pacientes que presentaban esta enfermedad era bajo. Por otra parte cabe mencionar que
el subregistro y/o falta de criterios estandarizados para realizar la clasificacion de las
patologias, por parte del equipo que realizaba esta tarea, pudo provocar perdida de datos.
A su vez mencionar que patologias como Tromboembolismo, Depresiéon y Muerte materna

no se encontraron dentro de la muestra, por lo que no se pudo analizar estos datos.

Este estudio nos permite corroborar y reafirmar lo que se ha observado a través de las ENS
(2003 y 2009-2010), que es el aumento de la obesidad en las MEF a través de los afos,
tendencia que sigue en aumento. Datos que a su vez son respaldados con los estudios y
revisiones encontradas en la literatura los cuales son similares a la situacién actual de Chile
y a nivel mundial. Estos altos porcentajes de Malnutricidn por exceso en MEF, tienen directa
relacién con que las mujeres comiencen su embarazo con un IMC pregestacional de
Obesidad, aumentando el riesgo obstétrico para ella y el feto. Por este motivo, las cifras de
asociacién entre el estado nutricional y las patologias maternas que aporta este estudio,
nos indica que aquellas embarazadas con estado nutricional obesidad tienen mayor riesgo
de desarrollar patologias maternas y agravar aquellas que estaban adquiridas previo al
embarazo, las cuales si bien pueden desaparecer al término de este, de igual manera existe
el riesgo de mantenerlas de forma crénica. Por esto, que la necesidad de que la ENS
incorpore un item en el cual se evalué la incidencia de patologias maternas segun el estado
nutricional de las embarazadas en primordial, ya que nos permitird dar un mejor enfoque a
nivel atencidon primaria en la pesquisa y tratamiento de estas patologias, buscando una

mejor calidad de vida en las mujeres no solo durante el embarazo sino a largo plazo.
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CONCLUSION

A modo de conclusién, este estudio mostro el alto riesgo obstétrico que presenta el
comenzar un embarazo con un estado nutricional pregestacional de obesidad y el desarrollo
de alguna patologia materna en un grupo de embarazadas que se atiende en el sector
publico de Santiago. Debemos sefialar que aquellas patologias que se relacionaban al
metabolismo de la glucosa como son la Diabetes pregestacional o la Insulino resistencia,
Sindromes Hipertensivos del Embarazo e Infeccion del Tracto Urinario, aumentaban
considerablemente en aquellas embarazadas que comenzaban su embarazo con un IMC

pregestacional de obesidad, teniendo mayor riesgo de padecerlas que las no obesas.

Es por esto que cabe destacar la falta de cifras nacionales sobre patologias maternas que se
desarrollan durante el embarazo y su relacion segun el estado nutricional de las mujeres en
edad fértil, ya que si bien existen a nivel nacional datos sobre la situacidon actual del estado
nutricional de las MEF no existen cifras o estudios sobre como se relaciona el estado
nutricional el desarrollo de las patologias maternas. Por esta razén es necesario que a nivel
de APS se puedan realizar estudios que entreguen informacién a nivel nacional de la
situacidén actual que cursan las mujeres durante su embarazo. Si bien los datos obtenidos
en este estudio son de una poblacién correspondiente a 2 comunas de Santiago, nos
permite tener una idea de cémo estd afectando al aumento de peso en la poblacién como
son las embarazadas de forma directa en el aumento del desarrollo de patologias maternas,
lo cual no solo se considera un riesgo para la mujer sino también para el feto teniendo un

impacto a corto y largo plazo, el cual puede ser perjudicial para ambos.

Como fortalezas del estudio esta el nimero de participantes ya que nos entrega cifras que
se relacionan con la situacién actual de nuestro pais, el cual a su vez nos permitié relacionar
un mayor numero de patologias maternas que estaban presentes en este grupo,

permitiendo ser un aporte a los datos nacionales. Asimismo a través de estos datos
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podemos buscar formas de prevenir el aumento del desarrollo de estas patologias y del
aumento de las cifras de obesidad, ya que son un claro dato del empeoramiento de la salud
de las MEF y de sus hijos. Dentro de las debilidades se puede mencionar el subregistro,
falta de claridad en la identificacidn de las patologias y omisién de datos por parte de las
participantes, lo cual puede estar asociado al poco tiempo que se dedica a la consulta que
es el momento en el que se recolectaba la informacion o a la falta de practica del

encuestador.
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DIABETES GESTACIONAL

Tabla 12: Incidencia de Diabetes Gestacional segin Estado Nutricional y sus covariables.

Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Diabetes Gestacional

2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 2.3% (2) 7.4% (121) 14.4% (194)  19.7% (191)  12.5% (508)
Edad
Menor de 30 afios 1,2 (1) 58 (78) 11,5 (107) 15,4 (95) 9.5% (281)
Igual o mayor a 30 afos 14,3 (1) 14,4 (43) 20 (87) 27,2 (96) 20.8% (227)
Educacidn
Menor o igual a 8 afios 10 (1) 8,5 (26) 18,1 (46) 21,3 (39) 14,9 (112)
Mayor a 8 afios 1,4 (1) 7,0 (89) 13,5 (143) 19,4 (146) 12,0 (379)
Estado Civil
Sin pareja 3,5(2) 6,8 (75) 12,6 (98) 18,8 (101) 11,1 (276)
Con pareja 0(0) 11,9 (46) 18,3 (91) 23,1 (83) 17,4 (220)
Comuna
Puente Alto 2,6 (2) 9,3 (119) 16,9 (186) 23,4 (186) 15,2 (493)
La Florida 0(0) 0,6 (2) 3,0(8) 2,8 (5) 1,8 (15)
Trabajo actual
Si 0(0) 8,9 (31) 17,8 (62) 21,1 (46) 15,0 (139)
No 0 (0) 7,2 (38) 13,0 (51) 18,5 (53) 11,4 (142)
Primigesta
Si 4,2 (2) 4,5 (36) 10,2 (42) 16,9 (40) 8,0 (120)
No 0 (0) 10,1 (85) 16,0 (152) 20,8 (151) 15,2 (388)
Numero de personas en el
hogar
Cuatro o menos personas 0 (0) 7,3 (46) 15,1 (85) 20,7 (83) 13,2 (214)
Cinco o mas 0 (0) 9,2 (23) 15,4 (28) 15,0 (16) 12,1 (67)
Tipo parto
Cesérea 8,3 (1) 8,2 (23) 13,7 (38) 18,3 (47) 13,2 (109)
Espontaneo 0 (0) 6,4 (68) 14,3 (115) 19,7 (113) 11,6 (286)
Forceps 10 (1) 13,2 (29) 15,8 (37) 25,8 (41) 17,3 (108)
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Tabla 1b: Asociacién entre Obesidad y Diabetes Gestacional. Modelos de regresion

logisticas crudos y ajustados.

Crudo Ajustado
Diabetes Gestacional
OR IC95% OR 1C95%
Obesidad 2,15 1,77-2,62 1,75 1,32-2,31
Edad igual o mayor a 30 1,8 1,35-2,40
Educacién menor o igual a 12 afios 1,22 0,93-1,59
Trabaja actualmente 1,6 1,21-2,11
Estado civil con pareja 0,69 0,49-0,96
Primigesta 1,52 1,09-2,11
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INSULINO RESISTENCIA

Tabla 22: Incidencia de Insulino Resistencia segun Estado Nutricional y sus covariables.

Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Insulino Resistencia 33.6%

2.2% (88) 40.4% (1646) (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 0(0) 0,5 (8) 0,6 (8) 3,6 (35) 1,3 (51)
Edad
Menor de 30 afnos 0(0) 0,4 (5) 0,4 (4) 3,2 (20) 1,0 (29)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 1,0 (3) 0,9 (4) 4,2 (15) 2,0 (22)
Educacién
Menor o igual a 8 afos 0(0) 0,3 (1) 1,2 (3) 3,8(7) 1,5 (11)
Mayor a 8 afios 0(0) 0,5 (6) 0,5 (5) 3,5(26) 1,2 (37)
Estado Civil
Sin pareja 0 (0) 0,3 (3) 0,3 (2) 3,3 (18) 0,9 (23)
Con pareja 0(0) 1,3(5) 1,2 (6) 4,7 (17) 2,2 (28)
Comuna
Puente Alto 0(0) 0,6 (8) 0,7 (8) 4,3 (34) 1,5 (50)
La Florida 0(0) 0(0) 0 (0) 0,6 (1) 0,1 (1)
Trabajo actual
Si 0(0) 0,9 (3) 1,7 (6) 6,4 (14) 2,5(23)
No 0 (0) 0,4 (2) 0,3 (1) 4,2 (12) 1,2 (15)
Primigesta
Si 0(0) 0,6 (5) 0,7 (3) 5,1 (12) 1,3 (20)
No 0 (0) 0,4 (3) 0,5 (5) 3,2 (23) 1,2 (31)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos
personas 0(0) 0,8 (5) 1,1(6) 5,5 (22) 2,0 (33)
Cinco o mas 0 (0) 0 (0) 0,5 (1) 3,7 (4) 0,9 (5)
Tipo parto
Cesarea 0(0) 0,4 (1) 1,1 (3) 5,8 (15) 2,3(19)
Espontaneo 0 (0) 0,4 (4) 0,4 (3) 1,9 (10) 0,7 (17)
Forceps 0(0) 1,4 (3) 0,9 (2) 6,3 (10) 2,4 (15)
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Tabla 2b: Asociacién entre Obesidad e Insulino Resistencia. Modelos de regresion logisticas

crudos y ajustados.

i . . Crudo Ajustado
Insulino Resistencia
OR IC95% OR 1C95%
Obesidad 7,22 3,98-13,1 8,08 3,89-16,8
Edad igual o mayor a 30 2,23 1,04-4,76
Educacién menor o igual a 12 afios 2,06 1,03-4,14
Trabaja actualmente 2,44 1,15-5,17
Estado civil con pareja 2,97 1,36-6,49
Primigesta 1,61 0,68-3,81
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DIABETES PREGESTACIONAL

Tabla 32: Incidencia de Diabetes Pregestacional segin Estado Nutricional y sus covariables.

. . Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total

Diabetes Pregestacional
2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)

Total 0(0) 0,1(1) 0,5(7) 0,9 (9) 0,4 (17)
Edad
Menor de 30 afios 0 (0) 0 (0) 0,4 (4) 1,0 (6) 0,3 (10)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 0,3 (1) 0,7 (3) 0,8 (3) 0,6 (7)
Educacion
Menor de 12 afios 0(0) 0(0) 1,1(4) 0,7 (2) 0,5 (6)
Igual o mayor a 12 afios 0(0) 0,1(1) 0,3 (3) 1,1(7) 0,4 (11)
Estado Civil
Sin pareja 0(0) 0,1(1) 0,6 (5) 1,5 (8) 0,6 (14)
Con pareja 0(0) 0(0) 0,4 (2) 0,3 (1) 0,2 (3)
Comuna
Puente Alto 0(0) 0,1(1) 0,6 (7) 1,1 (9) 0,5(17)
La Florida
Trabajo actual
Si 0 (0) 0,3 (1) 0,6 (2) 1,4 (3) 0,6 (6)
No 0(0) 0(0) 0,8 (3) 1,4 (4) 0,6 (7)
Primigesta
Si 0 (0) 0 (0) 0,5 (2) 1,3 (3) 0,3 (5)
No 0(0) 0,1(1) 0,5 (5) 0,8 (6) 0,5(12)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos
personas 0(0) 0,2 (1) 0,9 (5) 1,5 (6) 0,7 (12)
Cinco o mas 0(0) 0(0) 0(0) 0,9 (1) 0,2 (1)
Tipo parto
Cesarea 0(0) 0(0) 0,7 (2) 0,8 (2) 0,5 (4)
Espontédneo 0(0) 0,1(1) 0,5 (4) 0,8 (4) 0,4 (9)
Forceps 0 (0) 0 (0) 0,4 (1) 1,9 (3) 0,6 (4)
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Tabla 3b: Asociacion entre Obesidad Diabetes Pregestacional. Modelos de regresion

logisticas crudos y ajustados.

. . Crudo Ajustado
Diabetes Pre Gestacional
OR IC 95% OR 1C95%
Obesidad 3,62 1,39-9,41 3,16 0,99-10,1
Edad igual o mayor a 30 3,07 0,82-11,5
Educacién menor o igual a 12 afios 0,74 0,22-2,46
Trabaja actualmente 0,24 0,06-0,96
Estado civil con pareja 0,67 0,15-0,95
Primigesta 1,92 0,51-7,20
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Tabla 42: Incidencia de Asma segun Estado Nutricional y sus covariables.

A Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
>ma 2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)

Total 0(0) 0,4 (7) 0,3 (4) 0,4 (4) 0,4 (15)
Edad
Menor de 30 afios 0 (0) 0,4 (5) 0,2 (2) 0,5 (3) 0,3 (10)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 0,7 (2) 0,5 (2) 0,3 (1) 0,5 (5)
Educacidon
Menor o igual a 8 afios 0(0) 0(0) 0,8 (2) 0(0) 0,3 (2)
Mayor a 8 anos 0(0) 0,5 (7) 0,2 (2) 0,5 (4) 0,4 (13)
Estado Civil
Sin pareja 0(0) 0,5 (5) 0,4 (3) 0,4 (2) 0,4 (10)
Con pareja 0(0) 0,5 (2) 0,2 (1) 0,6 (2) 0,4 (5)
Comuna
Puente Alto 0(0) 0,5(7) 0,4 (4) 0,5 (4) 0,5 (15)
La Florida
Trabajo actual
Si 0 (0) 0,9 (3) 0(0) 0 (0) 0,3 (3)
No 0(0) 0,6 (3) 0,3(1) 0,7 (2) 0,5 (6)
Primigesta
Si 0 (0) 0,8 (6) 0,2 (1) 1,3 (3) 0,7 (10)
No 0(0) 0,1(1) 0,3 (3) 0,1(1) 0,2 (5)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos
personas 0(0) 0,6 (4) 0(0) 0,5(2) 0,4 (6)
Cinco o mas 0(0) 0,8 (2) 0,5 (1) 0(0) 0,5 (3)
Tipo parto
Cesarea 0(0) 0,4 (1) 0,4 (1) 0(0) 0,2 (2)
Espontaneo 0(0) 0,4 (4) 0,4 (3) 0,4 (2) 0,4 (9)
Forceps 0(0) 0,9 (2) 0 (0) 1,3(2) 0,6 (4)
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Tabla 4b: Asociacién entre Obesidad y Asma. Modelos de regresién logisticas crudos y

ajustados.
Crudo Ajustado
Asma
OR IC95% OR 1C95%

Obesidad 1,16 0,37-3,66 1,15 0,23-5,81
Edad igual o mayor a 30 3,58 0,56-22,6
Educacién menor o igual a 12 afios 0,62 0,15-2,65
Trabaja actualmente 1,17 0,27-5,13
Estado civil con pareja 24,2 2,40-243,6
Primigesta 0,00 0,00
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HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

Tabla 52: Incidencia de Hipertension Arterial Crénica segun Estado Nutricional y sus

covariables.
Hipertension Arterial Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Cronica 2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 0 (0) 0,2 (4) 0,9 (12) 2,0 (19) 0,9 (35)
Edad
Menor de 30 afios 0 (0) 0,1(2) 0,2 (2) 1,0 (6) 0,3 (10)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 0,7 (2) 2,3 (10) 3,7 (13) 2,3 (25)
Educacidén
Menor o igual a 8 afios 0 (0) 0(0) 0,4 (1) 1,1(2) 0,4 (3)
Mayor a 8 anos 0(0) 0,3 (4) 1,0 (11) 1,0 (14) 0,9 (29)
Estado Civil
Sin pareja 0(0) 0,2 (2) 0,2 (2) 1,7 (9) 0,5 (13)
Con pareja 0(0) 0,5 (2) 2,0 (10) 2,8 (10) 1,7 (22)
Comuna
Puente Alto 0(0) 0,3 (4) 1,1(12) 2,0 (16) 1,0 (32)
La Florida 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,7 (3) 0,4 (3)
Trabajo actual
Si 0 (0) 0,6 (2) 0,6 (2) 5,0 (11) 1,6 (15)
No 0(0) 0,2 (1) 1,8 (7) 1,7 (5) 1,0 (13)
Primigesta
Si 0 (0) 0,1 (1) 0 (0) 0,8 (2) 0,2 (3)
No 0(0) 0,4 (3) 1,3(12) 2,3(7) 1,3 (32)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos
personas 0(0) 0,5 (3) 0,7 (4) 3,2 (13) 1,2 (20)
Cinco o mas 0(0) 0(0) 2,7 (5) 2,8 (3) 1,4 (8)
Tipo parto
Cesérea 0 (0) 0 (0) 0,4 (1) 1,9 (5) 0,7 (6)
Espontaneo 0(0) 0,1 (1) 1,1 (9) 2,1(11) 0,9 (21)
Forceps 0 (0) 1,4 (3) 0,9 (2) 1,9 (3) 1,3 (8)
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Tabla 5b: Asociacidon entre Obesidad e Hipertension Arterial Crénica. Modelos de regresion

logisticas crudos y ajustados.

