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RESUMEN

La obesidad en la actualidad ha aumentado su prevalencia e incidencia de
manera considerable, afectando principalmente a adolescentes y adultos jovenes
en edad fértil. Esta enfermedad de etiologia multifactorial tiene un curso crénico

que puede culminar con complicaciones devastadoras para los pacientes.

Poco se ha estudiado a estas pacientes durante el embarazo, sin embargo hoy
en dia es un problema de importancia mundial con un profundo impacto por la
repercusion en la salud Materno-Fetal. La importancia de su estudio radica en el
aumento de la tasa de complicaciones maternas (estados hipertensivos,
diabetes, infecciones, hemorragias, etc.) y el que se asocia con aumento en la
mortalidad Fetal / neonatal, asi como partos prematuros y anomalias congénitas.
Alteraciones en los patrones de crecimiento como restriccién del crecimiento o la

contraparte macrosomia lo que ocasiona dificultades asociadas con el parto.

Algunos articulos reportan la cascada de alteraciones que se pueden asociar a
estas complicaciones dentro de las que destacan la alteracién en la circulacién
materno fetal que puede concluir con un mal prondstico del binomio secundario a
dichas complicaciones y que hoy en dia es posible el diagnéstico oportuno,

prevencion y vigilancia mas estrecha para poder disminuir el riesgo de
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morbimortalidad fetal y materna. El objetivo es determinar si existen alteraciones

hemodinamicas de la circulacion materna fetal en las pacientes con obesidad.

Se realiz6 un estudio analitico, longitudinal, prospectivo y comparativo incluyendo
pacientes embarazadas obesas y no obesas que cursen con la semana 29 a 32
de gestacion con la posterior medicion en 2 periodos mas entre las 34-36 y 37-38
semanas de gestacion. Obteniendo como resultados cambios hemodinamicos
significativos en la circulacion materno fetal entre el pacientes con peso normal y
pacientes con obesidad, principalmente en las arterias uterinas, umbilical y el
indice cerebro placentario, sin embargo no hay cambios significativos en la
arteria cerebral media y en los marcadores agudos como el ductus venoso e
itsmo adrtico, que nos puede sugerir datos de hipoxia cronica fetal que se ven
reflejados principalmente al final del embarazo, pero que comienza con la
alteracion de arterias uterinas, motivada probablemente por la cascada de
inflamacion presente en estas pacientes. En conclusion conocer a ciencia cierta
el comportamiento de estas pacientes nos ayuda a contribuir en el diagnéstico
oportuno, prevencion y vigilancia mas estrecha para poder disminuir en todo lo

posible las repercusiones que afecten el prondstico Materno-Fetal.
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INTRODUCCION

Marco tedrico

a. OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso cronico en
la cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida. Se
caracteriza por un balance positivo de energia, que ocurre cuando la ingestion
de calorias excede al gasto energético, ocasionando un aumento en los
depdsitos de grasa corporal y, por ende, ganancia de peso (1).

Esta enfermedad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes
tipo 2, enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatias y los
accidentes vasculares cerebrales), hipertensién arterial, dislipidemias,
enfermedades osteoarticulares y ciertos tipos de cancer, como el de mama y
prostata. En los nifios, la obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad
de muerte prematura, asi como de obesidad y discapacidad en la edad adulta8
El sobrepeso y la obesidad segun la OMS se definen como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud1.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la

obesidad en los adultos.



Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su

talla en metros.

IMC= Peso (kg)/ Talla2 (m).

De acuerdo al indice de masa corporal de cada individuo se clasifica segun el

grado de obesidad de acuerdo a la siguiente tabla expuesta por la OMS:

Tabla 1. Clasificacion de la OMS del peso corporal
en funcion del IMC?

18,5-24,9 Mormopeso
25,0-25,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad grado |
35,0-39.9 Obesidad grado |l
=40 Obesidad grado 1l

La clasificacion de la obesidad en un individuo permite identificar a aquellos con
mayor riesgo de morbimortalidad. También sirve para identificar a sujetos en
quienes una intervencién oportuna podria prevenir la aparicion de obesidad,
comorbilidades o complicaciones, para evaluar el tratamiento y mejorar el

pronostico de los pacientes (1).



b. INCIDENCIA DE OBESIDAD EN LA POBLACION GENERAL

En el 2010 en la Gaceta Medica de México se publicé que aproximadamente
1,700 millones de adultos padecen sobrepeso y 312 millones, obesidad. En
esta publicaciéon se hace referencia al estudio disefiado para describir la
magnitud y la distribucion de los factores de riesgo asociados a la enfermedad
cardiovascular y la obesidad es el proyecto Multinacional para la Vigilancia de
Tendencias y Factores Determinantes de las Enfermedades Cardiovasculares
(MONICA) desarrollado en 48 ciudades. En este proyecto, se encontré que la
mayoria de las ciudades incluidas tenian una prevalencia de sobrepeso y
obesidad superior al 50%, y en algunos paises, como EE.UU., Egipto y Rusia,
la obesidad se presentd hasta en el 30% de la poblacién.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT 2016 se evalud la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios, adolescentes y adultos. Estos
resultados variaron segun sexo (masculino o femenino) y lugar de residencia
(zona rural o urbana).

