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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados perinatales en pacientes que cursan con
sobrepeso y obesidad pregestacional con un grupo de pacientes con peso
normal sin patologia subyacente en el Instituto Nacional de Perinatologia
durante el afio 2007

Disefo: Estudio de cohorte retrospectiva.

Participantes: Tres grupos de pacientes con embarazo Unico menor o
igual a 13 semanas de gestacién al ingreso a control prenatal y cuya
resolucion fue en el Instituto Nacional de Perinatologia; grupo 1: peso
normal, grupo 2: sobrepeso y grupo 3: obesidad.

Intervenciones: Seguimiento de la cohorte hasta la resolucion.

Mediciones de desenlace principal: Complicaciones médicas del embarazo,
via de resolucion, complicaciones durante la resolucion, caracteristicas de los
recién nacidos y complicaciones durante el puerperio.

Resultados: La cohorte se integré con 548 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, fueron eliminadas 83 por no haber concluido su control
prenatal y/o resolucion del embarazo en el INPERIER, concluyendo el
seguimiento 465 mujeres: normales:201 (43.2%), sobrepeso:171 (36.8%) y
obesidad:93 (20%). Se observo que las complicaciones durante el embarazo se
presentan mas en las pacientes obesas comparadas con las pacientes
normales y con sobrepeso con un RR de 1.4 (1.09-1.8), en cuanto a las
complicaciones durante el embarazo las pacientes con sobrepeso y obesas
tienen un riesgo incrementado para desarrollar diabetes gestacional con un RR
de 1.1 (1.04-1.3) y un RR 1.2 (1.08-1.3) respectivamente, las pacientes con
sobrepeso y obesidad tuvieron mayor riesgo de resolucién via cesarea RR 1.3
(1.04-1.69) y RR 2.3 (1.5-3.6), tanto las pacientes con sobrepeso y obesidad no
desencadenan trabajo de parto espontaneo; RR 1.2 (1.02-1.46) y RR 1.5 (1.2-
2.09).

Conclusiones: Las pacientes que cursan con obesidad y sobrepeso tienen un
riesgo incrementado de presentar diabetes gestacional durante el embarazo,
mayor riesgo de no desarrollar trabajo de parto espontaneo y de ceséarea
durante la resolucion del embarazo.



ABSTRACT

Objective: To compare the perinatal results in patients who attend with
pregestacional overweight or obesity with a group of patients with normal
weight without underlying pathology in the National Institute of
Perinatologia during year 2007.

Design: Retrospective cohort.

Participants: Three groups of patients with smaller or equal unique
pregnancy to 13 weeks of gestation to the prenatal control enter and
whose resolution was in the National Institute of Perinatologia; group 1:
normal weight, group 2: overweight and group 3: obesity.

Interventions: Following of the cohort until the resolution.

Measurements of main outcome: Medical complications of the pregnancy,
via of resolution, complications during the resolution, characteristics of
new born and complications during the childbed.

Results: The cohort was integrated with 548 patients who fulfilled the
inclusion criterion, was eliminated 83 by not to have concluded their
prenatal control and/or resolution of the pregnancy in the INPERIER,
concluding the following 465: normal: 201 (43,2%), overweight: 171
(36,8%) and obesity: 93 (20%). We observed that the complications
during the pregnancy appear more in the obese patients than the normal
and overweight patients with a RR of 1,4 (1.09-1.8), as far as the
complications during the pregnancy the patients with overweight and
obese have an increased risk to develop gestacional diabetes with a RR
of 1,1 (1.04-1.3) and a RR 1,2 (1.08-1.3) respectively, the patients with
overweight and obesity had major risk of resolution by cesarean RR 1,3
(1.04-1.69) and RR 2,3 (1.5-3.6), as much the patients with overweight
and obesity do not trigger spontaneous labour; RR 1,2 (1.02-1.46) and
RR 1,5 (1.2-2.09).

Conclusions: The patients who attend with overweight or obesity have an
increased risk to present gestacional diabetes during the pregnancy and
during the resolution has major risk of not developing spontaneous labour
and that the resolution route is Cesarean.



Capitulo 1 INTRODUCCION

La obesidad es una epidemia global que afecta al 7% de la poblacion
mundial. EIl porque la obesidad se ha expandido tan rapidamente es aun un
tema de debate y las explicaciones propuestas van desde el terreno de la
genética hasta el terreno de la historia evolutiva del ser humano.>?3

Se considera una enfermedad cronica multifactorial producto de una
interaccion entre genotipo y medio ambiente. El conocimiento actual sobre su
desarrollo es incompleto pero compromete la integracion entre los aspectos
social, de conducta, cultural, fisiol6gico, metabdlico y genético.

La importancia de la nutricidbn materna en la evolucion del embarazo ha
sido ampliamente demostrada. La creciente epidemia de obesidad existente en
nuestra poblacién, obliga a analizar la parte superior de la distribucion
ponderal, donde se presentan diversos problemas asociados al exceso de
peso, de ahi la importancia de confirmar el impacto negativo del sobrepeso y la
obesidad materna en la evolucién del embarazo, parto y recién nacido."

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad
nutricional en la vida de la mujer." Existe una importante actividad anabélica
gue determina un aumento de las necesidades nutricionales con relacion al
periodo preconcepcional. La desnutricibn materna pregestacional o durante el
embarazo se asocia un mayor riesgo de morbimortalidad infantil, en tanto que
la obesidad y el sobrepeso también constituyen un factor importante de riesgo,
al aumerltar algunas patologias del embarazo, asi como patologias en el feto y
neonato.

Las complicaciones obstétricas en la paciente obesa y con sobrepeso en
muchas ocasiones se inician desde el diagnostico de embarazo, ya que con
frecuencia se presentan irregularidades menstruales en este tipo de pacientes,
haciendo dificil saber la fecha de inicio del embarazo. Por lo que las pacientes
gue cursan con obesidad son catalogadas como embarazos de alto riesgo.3'4

Debemos tomar en cuenta que las costumbres nutricionales se pueden
modificar con el fomento de una alimentacion y estilos de vida saludables, los
gue deben promoverse a través de toda la vida, pero especialmente en el
periodo reproductivo de la mujer, para contribuir a continuar mejorando los
indicadores de salud materno-infantil del pais.*

La obesidad ha sido reconocida como un factor de riesgo en el
embarazo desde hace mas de 50 afios. Desde entonces numerosos estudios
retrospectivos y prospectivos de casos y controles han demostrado esta
asociacion entre la obesidad y varias complicaciones que se pueden presentar
en el embarazo. Presentandose este riesgo desde el momento de la
preconcepcion, intraparto y hasta el periodo puerperal.”



MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial producto de una
interaccion entre genotipo y medio ambiente. El conocimiento actual sobre su
desarrollo es incompleto pero compromete la integracion entre los aspectos
social, de conducta, cultural, fisiolégico, metabdlico y genético. »%3

La importancia de la nutricion materna en la evolucion del embarazo ha
sido ampliamente demostrada. La creciente epidemia de obesidad existente en
nuestra poblacién, obliga a analizar la parte superior de la distribucion
ponderal, donde se presentan diversos problemas asociados al exceso de
peso, de ahi la importancia de confirmar el impacto negativo del sobrepeso y la
obesidad materna en la evolucién del embarazo, parto y recién nacido.*

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad
nutricional en la vida de la mujer.! Existe una importante actividad anabdlica
gue determina un aumento de las necesidades nutricionales con relacién al
periodo preconcepcional. La desnutricion materna pregestacional o durante el
embarazo se asocia un mayor riesgo de morbimortalidad infantil, en tanto que
la obesidad y el sobrepeso también constituyen un factor importante de riesgo,
al aumerltar algunas patologias del embarazo, asi como patologias en el feto y
neonato.

Las complicaciones obstétricas en la paciente obesa y con sobrepeso en
muchas ocasiones se inician desde el diagnostico de embarazo, ya que con
frecuencia se presentan irregularidades menstruales en este tipo de pacientes,
haciendo dificil saber la fecha de inicio del embarazo. Por lo que las pacientes
que cursan con obesidad son catalogadas como embarazos de alto riesgo.**

La obesidad ha sido reconocida como un factor de riesgo en el
embarazo desde hace mas de 50 afios. Desde entonces numerosos estudios
retrospectivos y prospectivos de casos y controles han demostrado esta
asociacion entre la obesidad y varias complicaciones que se pueden presentar
en el embarazo. Presentdndose este riesgo desde el momento de la
preconcepcion, intraparto y hasta el periodo puerperal.®

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel mundial
existen unos 250 millones de personas obesas, es decir, el 7% de la
poblacién.?

En Estados Unidos la obesidad representa la mayor causa de morbi-
mortalidad prevenible afectando aproximadamente un 25% de las mujeres
encontrandose un tercio de ella en edad reproductiva.’

El aumento de la prevalencia de estas patologias en Estados Unidos y
otros paises industrializados durante las Ultimas décadas ha alcanzado
proporciones epidémicas; los costos econdmicos de la obesidad en adultos se



han estimado alrededor de los 100 billones de délares por afio y la tasa de
éxito del tratamiento a largo plazo es, en el mejor de los casos, modesta.®

Después del consumo de cigarrillos, la obesidad esta considerada como
la causa principal de muertes prevenibles en los Estados Unidos y es
responsable de mas de 300 mil fallecimientos anuales.

Existen algunos reportes de la prevalencia de la obesidad en el
embarazo abarcando rangos desde 18.5% hasta 38.3% dependiendo del
estudio de cohorte y el punto de corte utilizado.*® Utilizando los criterios de la
OMS para la clasificaciéon de obesidad y sobrepeso la prevalencia de estas
entidades en el embarazo van de 1.8 a 25.3%.°

La prevalencia de la obesidad en el embarazo va de 8.1% a 11.8%
dependiendo de los estudios de cohorte en los diferentes paises.*®

En América Latina, la prevalencia de la obesidad ha aumentado
considerablemente en todos los grupos sociales, particularmente en aquellos
de bajo nivel socioeconémico, las mujeres en edad reproductiva y los nifios
menores de 5 afios.?