) . . Crudo Ajustado
Hipertension Arterial Cronica
OR IC 95% OR 1C95%
Obesidad 3,85 1,97-7,52 2,89 1,31-6,36
Edad igual o mayor a 30 3,75 1,53-9,20
Educacién menor o igual a 12 afios 1,02 0,46-2,27
Trabaja actualmente 1,49 0,62-3,55
Estado civil con pareja 0,31 0,68-1,46
Primigesta 0,47 0,11-2,04
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SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

Tabla 62: Incidencia de Sindrome Hipertensivo del Embarazo segun Estado Nutricional y sus

covariables.

Sindrome Hipertensivo Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total

del Embarazo 2.2%(88)  40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 1,1 (1) 0,5 (9) 1,6 (22) 1,9 (18) 1,2 (50)
Edad
Menor de 30 afios 1,2 (1) 0,6 (8) 1,8 (17) 1,9 (12) 1,3 (38)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 0,3 (1) 1,2 (5) 1,7 (6) 1,1(12)
Educacidén
Menor o igual a 8 afios 0(0) 0,3(1) 1,6 (4) 1,6 (3) 1,1(8)
Mayor a 8 afos 1,4 (1) 0,6 (8) 1,7 (18) 2,0(15) 1,3 (42)
Estado Civil
Sin pareja 1,8 (1) 0,7 (8) 0,9 (7) 1,5 (8) 1,0 (24)
Con pareja 0 (0) 0,3 (1) 3,0 (15) 2,8 (10) 2,1(26)
Comuna
Puente Alto 1,3 (1) 0,7 (9) 1,8 (20) 2,0 (16) 1,4 (46)
La Florida 0(0) 0 (0) 0,7 (2) 1,1 (2) 0,5 (4)
Trabajo actual
Si 0 (0) 0,6 (2) 1,7 (6) 2,8 (6) 1,5 (14)
No 0(0) 1,3(7) 3,1(12) 3,5(10) 2,3(29)
Primigesta
Si 0 (0) 0,6 (5) 1,9 (8) 2,5 (6) 1,3 (19)
No 2,5 (1) 0,5 (4) 1,5 (14) 1,7 (12) 1,2 (31)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos 0 (0) 1,3 (8) 2,7 (15) 3,7 (15) 2,3 (38)
personas
Cinco o mas 0(0) 0,4 (1) 1,6 (3) 0,9 (1) 0,9 (5)
Tipo parto
Cesarea 0(0) 0,7 (2) 1,1 (3) 0,4 (1) 0,7 (6)
Espontaneo 1,6 (1) 0,5 (5) 1,4 (11) 1,7 (9) 1,1 (26)
Férceps 0 (0) 0,5 (1) 3,4 (8) 5,0 (8) 2,7 (17)
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Tabla 6b: Asociacién entre Obesidad y Sindrome Hipertensivo del Embarazo. Modelos de

regresion logisticas crudos y ajustados.

Sindrome Hipertensivo del Crudo Ajustado
Embarazo OR IC 95% OR 1C95%
Obesidad 1,81 1,01-3,24 1,95 1,03-3,69
Edad igual o mayor a 30 0,88 0,41-1,88
Educacién menor o igual a 12 afios 0,66 0,34-1,26
Trabaja actualmente 1,78 0,92-3,45
Estado civil con pareja 1,24 0,61-250
Primigesta 1,05 0,46-2,40
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INFECCION TRACTO URINARIO

Tabla 72: Incidencia de Infeccién Tracto Urinario segun Estado Nutricional y sus covariables.

Infeccidon Tracto Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Urinario 2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.% (4070)

Total 2,3(2) 2,9 (47) 2,9 (40) 5,1 (49) 3,4 (138)
Edad
Menor de 30 aiios 2,5(2) 2,8 (38) 2,4 (22) 4,9 (30) 3,1(92)
Igual o mayor a 30 afios 0 (0) 3,0 (9) 4,1 (18) 5,4 (19) 4,2 (46)
Educaciéon
Menor o igual a 8 afios 0 (0) 1,3 (4) 3,5(9) 4,4 (8) 2,8 (21)
Mayor a 8 afios 2,9 (2) 3,4 (43) 2,8 (30) 5,3 (40) 3,6 (115)
Estado Civil
Sin pareja 3,5(2) 2,4 (27) 2,3(18) 4,6 (25) 2,9(72)
Con pareja 0(0) 4,9 (19) 4,4 (22) 6,7 (24) 5,2 (65)
Comuna
Puente Alto 2,6 (2) 3,7 (47) 3,6 (40) 6,2 (49) 4,2 (138)
La Florida
Trabajo actual
Si 0(0) 3,5(12) 4,3 (15) 4,1(9) 3,9 (36)
No 2,8 (1) 4,9 (26) 4,3 (17) 10,1 (29) 5,9 (73)
Primigesta
Si 2,1(1) 2,3 (18) 2,9 (12) 5,1 (12) 2,9 (43)
No 2,5 (1) 3,5 (29) 3,0 (28) 5,1 (37) 3,7 (95)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos 0(0) 3,3 (24) 4,4 (25) 8,2 (33) 5,0 (82)
personas
Cinco o mas 6,3 (1) 5,6 (14) 3,8(7) 5,6 (6) 5,1(28)
Tipo parto
Cesarea 0(0) 2,1(6) 1,8 (5) 5,4 (14) 3,0 (25)
Espontaneo 3,2(2) 3,4 (36) 2,5 (20) 4,0 (21) 3,2(79)
Forceps 0(0) 2,3(5) 6,4 (15) 8,8 (14) 5,5 (34)
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Tabla 7b: Asociacion entre Obesidad e Infeccidn Tracto Urinario. Modelos de regresion

logisticas crudos y ajustados.

Crudo Ajustado
Infeccién Tracto Urinario
OR IC95% OR 1C95%
Obesidad 1,80 1,26-2,57 1,63 1,07-2,47
Edad igual o mayor a 30 1,3 0,82-2,07
Educacién menor o igual a 12 afios 0,62 0,41-0,94
Trabaja actualmente 1,46 0,96-2,22
Estado civil con pareja 0,97 0,60-1,55
Primigesta 0,72 0,40-1,31
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Tabla 82: Incidencia de Preeclampsia segun Estado Nutricional y sus covariables.

Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Preeclampsia

2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 2,3(2) 0,4 (7) 1,2 (16) 1,5 (15) 1,0 (40)
Edad
Menor de 30 afios 2,5(2) 0,4 (6) 0,9 (8) 1,5(9) 0,8 (25)
Igual o mayor a 30 afios 0 (0) 0,3(1) 1,8 (8) 1,7 (6) 1,4 (15)
Educacidn
Menor o igual a 8 afios 0 (0) 0 (0) 1,6 (4) 1,6 (3) 0,9 (7)
Mayor a 8 afios 1,4 (1) 0,5 (7) 1,1 (12) 1,6 (12) 1,0 (32)
Estado Civil
Sin pareja 0 (0) 0,3 (3) 0,5 (4) 1,1 (6) 0,5(13)
Con pareja 10,0 (2) 0,8 (3) 2,2 (11) 2,2 (8) 1,9 (24)
Comuna
Puente Alto 2,6 (2) 0,4 (5) 1,1 (12) 1,4 (11) 0,9 (30)
La Florida 0(0) 0,6 (2) 1,5 (4) 2,3(4) 1,2 (10)
Trabajo actual
Si 0(0) 0,6 (2) 2,6 (9) 2,3(5) 1,7 (16)
No 2,8 (1) 0,8 (4) 1,3 (5) 2,8 (8) 1,4 (18)
Primigesta
Si 0 (0) 0,3 (2) 0,5 (2) 4,2 (10) 0,9 (14)
No 5,0 (2) 0,6 (5) 1,5 (14) 0,7 (5) 1,0 (26)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos 3,2 (1) 0,5 (3) 1,8 (10) 3,0 (12) 1,6 (26)
personas
Cinco o mas 0 (0) 1,2 (3) 2,2 (4) 0,9 (1) 1,4 (8)
Tipo parto
Cesarea 0 (0) 0,4 (1) 0,7 (2) 0,4 (1) 0,5 (4)
Espontaneo 0(0) 0,3 (3) 0,5 (4) 0,8 (4) 0,4 (11)
Forceps 10,0 (1) 1,4 (3) 4,3 (10) 6,3 (10) 3,9 (24)
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Tabla 8b: Asociacién entre Obesidad y Preeclampsia. Modelos de regresion logisticas crudos

y ajustados.