La obesidad en mujeres presenta un aumento respecto a cifras de 2012, en
tres grupos de edad, el cual es mayor en zonas rurales que urbanas.
ADOLESCENTES - 12 a 19 afios de edad

Casi 4 de cada 10 adolescentes presenta obesidad (prevalencia combinada de
36.3%). En 2012, esta cifra era de 34.9%.

ADULTOS — Mayores de 20 afos de edad



Siete de cada 10 adultos (prevalencia combinada de 72.5%) continua
padeciendo exceso de peso respecto a la cifra de 2012 de 71.2%.

Se observa un aumento en las cifras de obesidad en mujeres adultas
(prevalencia combinada de 75.6%). Este incremento es mayor en zonas rurales
(aumento de 8.4%) que en zonas urbanas (aumento de 1.6%).

En hombres adultos (prevalencia combinada de 69.4%) se observa un
incremento continuo en zonas rurales, en el que la prevalencia de obesidad
(67.5%) aumentd 10.5% respecto a 2012. (5)

c. OBESIDAD EN EL EMBARAZO

La obesidad es un problema de importancia mundial con un profundo impacto
en la salud materno-fetal. Alcanza un punto en el que el 50% de las mujeres en
edad fértil cursan con sobrepeso y obesidad. Asi el 15-20% de las mujeres que
comienzan el embarazo presentando dicho problema y 20-40% de las mujeres
embarazadas sufren de aumento excesivo de peso durante el embarazo aun

que hubieran iniciado con un peso dentro de parametros normales (2).

El 51% de las mujeres mexicanas en edad reproductiva tienen sobrepeso u
obesidad (3), lo que indica que mas de la mitad de éstas inician el embarazo
con exceso de peso y en el *Hospital General de México de cada 10 pacientes
que acude al servicio de materno fetal al area de USG 6 cuentan con

problemas de esta indole.



La obesidad es un factor de riesgo materno para preeclampsia y diabetes
gestacional (cuyas prevalencias siguen aumentando), malformaciones
congénitas, defectos al nacimiento y muerte fetal. Uno de los factores
relacionados con la obesidad es la retencion del peso ganado durante el
embarazo y la excesiva ganancia de peso durante éste empeora la obesidad

materna.

En México no se cuenta con la cultura por parte de la poblacién, de con que
peso es conveniente embarazarse ni cual es la ganancia de peso durante toda
la gestacion. Algunos estudios realizados en México han descrito que la
ganancia de peso recomendada para las mujeres mexicanas es menor que
para las mujeres de otras partes del mundo, entre 6 y 11 kg, y que varia por
region geografica, sin embargo en nuestro pais el nivel socioeconémico bajo, la
falta de cultura y educacion en la sociedad conlleva a la poblacién a contar con
deficiencia en la atencién de los servicios de salud y asi en las mujeres en edad

reproductiva falta de un adecuado control preconcepcional y prenatal.

El tener un exceso de ganancia de peso durante el embarazo no es dato de
bienestar, sino al contrario, nos encontramos con pacientes mal nutridas que no
satisface los requerimientos nutricios de vitamina A y C, folatos, hierro, calcio y
zinc, lo que también puede relacionarse con anemia y con mecanismos

asociados con la preeclampsia, como el estrés oxidativo y el dafio endotelial.



d. FISOPATOLOGIA

La obesidad materna es un factor de riesgo obstétrico por las consecuencias
para la madre y el feto. Hay un aumento de la tasa de complicaciones y se
asocia con aumento en la mortalidad Fetal / neonatal, asi como partos
prematuros y anomalias congénitas. Alteraciones en los patrones de
crecimiento como restriccion del crecimiento o la contraparte macrosomia lo
que ocasiona dificultades asociadas con el parto. También se deben tomar en

cuenta Efectos sobre la salud neonatal e infantil a largo plazo.

Publicaciones recientes demuestran que la nutricibn materna ha demostrado
que interviene en el ambiente nutricional materno y el crecimiento fetal y

neonatal.