La prevalencia de la obesidad en México, al igual que en el resto del
mundo, se ha incrementado en forma importante en la dltima década y es
considerada como un problema de salud publica e incluso es calificada como
una epidemia. Ocupando el sobrepeso el primer lugar a nivel mundial y la
obesidad el segundo lugar.*

En el 2007 comienza para México el lamentable contexto de ser el pais
con mayor indice de obesidad y sobrepeso en el mundo, pues mas del 70% de
la poblacion sufre alguna de estas patologias. Los resultados son alarmantes
ya gque no solo somos el primer pais en obesidad sino que esta tendencia va en
aumento sobre todo en nifios y adolescentes. Dada su magnitud y
transcendencia el exceso de peso se ha convertido y es considerado en México
un problema epidemiolégico de salud publica en donde estan implicitos
factores como inactividad, dieta deficiente, comer demasiado, genético,
metabdlico, étnico y otros.’

El 51% de las mujeres mexicanas en edad reproductiva tiene sobrepeso
u obesidad, lo que indica que mas de la mitad de éstas inician el embarazo con
exceso de peso.*

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006,
en el ambito nacional, la prevalencia de sobrepeso es mas alta en los hombres
42.5% que en mujeres 37.4; en cambio, la prevalencia de obesidad fue mayor
en mujeres 34.5% que en hombres 24.2%. 31

Al sumar las prevalencias de sobrepeso y de obesidad, 71.9% de las
mujeres mayores de 20 aflos de edad tienen prevalencias combinadas de
sobrepeso u obesidad. El aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad:
1.4 puntos porcentuales anuales en la dltima década.®™*



La prevalencia de sobrepeso, pero especialmente la de obesidad,
tendieron a incrementarse con la edad hasta los 60 afios; en edades de 60, 70
y mas de 80afos la tendencia de ambas condiciones disminuyd tanto en
hombres como en mujeres.®**

La disminucion en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las
décadas mas tardias de la vida puede explicarse por varias razones; la primera
es el mayor riesgo de muerte en los que tienen sobrepeso y obesidad, lo que
llevaria, por selecciébn, a mayor sobrevivencia de los sujetos con IMC
adecuado; la segunda es la pérdida de peso ocasionada por enfermedades
cronicas y degenerativas como la diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad de
Parkinson, la tercera es la desnutricion carencial debida a menor proteccion
social o a la depresion y el deterioro fisioldgico que suele suceder durante la
senectud.™

Utilizando el criterio propuesto por la OMS, la prevalencia de la suma de
sobrepeso y obesidad aument6 de 34.5% en 1988 a 61% en 1999 y a 69.3%
en 2006, esto significa que hubo una desaceleracion de la tasa de aumento de
sobrepeso y obesidad de 42% en el periodo de 1999-2006 en comparacién con
1988-1999."

El aumento en la prevalencia de la obesidad en los ultimos siete afios en
México es alarmante, ya que ocurre en todos los grupos de edad. Es urgente
aplicar estrategias y programas dirigidos a la prevencion y control de la
obesidad del nifio, el adolescente y el adulto.™*

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Se considera una entidad multifactorial. Sin duda existen diferentes tipos
de pacientes obesos con causas distintas.

Es posible diferenciar la obesidad primaria o que no parece ser debida a
otra patologia y la secundaria que aparece como consecuencia de un desorden
previo. Entre éstas la obesidad primaria es la causa en el 95% de los casos.
Los indices de obesidad en la poblacibn general han incrementado
draméaticamente.®

Segun la distribucién regional de la grasa acumulada en posible
clasificar la obesidad en androide y ginecoide.

La obesidad androide, también denominada abdominal, es mas
frecuente en los varones y se acomparfa de una mayor morbilidad y mortalidad
de origen cardiovascular. Se caracteriza por la acumulacién de grasa por
encima de la cintura, sobre todo en la zona abdominal. Las células adiposas de
esta regidon son mas sensibles a la insulina y las catecolaminas. La obesidad
abdominal entrafia un alto riesgo de padecer hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares, colelitiasis, hiperinsulinismo y diabetes
mellitus y se asocia de manera especial a una mayor mortalidad en general.*?

La obesidad ginecoide la presentan con mayor frecuencia las mujeres.
Se caracteriza por la acumulacion de grasa en la mitad inferior del cuerpo,
especialmente en el bajo vientre, cadera y muslos. La hipertrofia del tejido
adiposo es mas frecuente en la obesidad androide. Por el contrario, la



hiperplasia es mas comun en la obesidad ginecoide. Las diferencias
metabodlicas encontradas en los adipositos de estas dos formas de obesidad
pueden explicarse por las concentraciones de glucocorticoides, testosterona y
estrogenos.*?

La obesidad siempre se caracteriza por un exceso de depésito de grasa
en el organismo debido a que, a largo plazo el gasto energético que presenta el
individuo es inferior a la energia que ingiere.

Un paciente puede desarrollar obesidad debido a que:
a) Disminuye su gasto energético.
b) Aumenta su ingesta de energia.
c) Coexisten los dos mecanismos citados.

FISIOPATOLOGIA

En personas no obesas se han identificado dos periodos de proliferacion
adipocitaria:
a) durante los dos primeros afios de vida.
b) justo antes de la pubertad.

Bjunulf, 1959 fue el primero que propuso la posibilidad de una base
fisiopatologica para explicar todas estas observaciones clinicas, sugiriendo que
algunos tipos de obesidad obedecian a un aumento del nimero de células.
Hisrsh y cols. demostraron experimentalmente esta hipotesis en 1966, cuando
observaron que personas obesas de por vida, presentaban un aumento
caracteristico del numero de células adiposas, asi como un mayor tamafio de
las mismas. Tras la disminucién de peso el volumen del adipocito disminuye
pero el nimero permanece.®

Caracteristicas de los adipositos en la obesidad.®

Hiperplasica Hipertrofica
Intensidad Marcada Moderada
Historia Toda la vida Aparicion tardia
Celularidad NUmero aumentado Tamafio aumentado
Resistencia Proporcional a insulina | Igual.
al tamafo celular

En cuanto a los factores que posiblemente intervienen en la patogénesis
de la hipertrofia celular adiposa se pueden contar:

@ Exceso de depédsito graso: aumento de la ingestion, lesiones
hipotalamicas, hiperplasia adipocitaria, hiperlipogénesis, actividad
aumentada de la enzima lipoproteina lipasa.

@ Menor movilizacién grasa: hormonas lipoliticas disminuidas, defectuosa
lipdlisis adipocitaria, regulacion neuroldgica alterada.

@ Se reconoce también que el componente mental y emocional ejerce
cierta influencia en la obesidad, pero es muy dificil cuantificarlo y aiin no
esta definido un tipo de personalidad estrechamente ligada a la obesidad
con sus alteraciones especificas de comportamiento y habitos.




@ También la condicion econdmica y el nivel cultural influyen en la
obesidad, asi como las costumbres y el medio ambiente, pues parecen
afectar la regulacion del apetito.

Independientemente de la causa el sobrepeso y la obesidad afecta en
forma multiple la economia corporal distorsionando la homeostasis.®

Las teorias acerca de la obesidad ha cambiado literalmente el punto de
vista sobre esta enfermedad, pasando de ser un problema nutricional a una
enfermedad inflamatoria desencadenada por la acumulacion excesiva de
nutrientes.

La vision inflamatoria de la obesidad esta ligada al conocimiento actual
de las multiples conexiones existentes entre metabolismo e inmunidad.®

La obesidad es el resultado de la acumulacion de tejido adiposo en el
cuerpo. Se considera una variante de tejido conjuntivo formado por una matriz
intercelular de colageno y otras proteinas, vasos sanguineos y células siendo la
princial el adipocito.®

El tejido adiposo es considerado un tejido estable dado que los
adipositos maduros no se pueden dividir por mitosis para formar otros
adipositos, sin embargo existen células precursoras o preadipocitos que lo
pueden hacer.®

La leptina es una hormona secretada por el tejido adiposo subcutaneo
en respuesta al almacenamiento de grasa o al exceso en la ingestion de
alimentos. La leptina se une a los receptores cerebrales de la alfa
melanocortina, e influye en la secrecion de neuropéptidos, inhibe al
neuropéptido Y. Esta hormona se fija a receptores hipotalamicos e influye
sobre la secrecion de neuropéptidos, y asi promueve la saciedad y aumenta el
metabolismo basal.®*?

La leptina también es requerida para la secrecidbn de gonadotropinas.
Durante el ayuno prolongado, la secrecion reducida de leptina produce una
tasa metabdlica méas lenta y disminuye la secrecion de gonadotropina. La
deficiencia congénita de leptina representa 1 a 2% de la obesidad patolégica
incipiente.®*?

La hormona estimulante del alfa melanocito es un neuropéptido que
regula el control hipotalamico de la ingestion de alimentos. En hasta 5% de los
individuos con obesidad patoldgica se presentan defectos en el receptor de la
alfa melanocortina.®

Homeostasis energética.

El hipotdlamo es el centro que recibe la informacion periférica sobre la
ingesta de nutrientes y el estado de las reservas corporales de los mismos, y
con base a esto, determina el gasto de energia asi como si son posibles
procesos que dependen de dichas reservas como reproduccion, reaccion ante
el estrés y crecimiento.*?



Existen dos sefiales muy importantes que participan en la regulacién a
largo plazo de las reservas de nutrientes y peso corporal, a éste respecto son
la insulina y la leptina, ya que estas informan al hipotalamo sobre la cantidad de
reservas contenidas en el tejido adiposo. Los niveles de ambas se
correlacionan directamente con la cantidad de masa grasa. Asi el hipotalamo
puede determinar el gasto energético para mantener el peso corporal dentro de
los limites establecidos. Si la leptina es baja, el gasto energético baja para
evitar mayor pérdida de las reservas, al tiempo que se inhiben procesos como
la reproduccién y el crecimiento. Si la leptina es alta el gasto energético y la
termogénesis aumentan para disipar el exceso de reserva.*?