Crudo Ajustado
Preeclampsia
OR IC95% OR 1C95%
Obesidad 1,93 1,01-3,68 1,89 0,93-3,85
Edad igual o mayor a 30 1,5 0,68-3,29
Educacién menor o igual a 12 afios 1,11 0,56-2,22
Trabaja actualmente 2,2 1,03-471
Estado civil con pareja 2,51 0,67-3,39
Primigesta 0,75 0,26-2,15
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HIPOTIROIDISMO

Tabla 92: Incidencia de Hipotiroidismo segun Estado Nutricional y su covariable.

e e s Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Hipotiroidismo
2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 1,1 (1) 0,6 (10) 1,2 (17) 1,8 (17) 1,1 (45)
Edad
Menor de 30 afios 1,2 (1) 0,7 (10) 0,9 (8) 1,5(9) 0,9 (28)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 0(0) 2,1(9) 2,3 (8) 1,6 (17)
Educacion
Menor o igual a 8 afios 10,0 (1) 1,0 (3) 0,4 (1) 2,7 (5) 1,3 (10)
Mayor a 8 afios 0(0) 0,5 (7) 1,4 (15) 1,5(11) 1,0 (33)
Estado Civil
Sin pareja 1,8 (1) 0,6 (7) 0,8 (6) 2,2 (12) 1,0 (26)
Con pareja 0(0) 0,8 (3) 2,2 (11) 1,4 (5) 1,5 (19)
Comuna
Puente Alto 1,3 (1) 0,8 (10) 1,5 (16) 2,1(17) 1,4 (44)
La Florida 0(0) 0(0) 0,4 (1) 0 (0) 0,1 (1)
Trabajo actual
Si 9,1(1) 0,9 (3) 1,7 (6) 1,8 (4) 1,5 (14)
No 0 (0) 0,8 (4) 2,0 (8) 2,1(6) 1,4 (18)
Primigesta
Si 2,1(1) 1,0 (8) 0,5 (2) 3,0 (7) 1,2 (18)
No 0 (0) 0,2 (2) 1,6 (15) 1,4 (10) 1,1 (27)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos 0 (0) 0,5 (3) 2,3 (13) 2,0 (8) 1,5 (24)
personas
Cinco o mas 6,3 (1) 1,6 (4) 0,5 (1) 1,9 (2) 1,4 (8)
Tipo parto
Cesarea 0(0) 1,1(3) 0,4 (1) 2,7 (7) 1,3 (11)
Espontaneo 1,6 (1) 0,4 (4) 1,0 (8) 1,1 (6) 0,8(19)
Férceps 0 (0) 1,4 (3) 3,0(7) 2,5 (4) 2,2 (14)
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Tabla 9b: Asociacion entre Obesidad e Hipotiroidismo. Modelos de regresion logisticas

crudos y ajustados.

Crudo Ajustado
Hipotiroidismo
OR IC95% OR 1C95%
Obesidad 1,96 1,07-3,59 1,34 0,62-2,89
Edad igual o mayor a 30 2,13 0,95-4,77
Educacién menor o igual a 12 afios 0,91 0,44-1,87
Trabaja actualmente 1,16 0,55-2,46
Estado civil con pareja 1,1 0,46-2,60
Primigesta 0,78 0,27-2,25
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Tabla 102: Incidencia de Anemia segun Estado Nutricional y sus covariables.

Anemia Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)

Total 2,3(2) 2,3 (38) 2,1(29) 1,9 (18) 2,1(87)
Edad
Menor de 30 afios 2,5(2) 2,6 (35) 1,8 (17) 1,5(9) 2,1(63)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 1,0 (3) 2,8(12) 2,5(9) 2,2 (24)
Educacidén
Menor o igual a 8 afios 0(0) 2,0 (6) 1,2(3) 2,2 (4) 1,7(7)
Mayor a 8 afios 2,9(2) 2,5(32) 2,4 (26) 1,9 (14) 2,3(74)
Estado Civil
Sin pareja 1,8 (1) 2,2 (24) 2,1 (16) 1,1 (6) 1,9 (47)
Con pareja 0(0) 3,4 (13) 2,6 (13) 3,3(12) 3,0 (38)
Comuna
Puente Alto 1,3 (1) 2,9 (37) 2,6 (28) 2,1(17) 2,6 (83)
La Florida 8,3 (1) 0,3 (1) 0,4 (1) 0,6 (1) 0,5 (4)
Trabajo actual
Si 0(0) 2,0 (7) 3,4 (12) 1,8 (4) 2,5 (23)
No 0(0) 4,3 (23) 2,5 (10) 3,8 (11) 3,5 (44)
Primigesta
Si 2,1(1) 2,0 (16) 1,7 (7) 0,4 (1) 1,7 (25)
No 2,5 (1) 2,6 (22) 2,3(22) 2,3 (17) 2,4 (62)
Numero de personas en el
hogar
Cuatro o menos personas 0 (0) 3,2 (20) 2,8 (16) 3,2 (13) 3,0 (49)
Cinco o mas 0 (0) 4,4 (11) 3,3(6) 2,8 (3) 3,6 (20)
Tipo parto
Cesarea 0(0) 2,5(7) 0,7 (2) 0,4 81) 1,2 (10)
Espontaneo 3,2 (2) 2,4 (26) 2,0 (16) 2,1(11) 2,2 (55)
Forceps 0(0) 1,8 (4) 4,3 (10) 3,8 (6) 3,3(20)
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Tabla 10b: Asociacion entre Obesidad y Anemia. Modelos de regresion logisticas crudos y

ajustados.
. Crudo Ajustado
Anemia
OR IC95% OR 1C95%

Obesidad 0,83 0,49-1,40 0,88 0,49-1,59
Edad igual o mayor a 30 1,01 0,56-1,81
Educacién menor o igual a 12 afios 0,68 0,40-1,14
Trabaja actualmente 1,22 0,72-2,09
Estado civil con pareja 0,71 0,40-1,29
Primigesta 0,81 0,40-1,66
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POLIHIDROAMNIOS

Tabla 112: Incidencia de Polihidroamnios segun Estado Nutricional y sus covariables.

Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total

Polihidroamnios 2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 1,1(1) 0,5(9) 0,3 (4) 0,2 (2) 0, 4(16)
Edad
Menor de 30 afnos 1,2 (1) 0,4 (6) 0,3 (3) 0 (0) 0,3 (10)
Igual o mayor a 30 afios 0 (0) 1,0 (3) 0,2 (1) 0,6 (2) 0,5 (6)
Educacién
Menor o igual a 8 afos 0 (0) 1,0 (3) 0(0) 0,5 (1) 0,5 (4)
Mayor a 8 afios 1,4 (1) 0,5 (6) 0,4 (4) 0,1 (1) 0,4 (12)
Estado Civil
Sin pareja 0 (0) 0,3 (3) 0,3(2) 0,2 (1) 0,2 (6)
Con pareja 5,0 (1) 1,6 (6) 0,4 (2) 0,3(1) 0,8 (10)
Comuna
Puente Alto 1,3(1) 0,7 (9) 0,4 (4) 0,3(2) 0,5 (16)
La Florida
Trabajo actual
Si 0(0) 0,3(1) 0,6 (2) 0,5(1) 0,4 (4)
No 2,8 (1) 1,3(7) 0,5 (2) 0 (0) 0,8 (10)
Primigesta
Si 0(0) 0,5 (4) 0,2 (1) 0(0) 0,3 (5)
No 2,5(1) 0,6 (5) 0,3 (3) 0,3(2) 0,4 (11)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos
personas 3,2 (1) 0,8 (5) 0,2 (1) 0(0) 0,4 (7)
Cinco o mas 0 (0) 1,2 (3) 1,6 (3) 0,9 (1) 1,3 (7)
Tipo parto
Cesarea 0 (0) 0,4 (1) 0(0) 0,8 (2) 0,4 (3)
Espontaneo 1,6 (1) 0,4 (4) 0,1 (1) 0(0) 0,2 (6)
Forceps 0(0) 1,8 (4) 1,3 (3) 0(0) 1,1 (7)
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Tabla 11b: Asociacién entre Obesidad y Polihidroamnios. Modelos de regresién logisticas

crudos y ajustados.

Crudo Ajustado
Polihidroamnios
OR IC95% OR 1C95%
Obesidad 0,46 0,10-2,01 0,21 0,03-1,66
Edad igual o mayor a 30 1,55 0,46-5,24
Educacién menor o igual a 12 afios 0,48 0,15-1,57
Trabaja actualmente 2,09 0,64-6,82
Estado civil con pareja 2,86 0,23-3,21
Primigesta 1,4 0,39-5,05
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MIOMATOMAS

Tabla 122: Incidencia de Miomatomas segun Estado Nutricional y sus covariables.

Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Miomatomas 40.4%

2.2% (88) (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 1,1(1) 0,2 (4) 0,7 (10) 0,8 (8) 0,6 (23)
Edad
Menor de 30 afos 0 (0) 0 (0) 0,2 (2) 0,3 (2) 0,1(4)
Igual o mayor a 30 afios 14,3 (1) 1,3(4) 1,8 (8) 1,7 (6) 1,7 (19)
Educacién
Menor o igual a 8 afios 10,0 (1) 0,3 (1) 0,8(2) 0(0) 0,5 (4)
Mayor a 8 afios 0(0) 0,2 (3) 0,8 (8) 1,1(8) 0,6 (19)
Estado Civil
Sin pareja 1,8 (1) 0,3 (3) 0,6 (5) 0,7 (4) 0,5(13)
Con pareja 0(0) 0,3 (1) 0,8 (4) 1,1 (4) 0,7 (9)
Comuna
Puente Alto 1,3 (1) 0,3 (4) 0,8 (9) 0,9 (7) 0,6 (21)
La Florida 0(0) 0(0) 0,4 (1) 0,6 (1) 0,2 (2)
Trabajo actual
Si 0(0) 0(0) 0,3 (1) 0,7 (2) 0,2 (3)
No 0(0) 0,9 (3) 0,9 (3) 1,4 (3) 1,0 (9)
Primigesta
Si 2,1(1) 0(0) 0,2 (1) 0,4 (1) 0,2 (3)
No 0(0) 0,5 (4) 0,9 (9) 1,0(7) 0,8 (20)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos
personas 0(0) 0,3(2) 0,5 (3) 1,2 (5) 0,6 (10)
Cinco o mas 0 (0) 0,4 (1) 0,5 (1) 0,9 (1) 0,5 (3)
Tipo parto
Cesdrea 0(0) 0,7 (2) 2,2 (6) 0,8 (2) 1,2 (10)
Espontaneo 0 (0) 0 (0) 0,5 (4) 1,0 (5) 0,4 (9)
Forceps 10,0 (1) 0,9 (2) 0(0) 0,6 (1) 0,6 (4)
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Tabla 12b: Asociacidon entre Obesidad y Miomatomas. Modelos de regresidn logisticas

crudos y ajustados.

. Crudo Ajustado
Miomatomas
OR IC95% OR 1C95%
Obesidad 1,71 0,72-4,05 1,75 0,54-5,62
Edad igual o mayor a 30 15,1 1,91-120,1
Educacién menor o igual a 12 afios 2,41 0,63-9,17
Trabaja actualmente 0,58 0,18-1,84
Estado civil con pareja 0,00 0,00
Primigesta 1,13 0,24-5,32
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CONDILOMAS

Tabla 132: Incidencia de Condilomas segun Estado Nutricional y sus covariables.

. Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesa Total
Condilomas
2.2% (88) 40.4% (1646) 33.6% (1366) 23.8% (970) 100.0% (4070)
Total 1,1(1) 0,1(2) 0,2 (3) 0,2 (2) 0,2 (8)
Edad
Menor de 30 afios 1,2 (1) 0,1(2) 0,2 (2) 0,3 (2) 0,2 (7)
Igual o mayor a 30 afios 0(0) 0 (0) 0,2 (1) 0 (0) 0,1(1)
Educacion
Menor de 12 afos 0(0) 0 (0) 0,4 (1) 0 (0) 0,1(1)
Igual o mayor a 12 afios 1,4 (1) 0,2 (2) 0,2 (2) 0,3 (2) 0,2 (7)
Estado Civil
Sin pareja 1,8 (1) 0,2 (2) 0(0) 0,4 (2) 0,2 (5)
Con pareja 0(0) 0 (0) 0,4 (2) 0(0) 0,2 (2)
Comuna
Puente Alto 1,3(1) 0,2 (2) 0,2 (2) 0,3 (2) 0,2 (7)
La Florida 0(0) 0 (0) 0,4 (1) 0(0) 0,1(12)
Trabajo actual
Si 0(0) 0(0) 0(0) 0,5 (1) 0,1(1)
No 2,8 (1) 0,2 (1) 0,3(1) 0,3 (1) 0,3 (4)
Primigesta
Si 2,1(1) 0,3(2) 0(0) 0,8 (2) 0,3 (5)
No 0(0) 0(0) 0,3(3) 0(0) 0,1(3)
Numero de personas en
el hogar
Cuatro o menos
personas 3,2(1) 0,2 (1) 0(0) 0,5 (2) 0,2 (4)
Cinco o mas 0(0) 0(0) 0,5 (1) 0(0) 0,2 (1)
Tipo parto
Cesarea
Espontaneo 1,6 (1) 0,1 (1) 0,2 (2) 0,4 (2) 0,2 (6)
Forceps 0(0) 0,5 (1) 0,4 (1) 0(0) 0,3 (2)
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Tabla 13b: Asociacion entre Obesidad y Condilomas. Modelos de regresion logisticas

crudos y ajustados.

. Crudo Ajustado
Condilomas
OR IC 95% OR 1C95%
Obesidad 1,07 0,22-5,29 3,35 0,54-20,6
Edad igual o mayor a 30 0,00 0,00
Educacién menor o igual a 12 afios 0,43 0,05-3,88
Trabaja actualmente 0,58 0,06-5,72
Estado civil con pareja 4,14 0,42-41,1
Primigesta 0,00 0,00
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Tabla 14: Asociacion individual de las variables sociodemogrdficas con cada patologia

materna a través de prueba chi2.

NO | TOTAL valorp
Comuna
La Florida 813 99,5% 4 0,5% 817 0,0003
Puente Alto 3168 97,4% 83 2,6% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aiios 1156 97,2% 33 2,8% 1189 0,0869
Mas de 12 afios 2673 98,1% 52 1,9% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2437 98,1% 47 1,9% 2484  0,0297
Con pareja 1224 97,0% 38 3,0% 1262
Tipo de parto
Cesarea 818 98,8% 10 1,2% 828 10,0330
Espontdneo 2401 97,8% 55 2,2% 2456
Férceps 603 96,8% 20 3,2% 623
Parto
Espontaneo-forceps 3004 97,6% 75 2,4% 3079 0,0315
> Cesarea 818 98,8% 10 1,2% 828
Z  Parto
< Espontaneo 2401 97,8% 55 2,2% 2456 0,7220
> Cesarea-forceps 1421 979% 30 2,1% 1451
Trabajo
No 1201 96,5% 44 3,5% 1245 0,1643
Si 901 97,5% 23 2,5% 924
Primigesta
Multipara 2492 97,6% 62 2,4% 2554  0,1097
Primigesta 1470 98,3% 25 1,7% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1156 972% 33 2,8% 1189 0,0869
Mayor a 12 afios 2673 98,1% 52 1,9% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1575 97,0% 49 3,0% 1624 0,4915
Cinco o mas personas 534 96,4% 20 3,6% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 86 97,7% 2 2,3% 88 0,8946
Eutrofica 1608 97,7% 38 2,3% 1646

84



@ | UNIVERSIDAD DE CHILE

de Nutricion y logia de los Al

inta Doctor Fernando Monckeberg Barros
Sobrepeso 1337 97,9% 29
Obesa 952 98,1% 18
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrodfica 1608 97,7% 38
Malnutricidn por exceso 2289 98,0% 47
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrofica 1608 97,7% 38
Obesa 952 98,1% 18
Edad
Menor de 30 afios 2908 97,9% 63
Mayor o igual a 30 afios 1068 97,8% 24

2,1%
1,9%

2,3%
2,0%

2,3%
1,9%

2,1%
2,2%

1366
970

1646
2336

1646
970

2971
1092

0,5236

0,4394

0,8801
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valor
No Si TOTAL p
Comuna
La Florida 817 100,0% 0 0,0% 817 0,0518
Puente Alto 3236 99,5% 15 0,5% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1184 99,6% 5 04% 1189 0,8031
Mas de 12 aios 2715 99,6% 10 0,4% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2474 99,6% 10 0,4% 2484 0,9767
Con pareja 1257 99,6% 5 04% 1262
Tipo de parto
Cesarea 826 99,8% 2 0,2% 828 0,4621
Espontdaneo 2447 99,6% 9 0,4% 2456
Férceps 619 99,4% 4 0,6% 623
Parto
Espontaneo-forceps 3066 99,6% 13 0,4% 3079 0,4555
Cesarea 826 99,8% 2 0,2% 828
Parto
a Espontaneo 2447 99,6% 9 0,4% 2456 0,8182
§ Cesarea-forceps 1445 99,6% 6 04% 1451
Trabajo
No 1239 99,5% 6 0,5% 1245 0,5732
Si 921 99,7% 3 0,3% 924
Primigesta
Multipara 2549 99,8% 5 0,2% 2554 0,0168
Primigesta 1485 99,3% 10 0,7% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1184 99,6% 5 0,4% 1189 0,8031
Mayor a 12 aios 2715 99,6% 10 0,4% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1618 99,6% 6 0,4% 1624 0,5857
Cinco o mas personas 551 99,5% 3 0,5% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 88 100,0% 0 0,0% 88 0,8652
Eutroéfica 1639 99,6% 7 0,4% 1646
Sobrepeso 1362 99,7% 4 0,3% 1366
Obesa 966 99,6% 4 0,4% 970
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Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)