La obesidad se asocia a complicaciones maternal como disfuncion metabdlica,
riesgo cardiovascular, enfermedad de Parkinson, diabetes tipo 2, y trastornos
del desarrollo neuroldgico y psiquiatrico que Incluyendo el TDAH, el autismo, la
esquizofrenia y los trastornos del estado de animo (4). Y en el hijo de madre
con este problema; se incrementa el riesgo de mortalidad 2 veces mas que en
mujeres con indices de masa corporal normal, también se ha documentado
aumento de enfermedades metabdlicas de estos nifos el cual se asocia a

factores predisponentes genéticos (5).



Por lo que podemos concluir la obesidad materna afecta por varias vias al feto:
ambientales, genéticas y diversa via de interaccion entre ellas. El mecanismo
exacto en el que la obesidad medios los resultados de la mala salud, tanto para
la madre como para el feto, no estan del todo claros; sin embargo se cuenta
con informacion de algunos estudios epidemiologicos y experimentales

realizados en animales y modelos de placenta (3).

Todo inicia cuando el embrion hereda un conjunto dado de genes de ambos
padres lo que determina un entorno genético para su continuacion con el
desarrollo y crecimiento. Estudios de asociacion gendmica han identificado
varias variantes genéticas comunes asociadas con el aumento en la adiposidad
y obesidad (3). Algunos de los genes candidatos mencionados son los de
insulina, factor de crecimiento similar a la insulina y sus receptores, se sabe
que estas hormonas influyen en el feto en el crecimiento y en su composicion

corporal.

La influencia genética de la obesidad materna en el nifio en desarrollo no
puede ser explicado por el modelo de herencia mendeliana dado por un
conjunto de genes solos. Estos nifios corren un riesgo mayor de desarrollar
sobrepeso u obesidad que en los hijos de los padres obesos [3]. Este ejemplo
llustra el papel central de las condiciones intrauterinas sobre la susceptibilidad
a la obesidad, la diabetes tipo 2 y la enfermedad en la descendencia sobre los

trastornos metabdlicos. Los procesos epigenéticos son de crucial importancia



en la determinacion de la salud fetal, neonatal y de los adultos como ya se

habia mencionado con anterioridad.

El feto en desarrollo depende de una compleja interaccion feto-materna. Esta
se basa en varios componentes: consumo nutricional materno, placenta
mecanismos de transferencia y suministro de sangre uterina, que en
condiciones metabdlicas y cardiovasculares maternas. La glucosa es
considerada el principal metabolito que transmite el efecto de la obesidad al

feto en desarrollo.

La poblacion que cursa con este problema sufre de niveles elevados de
glucosa en la sangre y resistencia a la insulina. Estas mujeres se caracterizan
por periodos prolongados de hiperglicemia materna durante se pensaba que
era uno de los factores prondsticos de las complicaciones. Ahora se reconoce
que existen otros parametros asociados con la obesidad y / o la sobrenutricion
como hipertrigliceridemia, las alteracién endocrina (aumento de los niveles de
Insulina, andrégenos vy leptina) [3] lo que ocasiona una serie de trastornos
metabdlicos maternos como la insulina resistencia, diabetes y aumento de la

presién arterial todos los cuales influyen en el bienestar fetal y placentario.

La obesidad se asocia a un estado cronico de inflamacion y la alternancia en la
homeostasis de citocinas Y adipocinas. El tejido adiposo es un &rgano

endocrino activo y una fuente de citoquinas proinflamatorias (Adipocinas) tales



como la adiponectina (La adiponectina se considera Importante para promover
la sensibilidad a la insulina y estimular la Glucosa en el musculo esquelético,

estimula la transferencia de nutrientes a través de la placenta).

Las mujeres embarazadas Sufren obesidad demuestran bajos niveles
circulantes de adiponectina. Los bajos niveles de adiponectina estan asociados
con el aumento del crecimiento fetal debido a un exceso en el paso de los
aminoacidos, asociado también a un aumento en la resistencia de la leptita
placentaria. Sin embargo por otro lado a pesar del exceso de paso de
nutrientes en estas paciente se encuentra disfuncion endotelial a nivel de la
circulaciéon utero placentaria generando agentes tenso activos como la
endotelina y una produccién inadecuada de 6xido nitrico aunado a un sistema
de inflamacion crénico, ocasionando un desequilibrio entre la vasodilatacion y
vasoconstriccion en arterias de la circulacion materno/placentaria
principalmente uterinas y umbilical, con el paso del tiempo se generaliza la
afectaciéon en la circulacién fetal lo que ocasiona una activacion en el sistema
compensatorio fetal y repercusion en érganos blanco iniciando por el corazén
(dicho mecanismo sera explicado mas adelante). Con lo anterior se encuentra
controversia en el resultado fetal en el cual podemos encontrar fetos con pesos
grandes para la edad gestacional generado por el exceso de aminoacidos
producido por el estimulo de la adiponectina, o la contraparte fetos con pesos
pequenos incluso con restriccion del crecimiento del crecimiento intrauterino