Si estos mecanismos funcionan correctamente, cabe esperar que se
mantenga el peso con poca variacion a pesar de grandes variaciones en la
ingesta o la actividad fisica. Las alteraciones de esta compleja regulacién
puede determinar patologias como anorexia nerviosa u obesidad.*

Balance energético.

El balance energético supone el equilibrio entre los ingresos y el gasto
de energia, cuando el ingreso y el gasto de energia son iguales, no se gana ni
se pierde peso. Cuando el ingreso es mayor al gasto, el exceso resultante se
acumula como triglicéridos en el tejido adiposo. Cuando el gasto es mayor que
el ingreso, se movilizan las reservas de nutrientes y se pierde peso tanto a
expensas de tejido graso como de tejido muscular.®

La obesidad durante el embarazo puede llevar a diversos resultados
adversos, ya que esta representa un estado de alteraciones hormonales y
actividad inflamatoria asociados con la funcion del tejido adiposo. Se ha
demostrado que el tejido adiposo produce componentes peptidicos y no
peptidicos involucrados en la homeostasis cardiovascular. Estos compuestos a
Su vez ocasionan una degradacion lenta del coagulo predisponiendo mas a un
estado protrombético.*®

La interleucina 6 es secretada por el tejido adiposo y modula la
produccion de proteina C reactiva, la elevacion de ésta es un marcador
conocido de un estado inflamatorio cronico asociado con un incremento en el
riesgo de enfermedades cardiovasculares.*®

La obesidad es también asociada con una funcién endotelial anormal,
resultando en una disminucién en los niveles de 6xido nitrico, el resultado de
ésta situacion es un incremento en la resistencia vascular incrementando el
riesgo de enfermedad cardiovascular.***?

Los resultados de estos estados proinflamatorios, incrementan a su vez la
resistencia a la insulina relacionado en la obesidad con un incremento en el
riesgo de hipertension y diabetes.*

Ramsay en al (2002) demostré que pacientes con IMC <30kg/m? en
ayuno tienen concentraciones elevadas de insulina, leptina, proteina C reactiva
e IL-6 comparado con mujeres con IMC normales.™



La obesidad en el embarazo esta asociada con hiperinsulinemia y
dislipidemia lo cual altera la funcion endotelial y ocasiona un estado
inflamatorio.*®
DIAGNOSTICO
La evaluacién integral del paciente es un aspecto fundamental, dado que, el
sobrepeso y la obesidad son enfermedades multifactoriales y crénicas. (fig. 1)
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Auln siendo el peso corporal el parametro mas sencillo de la obesidad o
sobrepeso, no es siempre el que mejor refleja la proporciéon relativa entre el
tejido adiposo corporal o la masa adiposa total. Para conocer el exceso de
adiposidad, es necesario estimar la masa adiposa total del cuerpo, mediante la
relacién del peso con la talla.*

El indice pesoftalla® (kg/m?) sigue siendo la medida antropométrica mas
atil y mas facil de obtener, pues pone de relieve el efecto de la talla sobre el
peso corporal y también esta relacionado intimamente con el grado de
adiposidad.®

Por encima de 25, cuanto mayor sea el IMC, mayor es el riesgo para la
salud.

Los valores normales van de 20 a 24kg/m? menos de 18kg/m? se
considera paciente con desnutricion.

Tabla 1. Valores del IMC.*°

IMC (kg/m?)
Peso por debajo de lo normal. <185
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado Il (mérbida) >40

Para la practica clinica tomaremos en cuenta obesidad con indice de
masa corporal >30kg/m?, teniendo las pacientes con obesidad un incremento
en un 50 a 100% de riesgo para muerte por causa cardiovascular
principalmente, comparada con individuos con peso normal.

NUTRICION Y EMBARAZO.

Durante el embarazo existe un incremento de las necesidades de casi
todos los nutrientes respecto a una mujer de la misma edad, en una proporcion
variable que flucttia entre 0 y 50%.

La necesidad adicional de energia, para una embarazada con estado
nutricional normal se consideraba alrededor de 300 Kcal diarias. Estudios
recientes demuestran que con frecuencia disminuye la actividad fisica durante
el embarazo y el gasto energético por este factor. A la vez existen mecanismos
de adaptacién que determinan una mejor utilizacién de la energia consumida.
Un comité de expertos propuso en 1996 un incremento de sélo 110 Kcal los
primeros dos trimestres del embarazo y de 150-200 Kcal durante el ultimo
trimestre, en mujeres con estado nutricional normal.*

El incremento de peso optimo podria ser definido como aquel valor que
se asocia al menor nimero de eventos negativos de la madre y del nifio, tanto
en el embarazo, parto, puerperio y aun en etapas posteriores de la vida.




Tradicionalmente la mayor preocupacion ha estado dirigida a evitar los eventos
asociados al déficit nutricional, pero cada vez hay mas consciencia de la
necesidad de reducir los eventos asociados al exceso, incluyendo la retencion
de peso post parto por parte de la madre.****

El incremento de peso debe de ir proporcional a la talla materna. Para
ello se debe utilizar algun indicador de la relacion peso/talla (indice de masa
corporal, por ejemplo) para aplicar la propuesta que tiene consenso: ella es que
la ganancia de peso gestacional sea equivalente a 20% del peso ideal, lo que
corresponderia a 4,6 puntos del indice de masa corporal para una mujer con un
indice de masa corporal inicial de 23 puntos.*

La ganancia de peso debe ser definida especificamente para cada
gestante, considerando fundamentalmente el peso preconcepcional o estado
nutricional en el primer control prenatal. También es importante considerar
la estatura materna (mayor ganancia a mayor talla), la edad (mayor ganancia
en madres adolescentes) y los antecedentes de patologias o embarazos
previos.'®

IMC pregestacional o en el primer trimestre del embarazo < de 18.5.
Mujeres embarazadas con bajo IMC pregestacional deberan ser referidas
para una completa evaluacion dietética y nutricional y una monitorizacién
de la ganancia de peso periddica en cada visita prenatal. El riesgo de bajo
peso de nacimiento puede ser reducido con una ganancia ponderal total
entre 12,5 y 18,0 Kg, lo que equivale aproximadamente a 0,5 Kg por
semana.’

IMC pregestacional o en la primera consulta prenatal entre 18.5 y
24.9. Mujeres con pesos pregestacionales o en la primera consulta prenatal
en este rango deben ganar entre 11,5y 16,0 Kg en total o alrededor de 0,4
Kg semanales, durante el segundo y tercer trimestre.>

IMC pregestacional o en la primera consulta prenatal entre 25 vy
29,9. Més frecuentemente presentan diabetes gestacional, hipertension y
macrosomia fetal, particularmente si la ganancia de peso es alta. Se
recomienda una ganancia de peso entre 7,0 y 11,5 Kg en total o
aproximadamente 0,3 Kg por semana durante el segundo y tercer
trimestre.’

IMC pregestacional o en la primera consulta prenatal mayor de 30. Las
mujeres con un IMC sobre 30 deben ganar alrededor de 6 a 7 Kg (0,2
Kg/semanales) y no deben ser sometidas a tratamientos para reducir el peso,
ya que aumenta el riesgo de mortalidad intrauterina.”

En la actualidad los objetivos de la nutricién de la embarazada son*

1. Lograr una Optima distribucién del peso al nacer; de acuerdo al menor riesgo
obstétrico y neonatal posible. Esto significa evitar tanto el bajo peso al



nacimiento como la macrosomia, ya que ambas condiciones generan
riesgos para madre y nifio.

2. Asegurar una optima nutriciébn de la mujer antes, durante y después de su
embarazo. La prevalencia creciente de la obesidad y sus consecuencias en
cuanto a ECNT, fundamentan la prioridad de reducir las tasas de obesidad
en la mujer.

3. Disminuir la morbimortalidad obstétrica (materna y fetal) y neonatal
relacionada con la obesidad materna y la macrosomia fetal.

RECOMENDACIONES

Ejercicio.

Por principio de termodinamica la reduccién de la ingesta calorica y el
aumento del gasto de la energia (ejercicio) deben llevar a la disminucién de
peso. El aumento de ejercicio ayuda, entonces, a establecer un balance de
energia negativo pero por si mismo no permite la pérdida de cantidades
importantes de peso. En general 0.5kg de peso al oxidarse producen 3500kcal;
si en promedio una persona de 75kg pierde 100kcal al caminar 1.6Km, para
perder 0.5kg debe caminar 56km. Es, por lo tanto, fundamental la disminucién
de la ingesta calérica para perder peso. No obstante, la estadisticas indican
que el ejercicio es de gran valor para mantener el peso corporal y evitar el
aumento del mismo.%*2*°

En pocas palabras, el aumento en la actividad fisica debe ser una parte
integral del manejo para perder peso y mantener dicha pérdida; la meta es
lograr grados moderados de actividad fisica por 30-45 minutos/dia, tres a cinco
dias por semana.>*>1®

Dieta.