Eutréfica 1639 99,6%
Malnutricién por exceso 2328 99,7%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)

Eutréfica 1639 99,6%

Obesa 966 99,6%
Edad

Menor de 30 afios 2961 99,7%

Mayor o igual a 30 afios 1087 99,5%

7
8

10

0,4%
0,3%

0,4%
0,4%

0,3%
0,5%

1646 0,6745
2336

1646 0,9607
970

2971 0,5720
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 816 99,9% 1 0,1% 817 0,5920
Puente Alto 3244 99,8% 7 0,2% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aiios 1184 99,6% 5 0,4% 1189 0,0480
Mads de 12 aiios 2722 99,9% 3 0,1% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2479  99,8% 5 0,2% 2484 1,0000
Con pareja 1260 99,8% 2 0,2% 1262
Tipo de parto
Cesarea 828 100,0% 0 0,0% 828 0,3168
Espontdneo 2450 99,8% 6 0,2% 2456
Forceps 621 99,7% 2 0,3% 623
Parto
Espontdneo-férceps 3071 99,7% 8 0,3% 3079 0,1420
o) Cesarea 828 100,0% 0 0,0% 828
CZD Parto
o Espontaneo 2450 99,8% 6 0,2% 2456 0,4769
6 Cesdrea-férceps 1449 99,9% 2 0,1% 1451
E Trabajo
wn No 1241  99,7% 4 0,3% 1245 0,4016
Si 923  99,9% 1 0,1% 924
Primigesta
Multipara 2551 99,9% 3 0,1% 2554 0,1335
Primigesta 1490 99,7% 5 0,3% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 aiios 1184 99,6% 5 0,4% 1189 0,0480
Mayor a 12 afios 2722  99,9% 3 0,1% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1620 99,8% 4 0,2% 1624 1,0000
Cinco o mas personas 553 99,8% 1 0,2% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 87 98,9% 1 1,1% 88 0,2144
Eutrofica 1644 99,9% 2 0,1% 1646
Sobrepeso 1363 99,8% 3 0,2% 1366
Obesa 968 99,8% 2 0,2% 970
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Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)

Eutréfica 1644 99,9%

Malnutricidn por exceso 2331 99,8%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)

Eutrdfica 1644 99,9%

Obesa 968 99,8%
Edad

Menor de 30 afios 2964 99,8%

Mayor o igual a 30 afios 1091 99,9%

2 0,1%
5 0,2%

0,1%
0,2%

0,2%
1 0,1%

1646 0,7070
2336

1646 0,6304
970

2971 0,3585
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 817 100,0% 0 0,0% 817 0,0383
Puente Alto 3234 99,5% 17 0,5% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aiios 1183 99,5% 6 0,5% 1189 0,6587
Mas de 12 aiios 2714  99,6% 11 0,4% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2470 99,4% 14 0,6% 2484 0,1607
Con pareja 1259 99,8% 3 0,2% 1262
Tipo de parto
Cesarea 824 99,5% 4 0,5% 828 0,6290
Espontdneo 2447  99,6% 9 0,4% 2456
(w) Férceps 619 99,4% 4 0,6% 623
g Parto
ﬂ Espontdneo-férceps 3066 99,6% 13 0,4% 3079 0,8132
a Cesarea 824 99,5% 4 0,5% 828
> Parto
8 Espontaneo 2447 99,6% 9 0,4% 2456 0,3962
m Cesdrea-férceps 1443 99,4% 8 0,6% 1451
:(_>| Trabajo
8 No 1238 99,4% 7 0,6% 1245 0,7950
2 Si 918 99,4% 6 0,6% 924
],2 Primigesta
Multipara 2542  99,5% 12 0,5% 2554 0,5202
Primigesta 1490 99,7% 5 0,3% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 aiios 1183 99,5% 6 0,5% 1189 0,6587
Mayor a 12 afios 2714  99,6% 11 0,4% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1612 99,3% 12 0,7% 1624 0,1406
Cinco o mas personas 553 99,8% 1 0,2% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 88 100,0% 0 0,0% 88 0,0082
Eutrofica 1645 99,9% 1 0,1% 1646
Sobrepeso 1359 99,5% 7 0,5% 1366
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Obesa 961 99,1% 9 0,9%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutroéfica 1645 99,9% 1 0,1%
Malnutricién por exceso 2320 99,3% 16 0,7%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrodfica 1645 99,9% 1 0,1%
Obesa 961 99,1% 9 0,9%
Edad
Menor de 30 afios 2961 99,7% 10 0,3%
Mayor o igual a 30 afios 1085 99,4% 7 0,6%

970

1646 0,0029
2336

1646 0,0005
970

2971 0,1826
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 816 99,9% 1 0,1% 817 0,5920
Puente Alto 3244 99,8% 7 0,2% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1187 99,8% 2 0,2% 1189 0,7406
Mas de 12 aios 2719  99,8% 6 0,2% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2481 99,9% 3 0,1% 2484 0,0844
Con pareja 1257 99,6% 5 0,4% 1262
Tipo de parto
Cesarea 828 100,0% 0 0,0% 828 0,0209
Espontdaneo 2452  99,8% 4 0,2% 2456
Férceps 619 99,4% 4 0,6% 623
Parto
Espontaneo-forceps 3071 99,7% 8 0,3% 3079 0,1420
Cesarea 828 100,0% 0 0,0% 828
Parto
J Espontdneo 2452 99,8% 4 02% 2456 0,4511
; Cesarea-forceps 1447 99,7% 4 0,3% 1451
E Trabajo
g No 1240 99,6% 5 0,4% 1245 0,7058
Si 922 99,8% 2 0,2% 924
Primigesta
Multipara 2549 99,8% 5 0,2% 2554 0,9730
Primigesta 1492  99,8% 3 0,2% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1187 99,8% 2 0,2% 1189 0,7406
Mayor a 12 aios 2719 99,8% 6 0,2% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1618 99,6% 6 0,4% 1624 0,4975
Cinco o mas personas 553 99,8% 1 0,2% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 88 100,0% 0 0,0% 88 0,9113
Eutroéfica 1642 99,8% 4 0,2% 1646
Sobrepeso 1364 99,9% 2 0,1% 1366
Obesa 968 99,8% 2 0,2% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1642 99,8% 4 0,2% 1646 0,7249
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Malnutricién por exceso 2332  99,8%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrofica 1642 99,8%
Obesa 968 99,8%
Edad
Menor de 30 afios 2967 99,9%

Mayor o igual a 30 afios 1088 99,6%

0,2%

0,2%
0,2%

0,1%
0,4%

2336

1646 1,0000
970

2971 0,1397
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 802 98,2% 15 1,8% 817 0,0000
Puente Alto 2758 84,8% 493 15,2% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1061 89,2% 128 10,8% 1189 0,0285
Mas de 12 aios 2363 86,7% 362 13,3% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2208 88,9% 276 11,1% 2484 0,0000
Con pareja 1042 82,6% 220 17,4% 1262
Tipo de parto
Cesarea 719 86,8% 109 13,2% 828
Espontdneo 2170 88,4% 286 11,6% 2456 0,0007
Férceps 515 82,7% 108 17,3% 623
Parto
o Espontaneo-forceps 2685 87,2% 394 12,8% 3079 0,7790
> Cesarea 719 86,8% 109 13,2% 828
E Parto
m Espontdneo 2170 88,4% 286 11,6% 2456 0,0028
0 Cesarea-forceps 1234 85,0% 217 15,0% 1451
E Trabajo
R No 1103 88,6% 142 11,4% 1245 0,0126
6 Si 785 85,0% 139 15,0% 924
JZ> Primigesta
- Multipara 2166 84,8% 388 15,2% 2554 0,0000
Primigesta 1375 92,0% 120 8,0% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1061 89,2% 128 10,8% 1189 0,0285
Mayor a 12 aios 2363 86,7% 362 13,3% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1410 86,8% 214 13,2% 1624 0,5112
Cinco o mas personas 487 87,9% 67 12,1% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 86 97,7% 2 2,3% 88 0,0000
Eutrofica 1525 92,6% 121 7,4% 1646
Sobrepeso 1172 85,8% 194 14,2% 1366
Obesa 779 80,3% 191 19,7% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1525 92,6% 121 7,4% 1646 0,0000
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Malnutricién por exceso 1951 83,5%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrofica 1525 92,6%
Obesa 779 80,3%
Edad
Menor de 30 afios 2690 90,5%
Mayor o igual a 30 afios 865 79,2%