secundario a la afeccion vascular. Un ejemplo de esto ultimo, es un estudio



realizado en Roterdam del 2001 al 2005 donde se evaluan las caracteristicas
del crecimiento fetal asociado al estilo de vida y la sociodemografia, donde se
muestra una importante correlacion de paciente con sobrepeso y obesidad y el

bajo peso fetal (5).

Asi el sistema acelerado Hambre "del embarazo (es decir, el aumento de la
cetosis Observado en mujeres embarazadas) es responsable de la disminucién
en la capacidad de la insulina para suprimir la lipdlisis en embarazadas muijer;
esto provoca un incremento adicional de dos a tres veces en los niveles
sanguineos de colesterol y acidos grasos libres a lo largo de la gestacion. Los
niveles altos de triglicéridos en la madre (Que no se transfieren facilmente a
través de la placenta) alteran la actividad de las lipasas placentarias vy
aumentan la Transferencia de metabolitos que se almacenan como grasa fetal

depdsitos. Los lipidos oxidados pueden ser citotoxicos.

La obesidad también se ha asociado con Cambios en la funcion mitocondrial y
produccion elevada de especies reactivas del oxigeno que conduce al aumento
de la Estrés. La combinacion del exceso de acidos grasos y el estrés oxidativo
conduce a la produccion de lipidos oxidados, lo que ocasiona que estos
puedan inhibir la invasion de trofoblasto generando aumento de la hipoxia
placentaria y la mal influencia en la placentacion lo que explica también la

asociacion de obesidad y preeclampsia.
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Con lo anterior podemos entender como las pacientes con obesidad y
sobrepeso pueden desarrollar complicaciones importantes a nivel materno,
fetal y placentario (disfuncién endotelial y activacion del sistema de inflamacion)
que podria ser el principio de toda una gama de problemas que se

desarrollaran a lo largo de la gestacion.

Algunos estudios epidemiolégicos también demostraron una correlacion entre
sindrome metabdlico materno y disfuncion placentaria. Dado que las
concentraciones séricas de leptina se asocian positivamente con las reservas
de grasa corporal. En la obesidad materna hay hiperleptinemia materna vy
resistencia a la leptina placentaria lo que contribuyendo a las alteraciones en la
funcién placentaria y el aumento en la transferencia de aminoacidos, volviendo
nuevamente a la controversia anterior, sin embargo podemos tener nifios con
pesos normales o incluso aumentados pero con datos de afectacion a nivel
circulatorio y en algunos 6rganos blanco.

COMPLICACIONES MATERNAS-FETALES-PLACENTARIAS

En primer lugar cuando una paciente inicia con sobrepeso y obesidad el
embarazo, se mantiene en un estado permanente de dislipidemia generando
como ya se habia mencionado un sistema inflamatorio, lo que conlleva a una
perdida adecuada de la funcion ovocitaria, hormonal, endometrial y
placentaria, ocasionando en primer lugar la dificultad para general un

embarazo, una vez que este se ya se llevoé acabo, existe un riesgo elevado

11



de abortos espontaneos, el aumento aneuploidias embrionarias, desarrollo de

gemelaridad principalmente dicigotos, parto prematuro.

Posteriormente durante los trimestres de la gestacion se agregan
alteraciones maternas como diabetes gestacional, hipertrigliceridemia,
estados hipertensivos etc. Las alteraciones fetales son en concreto parte
fundamental de la etiologia de esta enfermedad tales como trastornos en el
crecimiento fetal, anomalias congénitas, muerte fetal y dafo en su desarrollo
a la largo de la vida. Sin contar la dificultad para llevar un control prenatal
adecuado, dado por la dificultad para la realizacién de ecografia por el
abundante tejido adiposo presente en estas pacientes y que puede pasar por

alto todas las alteraciones previamente comentadas.

e. DOPPLER COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA DE

ALTERACIONES HEMODINAMICAS FETALES.