La gran mayoria de los individuos con sobrepeso u obesos deben
modificar su tipo de alimentacion para reducir la ingesta de energia diaria. Sin
embargo las dietas de muy bajo grado de energia no son recomendables ya
gue son abandonadas con facilidad que las dietas de restriccibn moderada y, a
largo plazo, producen el mismo resultado que estas.®

La dieta ideal debe restringir la ingesta de energia, satisfacer la sensacion de
hambre, considerar los patrones normales de alimentacion del usuario, suplir
las necesidades de nutrientes e incluyen actividad fisica. Esta dieta restringe la
ingesta caldrica en 500 a 1000 kcal/dia, es baja en grasa (20-30% del total),
tiene alto contenido en agua, incluye carbohidratos complejos (55% del total,
especialmente granos integros, vegetales y frutas), aporta suficiente proteinas
(15% del aporte total) y gran cantidad de fibra (20 a 30 g/dia). Es crucial
entrenar al paciente en el valor energético de los alimentos y el contenido de
macronutrientes.*

El manejo de la obesidad durante el embarazo es un desafio, la dieta
debe ser acorde con la edad gestacional, con monitoreo estrecho de su



calidad, evitando la cetosis y la ganancia excesiva de peso y siempre con la
asesorfa y supervision de la nutriéloga.*®

RESULTADOS PERINATALES.

Los problemas relacionados con la obesidad en el embarazo son
muchos, existiendo una correlacion directa entre uno y otro con complicaciones
a corto y largo plazo para la madre y el feto.> En el embarazo temprano existe
mayor riesgo de anomalias congénitas (en especial del sistema nervioso
central, rifones, cara, pared ventral del abdomen, intestinales, cardiacas);
aborto espontaneo, limitacién para la adecuada visualizacion ultrasonografica
de las estructuras fetales y por consiguiente la deteccion oportuna de
malformaciones congénitas.”*

Durante el resto de la gestacion existe mayor incidencia de diabetes
gestacional, muerte fetal, preeclampsia, eclampsia, dislipidemias, prematurez,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, sindrome metabdlico,
trastornos cardiacos (muerte subita, enfermedad isquémica, enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, cor pulmonare, hipertension),
apnea del suefio, enfermedad del higado graso no alcoholico, riesgo de perdida
del bienestar fetal, tromboflebitis, proteinuria, entre otras.>81016:17:18.19,20.21,22.23

Al final de la gestacidon existe un aumento en la incidencia de cesarea,
distocias del trabajo de parto, trabajo de parto prolongado, tromboembdlicas,
complicaciones anestésicas.>8:20:24.25.26.27

En el puerperio la obesidad y el sobrepeso predisponen a infecciones de
herida quirdrgica, endometritis, dehiscencia de herida quirdrgica,
complicaciones tromboembélicas, trombosis venosa profunda.>®2"?°

Las complicaciones fetales y en el recién nacido incluyen macrosomia,
obito, malformaciones congénitas, obesidad infantil, ademas de que se triplica
el riesgo de que el hijo de madre obesa sufra el mismo problema en edad
adulta e inclusive desde la adolescencia. >*0:2025.26.28.29,30

Las complicaciones a largo plazo incluyen enfermedades
cardiovasculares (como accidente vascular cerebral, infarto, insuficiencia
cardiaca congestiva, angina de pecho, miocardiopatias, tromboembolias,
tromboflebitis venosa), enfermedades endocrinas especialmente diabetes
mellitus tipo 2, cancer de endometrio, colon, vesicula, mama, ovarios,
enfermedades de la vesicula y vias biliares como litos, colecistitis, higado graso
no alcohdlico, respiratorias como la apnea del suefio y el cor pulmonare;
dislipidemias, hipertensién arterial, osteoartritis, transtornos menstruales,
infertilidad, anovulacién, sindrome de ovarios poliquisticos, efectos sociales y
psicologicos como depresién, discriminacion, rechazo, baja estimacion
personal, sobrealimentacién.’

La paciente que empieza su embarazo con peso corporal en el rango de
sobrepeso u obesidad enfrenta riesgos y retos importantes durante el mismo.



El reto fundamental sera el de controlar la ganancia de peso segun lo esperado
para el IMC, la idea es que no se aflada un exceso de kilogramos a un
organismo cuyo peso ya es excesivo, siendo esto algo complicado ya que la
paciente obesa esta acostumbrada a ingerir grandes cantidades cal6ricas
durante el dia y el embarazo va a afiadir una cuota extra de apetito.®

Por todo lo anterior es importante que la mujer en edad reproductiva con
deseos de embarazo lleve tratamiento previo a este, en donde se incluya dieta,
ejercicio, modificaciones al estilo de vida, y en circunstancias especiales,
tratamiento farmacolégico o médico quirdrgico. Ya que las intervenciones
durante el embarazo pueden llegar a prevenir los resultados adversos en lo que
a obesidad y sobrepeso se refiere. 833!

Resultados perinatales reportados para mujeres con sobrepeso®®:
Aborto posterior a FIVTE: OR 1.77 (1.05-2.97)

Diabetes gestacional: OR 1.98 (1.56-2.53)

Hipertension gestacional: OR 2.46 ( 1.99-3.04)

EHIE: OR 2.82 (2.40-3.31)

Macrosomia: OR 1.61 (1.3-2)

Obito: OR 1.47 (1.08-1.94)

Resultados perinatales reportados para mujeres con obesidad:
Infertilidad: RR 2.5 (2.0-3.7)

Aborto espontaneo: OR 1.2 (1.01-1.46)

Enfermedad hipertensiva en el embarazo: OR 2.79 (2.59-3.00)
Diabetes gestacional: OR 3.78 (3.50-4.09)
Tromboembolia pulmonar: OR 2.17 (1.30-3.63)
Preinduccién de trabajo de parto: OR 1.7 (1.6-1.8)
Macrosomia: OR 2.37 (2.26-2.48)

Distocia de hombros: OR 2.9 (1.4-5.8)

Riesgo de cesarea: OR 2.10 (2.01-2.19)

Defectos del tubo neural: OR 1.70 (1.34-2.15)

Obito: OR 2.07 (1.59-2.74)

Muerte neonatal: OR 2.7 (1.2-6.1)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad como €l sobrepeso se considera un problema de salud publica de
gran magnitud, que tienen implicaciones econdmicas y sociades mucho mas
grandes que las sospechadas No hay duda de que e costo econémico que
implica una enfermedad como la obesidad, ocupara una gran proporcién de los
recursos dedicados a las campaiias de salud.

La creciente epidemia de obesidad existente en nuestra poblacién, obliga a
anadlizar la parte superior de la distribucion ponderal, donde se presentan
diversos problemas asociados al exceso de peso, de ahi la importancia de
confirmar el impacto negativo del sobrepeso y la obesidad materna en la
evolucion del embarazo, parto y recién nacido. La desnutricibn materna
pregestacional o durante € embarazo se asocia un mayor riesgo de
morbimortalidad infantil, en tanto que la obesidad y €l sobrepeso también
constituyen un factor importante de riesgo, a aumentar algunas patologias del
embarazo, asi como patologias en € feto y neonato.

Numerosos estudios retrospectivos de casos y controles han demostrado esta
asociacion entre la obesidad y varias complicaciones que se pueden presentar en
el embarazo. En e Ingtituto Naciona de Perinatologia se desconocen los
resultados perinatales adversos relacionados con sobrepeso y obesidad por 1o
gue nos planteamos la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuadles son los resultados perinatales en pacientes que cursan con sobrepeso y
obesidad pregestacional sin patologia subyacente comparadas con un grupo de
pacientes con peso normal sin patologia subyacente en el Instituto Nacional de
Perinatologia durante el afio 20077?



OBJETIVOS

Objetivo primario: Comparar |os resultados perinatales en pacientes que cursan
con sobrepeso y obesidad pregestacional con un grupo de pacientes con peso
normal sin patologia subyacente en e Instituto Nacional de Perinatologia
durante el afo 2007

Objetivos secundarios:

- Conocer € impacto del riesgo del sobrepeso en mujeres embarazadas sobre |os
resultados perinatales en e Instituto Naciona de Perinatologia.

- Conocer e impacto de la obesidad en los resultados perinatales en mujeres
embarazadas en € Instituto Nacional de Perinatol ogia.

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo: Los resultados perinatales adversos son mayores en
pacientes con sobrepeso y obesidad vs. pacientes con peso normal sin patologia
subyacente.

JUSTIFICACION

Dado que la obesidad y €l sobrepeso representa un problema de salud
publica, es importante conocer las consecuencias que conllevan cualquiera de
estas dos entidades en e curso de la mujer embarazada, ya que afecta desde el
periodo preconcepcional, durante el embarazo, el trabajo de parto y el puerperio,
ademas de poder afectar directamente la salud del feto y € recién nacido de
cualquier mujer que inicie su embarazo con sobrepeso y obesidad, resultados
perinatales adversos que no se conocen en su totalidad en el Instituto Nacional
de Perinatologia, lo cual es de suma importancia, por lo que € presente trabajo
se rediza con la finadlidad de dar a conocer ampliamente los resultados
perinatales adversos de la mujer embarazada con sobrepeso u obesidad, para
poder dar una atencién mucho més integral. Asi se compararan los resultados
perinatales de las pacientes con peso normal, obesidad y sobrepeso sin ninguna
patol ogia subyacente.



Capitulo 2 Material y métodos

TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, longitudinal, analitico.

TIPO DE DISENO
Estudio de Cohorte

UNIDADES DE INVESTIGACION

UNIVERSO: Todas las pacientes embarazadas que acudieron al Instituto Nacional
de Perinatol ogia para control prenatal de Enero a Diciembre de 2007.
POBLACION: Pacientes embarazadas que ingresaron a INPER IER antes de las
13sdg.

UNIDADES DE OBSERVACION: Pacientes embarazadas con peso normal,
sobrepeso u obesidad sin patol ogia subyacente que ingresaron a INPER IER antes
delas 13 sdg con control prenatal y resolucion en el Instituto.

SELECCION Y RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA
Método de muestreo: Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Tamanho de la muestra. pacientes.

LUGAR Y DURACION:
Lugar: Instituto Nacional de Perinatologia.
Duracion: Enero 2007 a Diciembre 2007

Criterios de inclusion:

e Pacientes con embarazo menor a 13 semanas de gestacion

e Pacientes sin patol ogia subyacente.

e Pacientes con peso normal, sobrepeso u obesidad.

e Pacientes que hayan llevado control prenatal y resolucién del embarazo en
el INPER IER.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con embarazo mayor de 13sdg

e Pacientes embarazadas con patol ogia subyacente.
e Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes con desnutricion.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no hayan concluido su control prenatal.
e Pacientes cuyaresolucion del embarazo no llevo en el INPER |ER.