385

121
191

281
227

16,5%

7,4%
19,7%

9,5%
20,8%

2336

1646 0,0000
970

2971 0,0000
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 816 99,9% 1 0,1% 817 0,0026
Puente Alto 3207 98,6% 44 1,4% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1180 99,2% 9 0,8% 1189 0,1279
Mas de 12 aios 2689 98,7% 36 1,3% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2458 99,0% 26 1,0% 2484 0,2231
Con pareja 1243  98,5% 19 1,5% 1262
Tipo de parto
Cesarea 817 98,7% 11 1,3% 828 0,0065
Espontdaneo 2437  99,2% 19 0,8% 2456
Férceps 609 97,8% 14 2,2% 623
Parto
Espontaneo-forceps 3046 98,9% 33 1,1% 3079 0,5343
Cesarea 817 98,7% 11 1,3% 828
% Parto
9 Espontdneo 2437  99,2% 19 0,8% 2456 0,0066
o Cesarea-forceps 1426 98,3% 25 1,7% 1451
8 Trabajo
wn No 1227 98,6% 18 1,4% 1245 0,8946
g Si 910 98,5% 14 1,5% 924
Primigesta
Multipara 2527 98,9% 27 1,1% 2554 0,6671
Primigesta 1477 98,8% 18 1,2% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1180 99,2% 9 0,8% 1189 0,1279
Mayor a 12 aios 2689 98,7% 36 1,3% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1600 98,5% 24 1,5% 1624 0,9545
Cinco o mas personas 546 98,6% 8 1,4% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 87 98,9% 1 1,1% 88 0,0529
Eutroéfica 1636 99,4% 10 0,6% 1646
Sobrepeso 1349 98,8% 17 1,2% 1366
Obesa 953 98,2% 17 1,8% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1636 99,4% 10 0,6% 1646 0,0117
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Malnutricién por exceso 2302 98,5%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)

Eutréfica 1636 99,4%

Obesa 953 98,2%
Edad

Menor de 30 afios 2943 99,1%

Mayor o igual a 30 afios 1075 98,4%

34

10
17

28
17

1,5%

0,6%
1,8%

0,9%
1,6%

2336

1646 0,0051
970

2971 0,0972
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 814 99,6% 3 0,4% 817 0,0878
Puente Alto 3219 99,0% 32 1,0% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1182 99,4% 7 0,6% 1189 0,1799
Mas de 12 aios 2697 99,0% 28 1,0% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2471 99,5% 13 0,5% 2484 0,0002
Con pareja 1240 98,3% 22 1,7% 1262
Tipo de parto
Cesarea 822 99,3% 6 0,7% 828 0,5023
Espontdaneo 2435 99,1% 21 0,9% 2456
Férceps 615 98,7% 8 1,3% 623
Parto
T Espontaneo-forceps 3050 99,1% 29 0,9% 3079 0,5559
ﬁ Cesarea 822 99,3% 6 0,7% 828
57' Parto
E Espontdneo 2435 99,1% 21 0,9% 2456 0,7249
%2, Cesarea-forceps 1437 99,0% 14 1,0% 1451
8 Trabajo
g No 1232 99,0% 13 1,0% 1245 0,2373
@) Si 909 98,4% 15 1,6% 924
% Primigesta
> Multipara 2522 98,7% 32 1,3% 2554 0,0005
Primigesta 1492  99,8% 3 0,2% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1182 99,4% 7 0,6% 1189 0,1799
Mayor a 12 aios 2697 99,0% 28 1,0% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1604 98,8% 20 1,2% 1624 0,7014
Cinco o mas personas 546 98,6% 8 1,4% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 88 100,0% 0 0,0% 88 0,0001
Eutroéfica 1642 99,8% 4 0,2% 1646
Sobrepeso 1354 99,1% 12 0,9% 1366
Obesa 951 98,0% 19 2,0% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1642 99,8% 4 0,2% 1646 0,0003
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Malnutricién por exceso 2305 98,7%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrofica 1642 99,8%
Obesa 951 98,0%
Edad
Menor de 30 afios 2961 99,7%

Mayor o igual a 30 afios 1067 97,7%

31

19

10
25

1,3%

0,2%
2,0%

0,3%
2,3%

2336

1646 0,0000
970

2971 0,0000
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 817 100,0% 0 0,0% 817 0,0000
Puente Alto 3113 95,8% 138 4,2% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1140 95,9% 49 4,1% 1189 0,0753
Mas de 12 aios 2643 97,0% 82 3,0% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2412 97,1% 72 2,9% 2484 0,0005
Con pareja 1197 94,8% 65 5,2% 1262
Tipo de parto
Cesarea 803 97,0% 25 3,0% 828 0,0171
Espontdaneo 2377 96,8% 79 3,2% 2456
Férceps 589 94,5% 34 5,5% 623
Parto
= Espontaneo-forceps 2966 96,3% 113 3,7% 3079 0,3679
E Cesarea 803 97,0% 25 3,0% 828
0O Parto
g Espontdneo 2377  96,8% 79 3,2% 2456 0,1645
> Cesarea-forceps 1392 95,9% 59 4,1% 1451
= Trabajo
JC> No 1172 94,1% 73 5,9% 1245 0,0381
; Si 888 96,1% 36 3,9% 924
2 Primigesta
;2> Multipara 2459 96,3% 95 3,7% 2554 0,1535
Primigesta 1452 97,1% 43 2,9% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1140 95,9% 49 4,1% 1189 0,0753
Mayor a 12 aios 2643  97,0% 82 3,0% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1542 95,0% 82 5,0% 1624 0,9964
Cinco o mas personas 526 94,9% 28 5,1% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 86 97,7% 2 2,3% 88 0,0126
Eutrofica 1599 97,1% 47 2,9% 1646
Sobrepeso 1326 97,1% 40 2,9% 1366
Obesa 921 94,9% 49 5,1% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1599 97,1% 47 2,9% 1646 0,1024
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Malnutricién por exceso 2247 96,2%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrofica 1599 97,1%
Obesa 921 94,9%
Edad
Menor de 30 afios 2879 96,9%

Mayor o igual a 30 afios 1046 95,8%

89

47
49

92
46

3,8%

2,9%
5,1%

3,1%
4,2%

2336

1646 0,0039
970

2971 0,0817
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 815 99,8% 2 0,2% 817 0,1716
Puente Alto 3230 99,4% 21 0,6% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1180 99,2% 9 0,8% 1189 0,2814
Mas de 12 aios 2712 99,5% 13 0,5% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2471 99,5% 13 0,5% 2484 0,4724
Con pareja 1253 99,3% 9 0,7% 1262
Tipo de parto
Cesarea 818 98,8% 10 1,2% 828 0,0232
Espontdaneo 2447  99,6% 9 0,4% 2456
Férceps 619 99,4% 4 0,6% 623
Parto
Espontaneo-forceps 3066 99,6% 13 0,4% 3079 0,0087
Cesarea 818 98,8% 10 1,2% 828
< Parto
6 Espontdneo 2447  99,6% 9 0,4% 2456 0,0182
E Cesarea-forceps 1437 99,0% 14 1,0% 1451
5' Trabajo
< No 1242  99,8% 3 0,2% 1245 0,0228
a Si 915 99,0% 9 1,0% 924
Primigesta
Multipara 2534  99,2% 20 0,8% 2554 0,0173
Primigesta 1492  99,8% 3 0,2% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1180 99,2% 9 0,8% 1189 0,2814
Mayor a 12 aios 2712 99,5% 13 0,5% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1614 99,4% 10 0,6% 1624 0,8447
Cinco o mas personas 551 99,5% 3 0,5% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 87 98,9% 1 1,1% 88 0,1453
Eutroéfica 1642 99,8% 4 0,2% 1646
Sobrepeso 1356 99,3% 10 0,7% 1366
Obesa 962 99,2% 8 0,8% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1642 99,8% 4 0,2% 1646 0,0270
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Malnutricién por exceso 2318 99,2%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrofica 1642 99,8%
Obesa 962 99,2%
Edad
Menor de 30 afios 2967 99,9%