El ultrasonido doppler es actualmente la técnica derivada del ultrasonido mas
utilizada en los centros especializados en vigilancia materna fetal. Su
contribucion en la disminucién de la morbimortalidad perinatal en fetos con
hipoxia crénica, en la idenficacion de anemia severa, en la caracterizacion de la
severidad del sindrome de transfusién feto-fetal y en la identificacion de

pacientes con riesgo de desarrollar preeclampsia, restriccion del crecimiento

12



intrauterino asi como el diagndstico oportuno de alteraciones hemodinamicas

en la circulacién materno fetal.

Dentro de los parametros a evaluar mas importante arterias uterinas, arteria
umbilical y arteria cerebral media; se debe de agregar para una evolucion mas
completa ductus venoso e istmo aodrtico, que en esta seccion es importante
hablar un poco cual es su importancia al medirla y si esta alterada que
repercusion materno fetal podemos presentar. Posteriormente se hara énfasis
en las alteraciones hemodinamicas descritas hasta este momento para
pacientes con problemas de sobrepeso y obesidad que es el principal objetivo

de esta tesis.

Arterias uterinas: La remodelaciéon de las arterias espirales uterinas por parte
del trofoblasto fetal es un proceso clave en el control de la perfusion
placentaria, que permite dilatar estos vasos notablemente y asegurar una
perfusion uterina muy elevada para satisfacer los requerimientos de la unidad
feto placentario. Como consecuencia, la pulsatilidad de la arteria uterina se
reduce de forma muy sustancial durante la gestacion. En patologias
caracterizadas por placentacién deficiente, la remodelacion no se produce de
forma adecuada por alguna razéon y las arterias no presentan los cambios
fisiolégicos de la gestacidon, lo que ha permitido utilizar estos vasos para

detectar los problemas de placentacion.
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Cuando existen cambios fisiologicos, podriamos traducir placentacion
deficiente, observando una pulsatilidad aumentada o persistencia del notch
protodiastolico, como consecuencia una alteracién en la circulacion materno-
placentaria, lo que ocasiona repercusion a lo largo del embarazo tanto materno

como fetal.

Arteria umbilical: Las arterias umbilicales transportan toda la sangre fetal
hacia la placenta. En situaciones de insuficiencia placentaria o inflamacién se
producen procesos de vasoconstriccion en la microcirculacion placentaria, junto
con la reduccién efectiva del territorio placentario, cuya combinacion lleva a un
incremento de la resistencia al flujo en las arterias umbilicales. En algunos
estudios se ha documentado que la reduccién del 30%de la placenta altera la
onda de velocidad del flujo de la arteria umbilical, lo que indica con dicha
medicidbn podemos llevar acabo el diagnostico y monitorizacién de la

insuficiencia placentaria.

Es recomendable iniciar la toma de doppler de arteria umbilical posterior a las
28 SDG dado que el cordon umbilical conecta las 2 arterias para redistribuir la
presién (anastomosis de Hyrtl), esto ocurre ya que habitualmente el territorio
placentario que perfunde no es igual, estas anastomosis llegan a ser
funcionales posterior a las 28 semanas de gestacion, por lo que hasta en un
30% de los fetos puede mostrar diferencias de indices de doppler, diferencia

que disminuye a lo largo de gestacion. Alteracion de la onda de flujo diastélico
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presente o ausente refleja resistencia placentaria, sin embargo se observa un

flujo reverso resistencia placentaria muy marcada con un cierto componente de

fallo cardiaco fetal.

Arteria Cerebral Media: Es un marcador de hipoxia (redistribucion
hemodinamica). En situaciones de hipoxemia, el feto pone en marcha
mecanismos de centralizacion hemodinamica, para mantener el aporte de
oxigeno al cerebro, corazon, bazo y suprarrenales. A nivel cerebral, el efecto
se manifiesta como una vasodilatacion, con reduccién de la impedancia,
aumento de las velocidades diastdlicas o reducciéon de los indices de
pulsatilidad de las arterias cerebrales. La arteria cerebral media es el vaso

cerebral mas estudiado, por su facil acceso y tiene dos grandes utilidades.

e Identificacion de los fetos con crecimiento restringido en combinacion

con la arteria umbilical, en el ratio cerebro placentario.
e Predictor de resultados adversos.

e Marcador de anemia fetal

Es importante tener en mente las siguientes definiciones que nos es

importante ante el diagndstico de alteracion hemodinamica, como:

Vasodilatacion cerebral: indice de pulsatilidad (IP) ACM <percentil 5 de manera

persistente (en dos determinaciones separadas > doce horas).
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Redistribucion: indice cerebro/placentario (IPACM/IPAU) < percentil 5 de

manera persistente (en dos determinaciones separadas >doce horas).