VARIABLES DE ESTUDIO Y DEFINICIONES OPERATIVAS.
VARIABLES INDEPENDIENTES.

1. Peso Normal.

* Definicion conceptual: IMC entre 18.5y 24.9 kg/m2

* Definicion operacional: Paciente con IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m? registrado en
el expediente antes de las 13sdg

* Tipo de variable: categoricanominal

* Tipo de medicion: dicotémica. Presente o ausente.

. Sobrepeso
Definicion conceptual: IMC entre 25 y 29.9 kg/m?
Definicion operacional: Paciente con IMC entre 25 y 29.9 kg/n registrado en €
expediente antes de las 13sdg
* Tipo de variable: categéricanominal
* Tipo de medicién: dicotomica. Presente o ausente

>N

*

3. Obesidad

* Definicion conceptual: IMC > 30 kg/m’

* Definicién operacional: Paciente con IMC >30kg/m2 registrado en el expediente
antes de las 13sdg.

* Tipo de variable: categéricanominal

* Tipo de medicion: dicotomica presente o ausente.

Donde IMC= peso kg/talla (mts)2

VARIABLES DEPENDIENTES.

1. Complicacion durante el embarazo

*Definicion conceptual: Factor que afectara de manera adversa el resultado de la
gestacion.

*Definicién operacional: Cualquier situacién que altere € curso norma del
embarazo.

*Tipo de variable: categoricanominal.

*Nivel de medicién: dicotomica. 1. Si 2. No

2. Aborto

*Definicion conceptual: Expulsion del producto de la gestacion durante las
primeras 20 semanas de embarazo. Feto con peso de 499gr o0 menos y no tienen
ninguna denominacion después de la expulsidn, se le denomina producto de aborto.
*Definicién operacional: Paciente que presento cualquier variedad clinica de
aborto.

*Tipo de variable: categdricanominal

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

3. Hipertension Gestacional



*Definicidn conceptual: Elevacion de la presion arterial igual o arriba de 140/90 en
mujeres normotensas después de la semana 20 del embarazo o en e puerperio
(antes de 14 dias) en ausencia de proteinuria.

*Definicidn operacional: Pacientes con diagnodstico de hipertension gestacional en
el expediente

*Tipo de variable: categdricanominal

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

4. Preeclampsialeve

*Definicion conceptual: Elevacion de la presion arterial igual o arriba de 140/ 90 y
proteinuria mayor a 300mg/24hrs después de la semana 20 o en €l puerperio (antes
de 14 dias) del embarazo

*Definicion operacional: Pacientes con diagnéstico de preeclampsia leve en €
expediente

*Tipo de variable: categ6rica nominal

*Nivel de medicion: dicotdmica presente o ausente

5. Preeclampsia severa

*Definicién conceptual: Elevacion de la presion arterial igual o arriba de 160/110 y
proteinuria mayor a 3 grs en 24hrs después de la semana 20 del embarazo o en €l
puerperio (antes de 14 dias).

*Definicién operacional: Pacientes con diagndstico de preeclampsia severa en €
expediente

*Tipo de variable: categdricanominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

6. Eclampsia

*Definicién conceptual: Entidad que se presenta después de la 20 semana de
embarazo con €elevacion de la TA por arriba de 140/90 y la presencia de
convulsiones

*Definicidn operacional: Pacientes con diagnostico de eclampsia en € expediente.
*Tipo de variable: cualitativa

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

7. DGA1

*Definicion conceptual : Paciente con alteracion en dos o mas valores de la curvade
toleranciaord alaglucosay con glucosa en ayuno menor a 105mg/dl

*Definicién operacional: Pacientes a quienes se les haya realizado curva de
tolerancia oral ala glucosay presenten dos 0 mas valores alterados con glucosa en
ayuno menor a 105mg/dl

*Tipo de variable: categérica nominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

8. DGA2

*Definicidn conceptual: Paciente con alteracion en dos o méas valores de la curva de
toleranciaoral alaglucosay con glucosa en ayuno >105mg/dl y <129mg/dl
*Definicion operacional: Pacientes a quienes se les realizo la curva de tolerancia
oral ala glucosa y presenten dos o mas valores aterados con glucosa en ayuno
menor a 105mg/dl

*Tipo de variable: categdricanominal



*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

9. DGB1

*Definicidn conceptual: Paciente con alteracion en dos o méas valores de la curva de
toleranciaoral alaglucosay con glucosa en ayuno >130mg/dl

*Definicion operacional: Pacientes a quienes se les realizd la curva de tolerancia
oral ala glucosa y presenten dos 0 més valores alterados con glucosa en ayuno
>130mg/dl

*Tipo de variable: cuantitativa.

*Nivel de medicion: dicotdmica presente o ausente

10. DGNC

*Definicion conceptual: Pacientes a quienes se les realizé tamiz de glucosa cuyo
resultado fue mayor a 180mg/dl

*Definicidn operacional: Pacientes a quienes se les hizo e diagndstico de diabetes
gestacional por contar con tamiz mayor a 180mg/dl

*Tipo de variable: cuantitativa

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

11. Obito

*Definicion conceptual: Muerte fetal que ocurre en embarazos mayores a 20
semanas de gestacion.

*Definicion operacional: Pacientes que presentes ausencia de la frecuencia cardiaca
fetal con embarazo mayor a 20semanas de gestacion.

*Tipo de variable: categérica nominal.

*Nivel de medicion: dicotdmica presente o ausente

12. Parto pretérmino

*Definicion conceptual: Proceso mediante el cual el producto de la concepcion y
sus anexos son expulsados del organismo materno a través de las vias genitales
cuya edad del embarazo se encuentre entre las 28 y 36 semanas de gestacion.
*Definicién operacional: Resolucion del embarazo que se haya llevado a cabo entre
las 28 y 26 semanas.

*Tipo de variable: categorica nominal.

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

13. Ruptura prematura de membranas

*Definicidén conceptual: Salida del liquido amnidtico a través de una solucion de
continuidad de las membranas ovulares, en embarazos mayores de 20 semanas y/o
por 1o menos 2 horas antes de laiiniciacion del trabajo de parto.

*Definicién operacional: Paciente que haya cursado con salida de liquido
abundante transvaginal y se haya comprobado con cristalografia positiva.

*Tipo de variable: categdricanominal.

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

14. Tromboflebitis

*Definicidon conceptual: Inflamacién de una vena acompariada de la formacién de
un coagulo.

*Definicién operacional: Paciente que presento inflamacion de una vena
acomparfiada de la formacién de un coagulo.



*Tipo de variable: categorica nominal
*Nivel de medicién: dicotomica presente o ausente

15. Trombosis venosa profunda

*Definicidn conceptual: Entidad en la cual se forma un coagulo sanguineo en una
vena profunda.

*Definicidon operacional: Paciente en la que se presentado durante el embarazo o
puerperio esta patologia

*Tipo de variable: categorica nominal

*Nivel de medicion: dicotémica presente o ausente.

16. Amenaza de parto pretérmino

*Definicion conceptual: Presencia de actividad uterina aumentada en frecuencia,
intensidad y duracion, acompafnada de modificaciones cervicales antes de las 37
semanas de gestacion

*Definicion operacional: Paciente con presencia de actividad uterina antes de las 37
semanas de gestacion y que haya necesitado uteroinhibicion.

*Tipo de variable: categérica nominal.

*Nivel de medicidn: dicotomica presente o ausente

17. Feto malformado

*Definicién conceptual: Producto de la concepcion con alguna patologia que altera la
estructura anatémica, la fisiologia de la misma, los procesos del metabolismo, y del
crecimiento y desarrollo del mismo.

*Definicion operacional: Paciente cuyo producto de la concepcidn presente alguna
alteracién que afecte el crecimiento y desarrollo del mismo.

*Tipo de variable: categorica nominal.

*Nivel de medicion: dicotdmica presente o ausente.

18. Alteracion de liquido amnidtico

*Definicién conceptual: Polihidramnios (alteracion que se caracteriza por un
incremento en la cantidad de liguido amnidtico, por lo general méas de 2000ml).
Oligohidramnios (Disminucion en la cantidad de liquido amnidtico, por lo general
menos de 1000ml). Anhidramnios (ausencia de liquido amniotico)

*Definicién operacional: Paciente que cursd con cualquier alteracion de liquido
amni ético detectado via ultrasonogréfica.

*Tipo de variable: categoricanominal.

*Nivel de medicidn: dicotdmica presente o ausente

19. Viaderesolucion

*Definicidn conceptual: Viade término del embarazo

*Definicion operacional: Se refiere a si la resolucion del embarazo fue vaginal o
abdominal.

*Tipo de variable: categoricanominal.

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

20. Trabajo de parto espontaneo
*Definicidn conceptual: Inicio de trabajo de parto sin la necesidad de aplicacién de
medicamentos para su inicio.



*Definicién operacional: Pacientes en las cuales no se necesito aplicar ningun
medicamento para €l inicio del trabajo de parto.

*Tipo de variable: categdricanominal

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

21. Preinduccion del trabajo de parto:

*Definicidn conceptual: Utilizacion de prostaglandinas como método para madurar
a cérvix en pacientes que tienen indicacion de interrupcion del embarazo y no
cuentes con condiciones cervicales favorables para induccion de trabajo de parto.
*Definicion operacional: Pacientes sin trabajo de parto espontaneo en las cuales se
tuvo que utilizar misoprostol como madurador cervical.

*Tipo de variable: categdricanominal.