Mayor o igual a 30 afios 1073 98,3%

18

19

0,8%

0,2%
0,8%

0,1%
1,7%

2336

1646 0,0334
970

2971 0,0000
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 817 100,0% 0 0,0% 817 0,0445
Puente Alto 3235 99,5% 16 0,5% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1187 99,8% 2 0,2% 1189 0,1192
Mas de 12 aios 2711  99,5% 14 0,5% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2478 99,8% 6 0,2% 2484 0,0145
Con pareja 1252  99,2% 10 0,8% 1262
Tipo de parto
Cesarea 825 99,6% 3 0,4% 828 0,0087
Espontdaneo 2450 99,8% 6 0,2% 2456
Férceps 616 98,9% 7 1,1% 623
Parto
Espontaneo-forcep 3066 99,6% 13 0,4% 3079 0,8107
© Cesarea 825 99,6% 3 0,4% 828
g Parto
I Espontdneo 2450 99,8% 6 0,2% 2456 0,0354
g Cesarea-fércep 1441 99,3% 10 0,7% 1451
g Trabajo
< No 1235 99,2% 10 0,8% 1245 0,2869
g Si 920 99,6% 4 0,4% 924
U  Primigesta
Multipara 2543  99,6% 11 0,4% 2554 0,6376
Primigesta 1490 99,7% 5 0,3% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1187 99,8% 2 0,2% 1189 0,1192
Mayor a 12 aios 2711 99,5% 14 0,5% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1617 99,6% 7 0,4% 1624 0,0342
Cinco o mas personas 547 98,7% 7 1,3% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 87 98,9% 1 1,1% 88 0,3272
Eutrofica 1637 99,5% 9 0,5% 1646
Sobrepeso 1362 99,7% 4 0,3% 1366
Obesa 968 99,8% 2 0,2% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1637 99,5% 9 0,5% 1646 0,1414
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Malnutricién por exceso 2330 99,7%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrofica 1637 99,5%
Obesa 968 99,8%
Edad
Menor de 30 afios 2961 99,7%

Mayor o igual a 30 afios 1086 99,5%

10

0,3%

0,5%
0,2%

0,3%
0,5%

2336

1646 0,1935
970

2971 0,3368
1092
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 807 98,8% 10 1,2% 817 0,4354
Puente Alto 3221 99,1% 30 0,9% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1172  98,6% 17 1,4% 1189 0,0714
Mas de 12 aios 2703  99,2% 22 0,8% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2471 99,5% 13 0,5% 2484 0,0001
Con pareja 1238 98,1% 24 1,9% 1262
Tipo de parto
Cesarea 824 99,5% 4 0,5% 828 0,0000
Espontdaneo 2445 99,6% 11 0,4% 2456
Férceps 599 96,1% 24 3,9% 623
Parto
Espontaneo-forceps 3044 98,9% 35 1,1% 3079 0,0930
Cesarea 824 99,5% 4 0,5% 828
; Parto
m Espontdneo 2445 99,6% 11 0,4% 2456 0,0000
Q Cesarea-forceps 1423 98,1% 28 1,9% 1451
2 Trabajo
a No 1227 98,6% 18 1,4% 1245 0,5962
> Si 908 98,3% 16 1,7% 924
Primigesta
Multipara 2528 99,0% 26 1,0% 2554 0,8001
Primigesta 1481 99,1% 14 0,9% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 ainos 1172 98,6% 17 1,4% 1189 0,0714
Mayor a 12 aios 2703  99,2% 22 0,8% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1598 98,4% 26 1,6% 1624 0,7969
Cinco o mas personas 546 98,6% 8 1,4% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 86 97,7% 2 2,3% 88 0,0153
Eutroéfica 1639 99,6% 7 0,4% 1646
Sobrepeso 1350 98,8% 16 1,2% 1366
Obesa 955 98,5% 15 1,5% 970
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)
Eutrofica 1639 99,6% 7 0,4% 1646 0,0039
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Malnutricién por exceso 2305 98,7% 31 1,3% 2336
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutrdfica 1639 99,6% 7 0,4% 1646 0,0024
Obesa 955 98,5% 15 1,5% 970
Edad
Menor de 30 afos 2946 99,2% 25 0,8% 2971 0,1277
Mayor o igual a 30 afios 1077 98,6% 15 1,4% 1092
NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 816 99,9% 1 0,1% 817 0,0012
Puente Alto 3201 98,5% 50 1,5% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aiios 1181 99,3% 8 0,7% 1189 0,0261
Mas de 12 afios 2683 98,5% 42 1,5% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2461 99,1% 23 0,9% 2484 0,0013
Con pareja 1234 97,8% 28 2,2% 1262
Tipo de parto
_ Cesarea 809 97,7% 19 2,3% 828
a Espontaneo 2439 99,3% 17 0,7% 2456 0,0001
S Férceps 608 97,6% 15 2,4% 623
2 Parto
g Espontdneo-férceps 3047 99,0% 32 1,0% 3079 0,0047
m Cesarea 809 97,7% 19 2,3% 828
§ Parto
E Espontdneo 2439  99,3% 17 0,7% 2456 0,0000
o Cesarea-férceps 1417 97,7% 34 2,3% 1451
> Trabajo
No 1230 98,8% 15 1,2% 1245 0,0242
Si 901 97,5% 23 2,5% 924
Primigesta
Multipara 2523 98,8% 31 1,2% 2554 0,7327
Primigesta 1475 98,7% 20 1,3% 1495
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1181 99,3% 8 0,7% 1189 0,0261
Mayor a 12 afios 2683 98,5% 42 1,5% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1591 98,0% 33 2,0% 1624 0,0795
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Cinco o mas personas 549 99,1% 5 0,9%
Estado Nutricional (IMC)

Bajo peso 88 100,0% 0 0,0%

Eutroéfica 1638 99,5% 8 0,5%

Sobrepeso 1358 99,4% 8 0,6%

Obesa 935 96,4% 35 3,6%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)

Eutroéfica 1638 99,5% 8 0,5%

Malnutricién por exceso 2293 98,2% 43 1,8%
Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)

Eutrofica 1638 99,5% 8 0,5%

Obesa 935 96,4% 35 3,6%
Edad

Menor de 30 afios 2942  99,0% 29 1,0%

Mayor o igual a 30 afios 1070 98,0% 22 2,0%

554

88
1646
1366

970

1646
2336

1646
970

2971
1092

0,0000

0,0002

0,0000

0,0084
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NO Sl valor
TOTAL p
Comuna
La Florida 813 99,5% 4 0,5% 817 0,0319
Puente Alto 3205 98,6% 46 1,4% 3251
Nivel educacional
Menos de 12 aios 1167 98,1% 22 1,9% 1189 0,0261
Mas de 12 aios 2698 99,0% 27 1,0% 2725
Estado Civil
Sin pareja 2460 99,0% 24 1,0% 2484 0,0058
Con pareja 1236  97,9% 26 2,1% 1262
Tipo de parto
v Cesarea 822 99,3% 6 0,7% 828 0,0011
g Espontdneo 2430 98,9% 26 1,1% 2456
3 Férceps 606 97,3% 17 2,7% 623
< Parto
; Espontdneo-férceps 3036 98,6% 43 1,4% 3079 0,1230
r;ﬁ Cesarea 822 99,3% 6 0,7% 828
X Parto
E Espontaneo 2430 98,9% 26 1,1% 2456 0,1531
g Cesarea-forceps 1428 98,4% 23 1,6% 1451
O Trabajo
rUn No 1216 97,7% 29 2,3% 1245 0,1786
T Si 910 98,5% 14 1,5% 924
< Primigesta
g Multipara 2523 98,8% 31 1,2% 2554 0,8738
;’; Primigesta 1476 98,7% 19 1,3% 1495
8 Nivel educacional
Menos de 12 afios 1167 98,1% 22 1,9% 1189 0,0261
Mayor a 12 afios 2698 99,0% 27 1,0% 2725
Numero de personas en el hogar
Cuatro o menos personas 1586 97,7% 38 2,3% 1624 0,0357
Cinco o mas personas 549 99,1% 5 0,9% 554
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 87 98,9% 1 1,1% 88 0,0112
Eutrofica 1637 99,5% 9 0,5% 1646
Sobrepeso 1344 98,4% 22 1,6% 1366
Obesa 952 98,1% 18 1,9% 970
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Estado Nutricional (Eutréficas v/s Malnutricion por exceso)

Eutroéfica 1637 99,5% 9 0,5% 1646 0,0010
Malnutricidn por exceso 2296 98,3% 40 1,7% 2336

Estado Nutricional (Eutréficas v/s Obesas)
Eutroéfica 1637 99,5% 9 0,5% 1646 0,0014
Obesa 952 98,1% 18 1,9% 970

Edad
Menor de 30 afios 2933 98,7% 38 1,3% 2971 0,6443
Mayor o igual a 30 afios 1080 98,9% 12 1,1% 1092
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