Ductus Venoso: Es un pequefio vaso venoso que se origina en la vena
umbilical antes de convertirse en vena porta derecha y dirigirse en direccién
casi vertical, a la auricula derecha, este vaso solo es funcional en vida fetal, y
es uno de los sistemas fetales de derivacion de derecha a izquierda, que
permite que una proporciéon del retorno venoso pase directamente a la
circulacion izquierda, sorteando el arbol pulmonar. Por su diametro mucho
menor que el de la vena, la sangre se acelera al entrar a este, y su disposicion
vertical hace que entre a chorro verticalmente a la auricula derecha y pase

directamente a la izquierda por el foramen oval.

El ductus venoso es el vaso principal en el control agudo del deterioro grave
fetal por hipoxia, debido a que transmite, de forma muy sensible, la pérdida
progresiva de distensibilidad cardiaca y el aumento de presién en la auricula

derecha debido a la hipoxia y, finalmente, acidosis fetal.

También es un vaso muy sensible para detectar aumentos de presion por
sobrecarga cardiaca y fallo subclinico. Los cambios observados en el fallo
cardiaco son similares a los de la hipoxia, aunque el mecanismo en este caso

es primariamente cardiovascular. Se produce un incremento progresivo de la
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pulsatilidad, que finalmente conduce a flujo reverso o ausente, situacion
caracteristica de patologia con fallo derecho, como patologia primaria o

transfusioén feto-fetal, que precede o acompana al edema fetal.

Istmo Aortico: El sistema circulatorio fetal es paralelo, tanto el ventriculo
derecho como el izquierdo bombean a circulacion sistémica: el izquierdo por
encima del diafragma. Este vaso es la porcion entre el ultimo vaso supraaortico

y la union con el ductus arterioso.

En condiciones normales, los flujos sistolicos y diastélicos en istmo adrtico son
positivos. Sin embargo en condiciones de hipoxia, el istmo se comporta como
una derivacion (shunt) fisiolégica, que desvia sangre del ventriculo derecho a la
circulacién cerebral. La combinacion de la elevacidén de resistencia sistémica y
placentaria con la reduccién de la resistencia cerebral hace que el flujo durante
la diastole se desvié hacia la zona de menor resistencia, con lo que se
convierte en ausente o reverso. Estos cambios permiten identificar y
monitorizar el deterioro fetal en la restriccion del crecimiento su importancia en

el proceso de adaptacion hemodinamica del feto hipoxico.

Alteraciones en el doppler en pacientes con obesidad
Como ya se ha mencionado, la obesidad materna se asocia con una mayor
incidencia de morbilidad y mortalidad tanto en la madre como el feto y es una

de las prevalentes prevenibles de las complicaciones del embarazo.
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Por lo que es importante conocer cdmo puede repercutir la obesidad a nivel

hemodinamico, asi conocer una de las maneras de medirlo, prevenirlo

vigilarlo para mejorar el bienestar fetal.

y

Uno de los principales procesos a conocer es la fisiologia del embarazo a nivel

hemodinamico, donde el mayor volumen de sangre sirve para el utero en

respuesta a las necesidades de la circulacién utero-placentaria, que funciona

como circuito de baja resistencia, adaptacion vascular al embarazo que se

caracteriza por una marcada vasodilatacion, proceso que depende de las

células endoteliales y cambios en las células musculares lisas, y se refleja con

la resistencia vascular sistémica.

En las pacientes obesas, existen alteraciones estructurales en los vasos
sanguineos, que incluyen aumento en el espesor de la membrana y rigidez
del vaso. Estos cambios vasculares probablemente ocurren en respuesta a la
elevacion de la presion sanguinea. Con la progresién de la obesidad, las
paredes microvasculares sufren atrofia, que conduce al estrechamiento de
los microvasos y un riesgo de isquemia local del tejido. Se ha observado en
algunos estudios que en estos pacientes la vasoconstriccion y la
vasodilatacion estan alteradas en las arterias miometrales secundario al
aumento en el cumulo de tejido adiposo.

Las células endoteliales juegan un papel crucial en la regulacion del tono
vascular, sin embargo en estas mujeres cursan con disfuncion endotelial (que

es de los primeros estados patoldgicos para el desarrollo de la aterosclerosis.
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***La disfuncién endotelial se refiere a la capacidad alterada del endotelio
para absorber y metabolizar L-arginina, sustrato para la sintesis de 6xido
nitrico (NO) principal vasodilatador de las arterias durante el embarazo.