*Nivel de medicion: dicotdmica presente o ausente

22. Complicacién durante e trabajo de parto:

*Definicion conceptual: Alteracion en la fisiologia del trabgo de parto que
interfiera con su culminacion

*Definicidn operacional: Paciente que durante el trabajo de parto haya presentado
cualquier alteracion que perturbe con la culminacion fisioldgicadel mismo.

*Tipo de variable: categdricanominal.

*Nivel de medicion: dicotomical. S 2. No

24. Faltade progreso del trabajo de parto

*Definicion conceptual: Falta de modificacion cervical ya estado establecido €l
trabajo de parto en fase activa por mas de 4 horas.

*Definicion operacional: Paciente que haya cursado mas de 4 horas sin
modificaciones cervicales

*Tipo de variable: categ6rica nominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

25. Periodo expulsivo prolongado

*Definicién conceptual: Duracién del segundo estadio del trabajo de parto mayor a
90 minutos (nuliparas) o 60 minutos (multiparas)

*Definicidn operacional: Paciente que haya cumplido 90 minutos (nuliparas) o 60
minutos (multiparas) en periodo expulsivo

*Tipo de variable: categdricanominal

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

26.Distocia

*Definicion conceptual: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con
laevolucion fisiol6gica del mismo

*Definiciéon operacional: Paciente que haya presentado cualquier alteracion en el
mecanismo de trabajo de parto

*Tipo de variable: Categoricanominal.

*Nivel de medicion: dicotémica presente o ausente

27. Taquicardiafetal persistente
*Definicién conceptual: Frecuencia cardiaca fetal por arriba de 160 latidos por
minuto por mas de 15 minutos.



*Definicidn operacional: Cuando se presento un aumento en la frecuencia cardiaca
fetal por mas de 15 minutos durante el trabajo de parto.

*Tipo de variable: Cuantitativa

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

28. Riesgo de perdida del bienestar fetal

*Definicion conceptual: Registro cardiotocogréfico no tranquilizador por la
presencia de descensos de la frecuencia cardiaca fetal en >50 % del trazo.
*Definicién operacional: Pacientes cuya indicacién para cesarea fue riesgo de
perdidadel bienestar fetal.

*Tipo de variable: categorica nominal

*Nivel de medicidn: dicotomica presente o ausente

29. Corioamnioitis

*Definicidn conceptual: Infeccidn del liquido amniético y membranas placentarias
*Definicion operacional: Paciente que haya cursado con dos o mas criterios de
Gibbs integrando diagndstico de coriamniotis

*Tipo de variable: categérica nominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

30. Infeccion de herida quirdrgica

*Definicién conceptual: Infeccién que se produce en la herida de una incision
quirdrgica

*Definicion operacional: Paciente que haya presentado infeccion de herida
quirdrgica posterior alaresolucion del embarazo via abdominal

*Tipo de variable: categdrica nominal.

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

31. Dehiscencia de herida quirdrgica

*Definicion conceptual: Separacion de los planos de una herida quirdrgica.
*Definicién operacional: Paciente que haya presentado una separacion de los
planos de la herida quirdrgica posterior alaresolucién del embarazo via abdominal
*Tipo de variable: categdricanominal

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

32. Endometritis

*Definicidn conceptual: Inflamacion e infeccion causada en el endometrio
*Definicién operacional: Paciente que haya presentado infeccion intrauterina
posterior alaresolucion del embarazo viavagina o abdominal

*Tipo de variable: categoricanominal.

*Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente

33. Dehiscenciade episiorrafia

*Definicidn conceptual: Separacion en los planos de la episiorrafia

*Definicién operacional: Paciente que haya presentado una separaciéon de los
planos de la episiorrafia

*Tipo de variable: categorica nominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

34. Hematoma de pared



*Definicidn conceptual: Acumulacion sanguinea en pared abdominal.

*Definicién operacional: Paciente que haya presentado coleccion sanguinea en
pared abdominal confirmado con ultrasonido.

*Tipo de variable: categorica nominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

35. lleo

*Definicién conceptual: Enfermedad aguda que se presenta por € mal
funcionamiento intestinal.

*Definicion operacional: Pacientes que presentaron posterior a la resolucion del
embarazo via abdominal un mal funcionamiento intestinal

*Tipo de variable: categoricanominal

*Nivel de medicion: dicotdmica presente o ausente

36. Puncién advertida de duramadre

*Definicion conceptual: Complicacion anestésica por puncion de duramadre
*Definicidn operacional: Pacientes con puncion advertida de duramadre registrada
en el expediente

*Tipo de variable: categoricanominal

*Nivel de medicion: dicotdmica presente 0 ausente

37. Infeccion de vias urinarias

*Definicion conceptua: Infeccion que ocurre en cuaquier nivel de las vias
urinarias.

*Definicidn operacional: Pacientes que cursaron con infeccion de vias urinarias en
el puerperio.

*Tipo de variable categéricanominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

38. Hemorragia obstetrica

*Definicidon conceptual: Pérdida sanguinea que se presenta durante el embarazo o
en € puerperio por arriba de 500ml si la resolucién es vaginal y por arriba de
1000ml si laresolucién es abdominal.

*Definicion operacional: Paciente que presenté como complicacion posterior a la
resolucion del embarazo una pérdida sanguinea >500ml 0 >1000ml seguin haya sido
el caso.

*Tipo de variable: Cuantitativa

*Nivel de medicion: dicotémica presente o ausente

39. Histerectomia Obstetrica

*Definicidn conceptual: Procedimiento quirdrgico en el cua seretirael Utero
*Definicion operacional: Paciente a quien se le retiro e Utero inmediatamente
después de la resolucion del embarazo

*Tipo de variable: categorica nominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

40. Fiebre

*Definicidn conceptual: Aumento en latemperatura corporal por arribade 38°C
*Definicién operacional: Paciente que presento durante el puerperio incremento en
latemperatura corporal y no se encontro el factor desencadenante.



*Tipo de variable: cuantitativa
*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

41. Tromboflebitis pélvica séptica

*Definicidn conceptual: Patologia secundaria a unainfeccion pdvica

*Definicion operacional: Pacientes que presentaron proceso infeccioso posterior a
laresolucion del embarazo de dificil tratamiento y con prueba de heparina positiva.
*Tipo de variable: categorica nominal

*Nivel de medicién: dicotdmica presente o ausente

42. SDG alaresolucion:

*Definicién conceptual: Edad gestacional alaque se resolvié el embarazo.
*Definicion operacional: Edad gestacional alaque seresolvié el embarazo.
*Tipo de variable: cuantitativa continua

*Nivel de medicién: semanas de edad gestacional:

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se integrdé una cohorte con 548 pacientes embarazadas, que acudieron a
control prenatal al INPERIER con una edad gestacional igual o menor a 13
SDG. Fueron eliminadas 83 por no haber concluido su control prenatal y/o
resolucién del embarazo en el Instituto, concluyendo el seguimiento 465
mujeres divididas en tres grupos: grupo 1: normales:201 (43.2%), grupo 2:
sobrepeso:171 (36.8%) y grupo 3: obesidad:93 (20%). Se le dio
seguimiento a las pacientes recolectando los datos de los expedientes en
una hoja de datos y posteriormente una base de datos electrénica en
EXCEL, se calcularon riesgos relativos para complicaciones médicas
durante el embarazo, complicaciones durante la resolucion, via de
resolucion, caracteristicas de los recién nacidos y complicaciones en el
puerperio.

RECOLECCION DE DATOS

Se realizara una hoja de recoleccion de datos que posteriormente se
almacenara en una hoja de calculo de Excel. Ver anexo I.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo un andlisis descriptivo de los grupos de estudio, utilizando
medidas de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas
continuas Yy frecuencias con porcentajes para variables nominales. Para
las variables de desenlace se realizo prueba de Chi cuadrada para
diferencia de proporciones con una p estadisticamente significativa menor
a 0.05, y se calcul6 el riesgo relativo (RR) con intervalo de confianza al
95%, para los resultados perinatales en los tres grupos de pacientes y se
compararon entre ellos. Los desenlaces que se midieron fueron: diabetes
gestacional, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, aborto,
Obito, muerte neonatal temprana, defectos congénitos, peso del recién
nacido, via de resolucion, necesidad de preinduccion de trabajo de parto,
distocias, complicaciones en el puerperio.



Capitulo 3 RESULTADOS

De Enero a Diciembre de 2007 ingresaron al INPERIER un total de 3060
mujeres con diagnostico de embarazo sin patologia agregada, del total 600
pacientes, tenian un embarazo Unico menor o igual a 13 semanas de gestacion
al ingreso a control prenatal, se excluyeron 52 pacientes, las principales
causas de exclusion fueron: IMC <18.5kg/m?, embarazos gemelares y patologia
agregada. De este modo se integro la cohorte con 548 pacientes que
cumplieron con el criterio de inclusion, fueron eliminadas 85 por no haber
concluido su control prenatal y/o resolucién del embarazo en el INPERIER,
guedando al final un total de 463 que concluyeron el seguimiento. La poblacién
de estudio se dividi6 en tres grupos: normales (IMC 18.5-24.9 kg/m?),
sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?) y obesidad (IMC >30 kg/m?), con 201, 171y 93
pacientes por grupo respectivamente. (Figura 1).

Figura 2. Namero de participantes por grupo de estudio.

NUMERO DE PACIENTES POR GRUPOS DE
ESTUDIO

201

ONORMAL B SOBREPESO O OBESIDAD

Las caracteristicas de la poblacion de estudio expresadas en media y

desviacion estandar fueron para el grupo de pacientes normales, con
sobrepeso y obesidad: edad 27.03 £ 8.5, 30.5 £ 7.3, 31.5 + 6.1, gestas 2.1 +
1.3,29+1.4,29+1.33,sdg al ingreso 10.6 £1.6,11.1 £1.8, 11 + 1.4, peso al
ingreso 54.4 £5.9, 66.1 £ 6.4, 78.5 =+ 10.7, talla 1.55 £ .093, 1.55 £ .05, 1.54 +
.05, IMC 22.3 £1.6, 27 + 1.4, 33 £ 2.5, respectivamente. (Tabla 2)
La frecuencia de algunos antecedentes importantes por grupo de estudio
expresadas en N y % para normales, con sobrepeso y obesidad son:
antecedente de macrosémico 3 (1.5%), 9 (5.3%), 3 (3.2%), carga genética para
diabetes mellitus 42 (20.9%), 58 (34%), 35 (37.8%) y tabaquismo 27 (13.4%),
25 (14.6%), 15 (16.1%) respectivamente. (Tabla 3)



Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacién de estudio (mediay D.E.)