La obesidad se asocia con el transporte alterado de L-arginina y la
produccion de oxido nitrico

Ademas de los vasodilatadores, fisiologicamente el tono vascular también se
mantiene por los vasoconstrictores tal como endotelina-1 (ET-1). Niveles de
ET-1 endbégena se elevan con la obesidad, y esto probablemente contribuye
a la disfuncién endotelial en estos pacientes. Por lo tanto la circulacidon
materno-fetal es mantenida por la sintesis y liberacion de moduladores
vasoactivos del endotelio, haciendo a esta particularmente susceptible a la
obesidad materna y desregulacion endotelial, dado el aumento de los niveles
de mediadores de la inflamacién crénica circulante; es importante destacar
que la disfuncién endotelial es secundaria a remodelacién de la arteria en el
momento de la invasion de trofoblasto, ocasionando un insuficiente
establecimiento de la placenta y en ultima instancia a la insuficiencia
placentaria.

Y asi se ha demostrado que la insuficiencia vascular placentaria altera la
hemodinamica fetal en un intento de preservar el crecimiento de érganos
fetales vitales. Tales adaptaciones vasculares causan probablemente
cambios fisioldgicos que influyen en el desarrollo.

Con todo lo anterior podemos apoyarnos en el ultrasonido doppler puede

ayudarnos a realizar el diagndstico oportuno de insuficiencia placentaria,
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donde los fetos muestran indice de pulsatilidad alterado a nivel de las arterias
uterinas y arteria umbilical lo que crea un ciclo a lo largo del embarazo,
asociado a dafio celular del miocardio fetal y al final del embarazo
redistribucion de la circulacion fetal. Sometiendo al feto por largo periodo a un
estado de hipoxia cronica que podria culminar en un desenlace fatal (4). Sin
embargo hasta el momento ha habido pocos estudios en este grupo de
poblacién, en el cual es de vital importancia enfocarnos para el diagnodstico

oportuno y vigilancia estrecha.

LIMITACIONES DEL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON OBESIDAD

Otro problema de importancia clinica en la poblaciéon de pacientes con
obesidad es la insuficiente evaluacion ecografica de la anatomia fetal, las
limitaciones que existen ante el diagndstico de anomalias o alteraciones fetal.
La calidad de los estudios es mas pobre en estas pacientes mujeres, con
limitaciones para la evaluacion fetal. Asi como mayor dificultad y tiempo para el

examinador.
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Planteamiento del problema

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial, en México ha ido
incrementandose considerablemente, ya que afecta a 7 de cada 10 adultos
mexicanos de las distintas regiones y localidades y nivel socioecondmico
siendo las principales causas de mortalidad las enfermedades relacionadas con
este padecimiento. La presencia de obesidad en mujeres embarazadas
incrementa el riesgo de padecer complicaciones maternas tales como
preeclampsia, diabetes, etc. Complicaciones obstétricas como hemorragias,
infecciones y distocias a la hora del nacimiento y fetales tales como trastornos
en el crecimiento fetal, anomalias congénitas, muerte fetal y dafio en su

desarrollo a la largo de la vida.

El identificar la existencia de cambios hemodinamicos en la circulacion materno
fetal puede ayudarnos a realizar un diagndstico oportuno de alteracién en la
circulacién que pueda repercutir de manera desfavorable en el bienestar fetal y
una vigilancia estrecha durante la gestacion en la cual podamos identificar
alteraciones en la circulacion que nos sugiera una repercusion a nivel fetal y asi

poder brindar manejo oportuno, que mejore el prondstico del mismo.
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Justificacién

Es importante valorar cuales son los cambios hemodinamicos en la circulacion
materno fetal que presentan las mujeres embarazadas con obesidad; ya que
estos se han valorado en pocos estudios y no en nuestro ambiente.

Una forma sencilla en que podemos medir los cambios hemodinamicos que
pueden influir de manera directa en alteraciones materno- fetales es la medicion
por medio de ultrasonido doppler ya que este método nos permite la
identificacion de alteraciones en la circulacion materno fetal que trae como
consecuencia repercusion a lo largo del embarazo en el feto y asi poder
contribuir en el diagndstico oportuno, prevencién y vigilancia mas estrecha para

poder disminuir el riesgo de morbimortalidad fetal y materna.