Caracteristicas Normales Sobrepeso Obesidad
Basales N: 171 N: 93
Edad 27.03+8.5 305+7.3 315+6.1
Gestas 21+1.3 29+1.4 29+1.33
SDG al ingreso 106 +1.6 11.1+1.8 11+1.4
Peso al ingreso 544 +£5.9 66.1+6.4 78.5+10.7
Consultas 6.4+2 6.7+2 6.6 £2
recibidas
Talla 1.55 +.093 1.55 .05 1.54 + .05
IMC 22.3+1.6 27+1.4 33+25
Tabla 3. Antecedentes importantes por grupo de estudio.
Antecedente Normales Sobrepeso Obesidad
N: 201 N: 171 N: 93
Primigestas 88 (43.8%) 35 (20.5%) 14 (15.1%)
Secundigestas 45 (22.4%) 40 (23.4%) 26 (28%)
Multigestas 68 (35.9%) 96 (56.1%) 53 (57%)
Antec de 3 (1.5%) 9 (5.3%) 3 (3.2%)
macrosomico
Antec de PBEG 15 (7.5%) 21 (12.3%) 14 (15.1%)

CGDM 42 (20.9%) 58 (34%) 35 (37.8%)
Tabaquismo 27 (13.4%) 25 (14.6%) 15 (16.1%)
Alcoholismo 5 (2.5%) 9 (5.3%) 3 (3.2%)

En cuanto a la evolucion del embarazo se presentd lo siguiente para
cada uno de los grupos; normales, sobrepeso y obesidad, expresadas en
media y desviacidn estandar: peso a las 13sdg 55.4 + 6.1, 66.5 =+ 6.5, 79.7 £
8.9, peso en la ultima consulta 64.7 + 8.2, 75.3 + 8.7, 85.7 + 9.6, con una
ganancia de peso de 10.4 + 5.2, 95 £ 5, 7.4 + 7.3, SDG al diagndstico de
complicacion 27.5 = 10, 28.3 £ 10.1, 25.5 + 10, duracion del TDP 4.8 £+ 4.3, 4.6
+ 25,4 £ 2.3, peso del RN 2877 + 511, 2983 + 549, 3003 = 596 y expresadas
en Ny % menos o igual a 5 consultas recibidas 51 (25.4%), 46 (27%), 20 (21.5)
y mas o igual a 6 consultas recibidas 150 (74.7%), 125 (73.2%), 73 (78.7),
llevaron dieta 22 pacientes (10.9%), 58 pacientes (33.9%) y 68 pacientes
(73.1%) respectivamente. (Tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de la evoluciéon del embarazo en los tres grupos de
estudio.



Normales Sobrepeso Obesidad
Dieta (kcal) 1790 £ 141.1 1668 + 264.8 1585 + 222.1
Peso a las 13sdg 554+6.1 66.5+ 6.5 79.7 £ 8.9
Peso a las 26sdg 60.4 + 6.6 71.8+7 81.9+8.9
Peso ultima 64.7 £ 8.2 75.3+8.7 85.7+9.6
consulta
Ganancia de 104 +5.2 955 74104 7.4
Peso
SDG Dx 27.5+10 28.3+10.1 255+10
complicacion
SDG Resolucién 38.1+25 37.4+3.5 37.4+3.1
>20sdg
Duracién TDP 48 +4.3 46+25 4+23
(Horas)
RN Peso (grs) 2877 £ 511 2983 + 549 3006 596
RN Talla (cm) 48.6+2.9 48.9 + 3.2 485+ 3.1
Frecuencia y porcentaje.
< 5 consultas 51 (25.4%) 46 (27%) 20 (21.5%)
recibidas
= 6 consultas 150 (74.7%) 125 (73.2%) 73 (78.7%)
recibidas

Llevaron dieta 22 (10.9%) 58 (33.9%) 68 (73.1%)

En las complicaciones durante el embarazo para el grupo de normales
comparadas con el grupo de sobrepeso no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo cuando se comparo el grupo de
pacientes normales con las pacientes con obesidad estas Ultimas presentaron
en un 54.8% alguna complicacion durante el embarazo con una p de .003.
Cuando se analizaron las complicaciones en forma independiente la diabetes
gestacional se presentd en un 4.9% en el grupo de pacientes normales y en un
21.5% en el grupo de pacientes obesas con una p de .0001.

Comparando al grupo de pacientes con sobrepeso y obesidad también
se encontré diferencia estadisticamente significativa para presentar alguna
complicacion durante el embarazo con una p de .004 y para diabetes
gestacional, esta ultima se observo en un 8.1% para e grupo con sobrepeso y
para el grupo con obesidad 21.5% con una p de .002.

Respecto a la resolucién del embarazo se obtuvieron los siguientes
resultados; cuando se comparo al grupo de normales con sobrepeso no existio
diferencia estadisticamente significativa para el uso de misoprostol y el uso o
no de forceps, en cuanto a la resolucion via vaginal o cesarea se encontré una
diferencia estadisticamente significativa demostrando que las pacientes con
peso normal la via de resolucién es principalmente via vaginal con una p de
.021 y las pacientes con sobrepeso se resuelven principalmente por cesarea



con una p de .018 y para presentar TDP espontaneo la diferencia
estadisticamente significativa fue a favor de las pacientes con peso normal con
una p de .024.

Cuando se compararon las pacientes normales con las pacientes con
obesidad no hubo diferencia significativa con el uso o no de misoprostol, sin
embargo la hubo en cuanto a la via de resolucién favoreciendo los resultados
para la via vaginal en pacientes con peso normal con p de .00001 y resolucion
via cesarea para pacientes con obesidad con p de .00001, para presentar TDP
espontaneo la diferencia significativa fue a favor de las pacientes con peso
normal con una p de .0002 y la pacientes obesas no desencadenan TDP con
una p de .0001, ademas se encontr6 que en pacientes con peso normal se
utilizaron en mayor porcentaje los forceps con una p de .020.

En relacién a los resultados sobre complicacion en el TDP, complicacion
en el puerperio y el peso >4000gr del RN comparando el grupo de pacientes
con peso normal con sobrepeso el Unico resultado estadisticamente
significativo fue para RN macrosomico presentdndose en un 2.3% en las
pacientes con sobrepeso con una p de .012, comparando el grupo de pacientes
normales con obesidad no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos asi como no se obtuvieron diferencias significativas al comparar
pacientes con sobrepeso y obesidad. (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones en el trabajo de parto y puerperio.

Normal Sobrepeso Obesidad
N: 201 N: 171 N: 93
Complicacion en 32 (15.9%) 26 (15.2%) 14 (15%)
el TDP
Complicacion en 21 (10.4%) 21 (12.2%) 12 (12.9%)
el puerperio
RN Macrosémico 0 (0%) 4 (2.3%) 1 (1%)

En relacion a las complicaciones durante el trabajo de parto y en el puerperio
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los
tres grupos, y en cuanto a obtener RN macrosémico solo se encontré que las
pacientes con sobrepeso tienen mayor riesgo con un RR 1.02 (1-1.04).

Al calcular el riesgo relativo se observo que las complicaciones durante el
embarazo se presentan mas en las pacientes obesas comparadas con las
pacientes normales y con sobrepeso con un RR de 1.4 (1.09-1.8) resultado
para ambos grupos, la Unica complicacion que fue estadisticamente
significativa fue diabetes gestacional para el grupo de obesas comparadas con
normales y sobrepeso con un RR de 1.2 (1.08-1.3) y un RR de 1.1 (1.04-1.3)
respectivamente, el resto de las complicaciones para los tres grupos no
mostraron resultados estadisticamente significativos. (Tabla 6)

Tabla 6. Riesgo relativo para las complicaciones durante el embarazo en los
tres grupos de estudio.



Complicaciéon Normal Sobrepeso RR Obesidad RR

N:201 N:171 (1C95%) N:93 (IC 95%)

Complicacion 73 (36%) 62 (36%) 1(.78-1.3) 51 (54.8%) 1.4 (1.09-1.8)
en el embarazo

RPM 10 (4.9%) 8 (4.6%) .99 (.95-1-04) 4 (4.3%) .99 (.94-1.04)
Pretérmino 33 (16.4%) 33 (19.2%) 1.03(.94-1.13) 21(22.5%) 1.07 (.95-1.22)
Obito 2 (.99%) 3 (1.75%) 1.00 (.98-1.03) 1(1.07%) 1.00 (.97-1.02)
EHIE 12 (5.9%) 17 (9.9%)  1.04(.98-1.10) 8(8.6%)  1.02(.95-1.10)
Aborto 10 (4.9%) 6 (3.5%) .98 (.94-1.02) 5 (5.3%) 1.00 (.94-1.06)
Diabetes 10 (4.9%) 14 (8.1%) 1.03 (.97-1.09) 20 (21.5%) 1.2 (1.08-1.3)
Gestacional

Al evaluar la resolucion del embarazo se observd que las pacientes con
sobrepeso y las pacientes con obesidad tuvieron un RR significativo para la
resolucion via cesarea RR 1.3 (1.04-1.69) y RR 2.3 (1.5-3.6) comparadas con
el grupo de las pacientes con peso normal y comparando el grupo de pacientes
con sobrepeso y obesidad estas Ultimas tuvieron mayor riesgo de terminar en
ceséarea con un RR (1.15-2.81), asi como se encontr6 que tanto las pacientes
con sobrepeso y obesidad no desencadenan trabajo de parto espontaneo
comparadas con el grupo de pacientes con peso normal; RR 1.2 (1.02-1.46) y
RR 1.5 (1.2-2.09), comparando pacientes obesas con peso normal se encontré
gue las pacientes obesas necesitan con menos frecuencia el uso de forceps
con RR de 4.5 (1.07-18.9). (Tabla 7).

Tabla 7. Riesgo relativo para caracteristicas de la resolucién del embarazo en
los tres grupos de estudio.

Normal Sobrepeso RR Obesidad RR
N: 201 N: 171 (IC 95%) N: 93 (IC 95%)
Resolucion 98 (48.7%) 63 (36.8%) .8 (.6-.9) 19 (20.4%) .6 (.5-.7)

vaginal

Resolucion 102 (50.7%) 108 (63.1%) 1.3 (1.04-1.69) 74 (79.5%) 2.3 (1.5-3.6)
cesarea

No TDP 71(35.3%)  81(47.3%) 1.2(1.02-1.46) 55(59.1%) 1.5 (1.2-2.09)
espontaneo

Necesito 19 (9.45%) 14 (8.18%) .98 (.92-1.05) 3 (3.2%) .93 (.88-99)
misoprostol
Necesito 20 (9.95%) 10 (5.84%) .9 (.8-1.01) 2 (2.1%) .91 (.86-.97)
férceps

Capitulo 4

DISCUSION



La obesidad y el sobrepeso son un problema de salud publica muy
importante afectando a un gran porcentaje de mujeres en edad reproductiva,
considerando que una de cada 5 mujeres atendida en control prenatal sufre de
obesidad.®?

Como ya se comento en varios estudios esta registrado que el
sobrepeso y principalmente la obesidad estan asociadas con complicaciones
serias a corto y largo plazo tanto para la madre como para el recién nacido.®

El presente trabajo trato de determinar las principales complicaciones
perinatales presentadas en las mujeres embarazadas que cursan con obesidad
y sobrepeso en nuestra poblacion, los principales resultados perinatales
adversos encontrados fue el incremento en el riesgo de presentar diabetes
gestacional en pacientes que cursan con obesidad con un RR de 1.2 (IC 95%
1.08-1.3) resultado inferior comparado con el mostrado por Baeten et al,>?
qguien encontro al estudiar una cohorte un OR de 5.2 (IC 95% 4.3-6.2), este
mismo autor encontrd resultados estadisticamente significativos para el riesgo
de desarrollar diabetes gestacional en pacientes con sobrepeso OR 2.4 (2.0-
2.9), mientras que nosotros para las pacientes con sobrepeso no se encontro
ningun resultado significativo que apoyara un mayor riesgo de complicaciones
durante el embarazo, algo que llama la atencién ya que en muchos estudios se
encuentran resultados estadisticamente significativos para pacientes con
sobrepeso.

De manera global la Unica complicacion durante el embarazo para
pacientes con obesidad que mostré resultados significativos fue diabetes
gestacional, de forma contraria a lo mostrado en varios estudios ademas de
diabetes gestacional demuestran un riesgo elevado de presentar preclampsia,
eclampsia, aborto, 6bito y en algunos articulos parto pretérmino.

En cuanto a las pacientes con sobrepeso nosotros no encontramos
ningun incremento en el riesgo de presentar alguna complicacion durante el
embarazo mientras que en otras poblaciones se encuentran resultados
significativos para diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva inducida por
el embarazo y en algunos casos hasta obito.

En relacion a la resolucidbn del embarazo encontramos que tanto
pacientes con sobrepeso como con obesidad tienen un riesgo elevado de
resolucion via cesarea con un RR de 1.3 (IC 95% 1.04-1.69) y un RR de 2.3 (
IC 1.5-3.6) respectivamente lo cual concuerda con lo reportado por Sheiner et
al®® en donde muestra un OR de 3.2 (IC 95% 2.9-3.5) para mujeres que cursan
con obesidad, Baeten® reporta un OR de 2.7 (IC 95% 2.5-2.9) y Burstein et al**
reporta una p de .006, la cual fue exactamente igual a la que nosotros
reportamos, en cuanto al resultado de mujeres que cursan con sobrepeso
Baeten et al*? reporta un OR de 1.3 (IC 1.0-1.8) lo cual es practicamente igual a
lo que encontramos.

Otra de las complicaciones que encontramos con resultados
estadisticamente significativos en este estudio fue la falta de trabajo de parto



espontaneo tanto en pacientes con sobrepeso como con obesidad reportando
un RR de 1.2 (IC 95% 1.02-1.46) y un RR de 1.5 (IC 95% 1.2-2.09) sin
embargo los resultados para la necesidad de uso de misoprostol para
preinduccién de trabajo de parto no fueron estadisticamente significativos
resultado apoyado por lo reportado por Burstein et al® con una p no
significativa (p de .47) para pacientes con obesidad pero contrario a lo
reportado por Sheiner et a®* OR de 2.3 (IC 95% 2.1-2.6) para necesidad de
preinduccién de trabajo de parto para pacientes obesas resultado similar al
mostrado por Graves et al con un OR de 2.6 (IC 1.7-3.9) y por Jensen con un
OR de 2.2 (IC 95% 1.7-2.91).

Los resultados que encontrados para las pacientes que cursan con
sobrepeso son similares a los encontrados por Jensen et al quien reporta un
OR de 1.2 (IC 95% 0.9-1.5) resultado que tampoco es estadisticamente
significativo contrario con lo reportado por Graves et al OR 1.6 (IC 95% 1.1-2.4)
resultado estadisticamente significativo para la necesidad de preinduccién de
trabajo de parto.

Por lo cual en cuanto a este resultado perinatal concluimos que lo
encontrado hasta este momento en diversos estudios sobre la necesidad de
preinduccién de trabajo de parto en pacientes con obesidad y sobrepeso es
contradictoria y no podemos concluir nada hasta el momento.

En relacion a las complicaciones durante el trabajo de parto y
complicaciones durante el puerperio no pudimos encontrar resultados
estadisticamente significativos para ninguno de los dos grupos de pacientes, lo
cual resulta en gran controversia por que hasta el momento ha sido
demostrado en diferentes estudios reportando resultados significativos para
este tipo de pacientes principalmente para pacientes que cursan con obesidad
entre los que destacan distocia de hombros, muerte neonatal temprana y
defectos de tubo neural; en cuanto a complicaciones durante el puerperio

infeccibn o0 dehiscencia de herida quirdrgica, endometritis, entre
otras.35’36'37’38'39

Cabe mencionar que el riesgo de recién nacido macrosémico fue mayor
para pacientes con sobrepeso comparado con pacientes con peso normal RR
1.02 (IC 95% 1-1.04) pero no fue mayor comparado con pacientes con
obesidad RR .98 (IC 95% .95-1.01). Mientras que los resultados reportados por
Guelinckx® demuestran gue tanto para pacientes con sobrepeso como con

obesidad existe riesgo de presentar recién nacido macrosémico OR 1.2 (IC
95% 1.0-1.6) y 1.6 (IC 95% 1.3-2.0) respectivamente.



Capitulo 5 CONCLUSIONES

Podemos concluir que los resultados que nosotros encontramos en nuestra
poblacion de estudio difieren de forma importante en lo reportado por los
diferentes estudios consultados.

Las pacientes que cursan con obesidad pregestacional tienen un riesgo
incrementado de presentar diabetes gestacional durante el embarazo.

Las pacientes embarazadas con obesidad y sobrepeso pregestacional, tienen
un riesgo incrementado de no desarrollar trabajo de parto espontaneo y de
cesarea durante la resolucion del embarazo.
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Capitulo 7 ANEXOS.

Anexo 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Registro: Iniciales: Fecha ingreso INPer:
Edad: G: P: C: A:
Otros: FUM:
G1 Peso: vive:
G2 Peso: vive:
G3 Peso: vive:
G4 Peso: vive:
G5 Peso: vive:
G6 Peso: vive:
Diagnastico de ingreso al Instituto:
Antecedentes Heredo-familiares:
Antecedentes Personales Patoldgicos:
Tabaquismo:
Alcoholismo:
Peso al ingreso: Talla:
IMC:
NUumero de consultas recibidas:
Fue vista por dietologia: Dieta:
Peso a las 13sdg Peso a las 26sdg Peso a las
39sdg

Peso en la JUltima consulta previa a la resolucion del embarazo:




Complicaciones durante el embarazo: Si No

En caso afirmativo escribir semanas de gestacioén de diagnostico.

Aborto: Hipertension gestacional: Preeclampsia leve:

Preeclampsia severa: __ Eclampsia: Diabetes gestacional Al:

A2: Bl Obito: Parto pretérmino: RPM Tromboflebitis:
Trombosis venosa profunda:

Otros:

SDG a la resolucion: Fecha de resolucion: Via de resolucion:

Trabajo de parto espontaneo: Si No duracion del trabajo de parto: Hrs

En caso negativo especificar método de induccion:

En caso de cesarea indicacion de procedimiento:

Forceps Si No Indicacion e instrumento  utilizado:

Complicaciones durante el trabajo de parto: Si No

En caso afirmativo especificar complicacion
Falta de progreso de trabajo de parto:

Periodo expulsivo prolongado:
Distocia y tipo:
Otros:

RN sexo: peso: talla:
Feto  malformado: Si No Especificar:

Complicaciones durante el puerperio: Si  No

Especificar complicacion y dias de puerperio de presentacion..

Dehiscencia de herida quirdrgica:
Infeccion de herida quirdrgica:
Dehiscencia de episiorrafia:
Endometritis: Trombosis venosa profunda:
Otros:

Nayeli Elizabeth Martinez Huerta.
Obesidad y resultados perinatales.
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