Objetivos

Objetivo General

e Identificar cambios hemodinamicos en la circulacion materno fetal

mediante ultrasonografia doppler en pacientes con obesidad en el

Hospital General de México, area de Medicina Materno-Fetal
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Objetivos Especificos

e Identificar complicaciones maternas durante el embarazo en mujeres
obesas y no obesas.

e Evaluar y percentilar el indice de pulsatilidad de la onda de velocidad de
flujo de las arterias: Uterinas, umbilical, cerebral media, ductus venoso e
istmo aortico,

e Identificar los cambios hemodinamicos en los diferentes grupos de
pacientes evaluadas

e Determinar las repercusiones de los cambios hemodinamicos alterados a
nivel de la circulacion Materno-Fetal y su repercusion clinica

e Proponer medidas de control y prevencion para evitar cambios
hemodinamicos con afectacion Materna y Fetal en pacientes con
obesidad y embarazo.

Hipotesis

Las pacientes con obesidad presentan cambios hemodinamicos significativos en
la circulacion materno-fetal que se ven reflejados en parametros doppler de
arterias uterinas, umbilicales, cerebral media, ductus venoso e istmo aodrtico,

Comparadas con mujeres embarazadas de peso normal.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio analitico, longitudinal, prospectivo y comparativo.
Poblacion y tamafo de la muestra

La poblacion de estudio estd conformada por pacientes embarazadas que
Acuden a la consulta externa del servicio de Ginecologia del hospital General
de México. De ellas se extraera una muestra conformada por mujeres
embarazadas obesas y embarazadas con peso normal.

Ya que no existen estudios donde evaluen alteraciones hemodinamicas en la
circulacién materno-fetal se realiz6 el calculo de tamafio de muestra basandose
en un articulo que demuestra que existen diferencias en la concentracion de
oxido Nitrico en mujeres embarazadas obesas y no obesas.

Se realizé el calculo del tamafno de muestra para diferencia de medias en
grupos independientes, calculando el tamano de efecto de los resultados,
obteniendo una D de Cohen de 0.96 y con una significancia estadistica de 0.5%

utilizando la siguiente formula:
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Se calculé a partir del software estadistico Gpower,

el cual nos sugiere un

tamafo de muestra de 50 sujetos mas el 20% por perdidas de seguimiento.

Tests — Means: Difference between two independent means

(two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = One
Effect size d = 0.96
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) 0.95
Allocation ratio N2/N1 =1

Output: Noncentrality parameter & = 3.394113
Critical t = 1.677224
Df = 48
Sample size group 1 = 25
Sample size group 2 = 25
Total sample size = 50
Actual power = 0.955513

Criterios de seleccion de la muestra
INCLUSION:

e Pacientes embarazadas sanas entre la semana 29 a 32 de gestacion
que acuden a realizarse Ultrasonido Doppler en el area de Medicina
Materno-Fetal de Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

e IMC dentro de rangos normales, con sobrepeso y obesidad.

e Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen carta de
consentimiento informado.

EXCLUSION:

e Pacientes que cursen con alguna comorbilidad asociada (enfermedades
cronicas, infecto contagiosas, alteraciones fetales y placentarias).

e Pacientes que no continuan en su seguimiento y observacion

e Pacientes que no acepten participar

ELIMINACION:

e Pacientes que no acudan a las citas programadas para medicion de las
variables de interés.

e Pacientes que en el transcurso del embarazo presenten 6bito fetal

e Paciente que decida ya no participar en el estudio.
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Variables y escalas de medicion

Variable
Dependiente

Tipo de
variable

Definicién Operacional

Unidad de
medida

Alteraciones
hemodinamicas

Cuantitativa
continua

Arterias uterinas:
contribuye en la perfusion
placentaria, cuando se
encuentra fuera de
percentil alto traduce
insuficiencia placentaria.

Umbilical: Transporta toda
la sangre fetal hacia la
placenta. Mayor al
percentil 95 puede traducir
alteraciones placentarias.

Es un
marcador

Cerebral media:
vaso cerebral
de hipoxia.

Ductus venosos: es el
vaso principal en el control
agudo del deterioro grave
fetal por hipoxia.

aortico: Se
como una
(shunt)

Istmo
comporta
derivacion
fisiologica, que desvia
sangre del ventriculo
derecho a la circulaciéon
cerebral. A mayor
resistencia traduce hipoxia
fetal.

Flujometria
doppler,
obteniendo IP
(indice de
pulsatilidad)

Variable
Independiente

Tipo de
variable

Definicion Operacional

Unidad de
medida

IMC

Cuantitativa
continua

e Coeficiente derivado de

dividir el peso entre la
estatura al cuadrado

Kg/m? de
superficie
corporal
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Recoleccion de datos y analisis de los resultados

La seleccion de sujetos se llevd a cabo identificando pacientes embarazadas que
recibieron atencion obstétrica en el servicio de medicina materno fetal del
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, en el periodo de Noviembre
2016 a Febrero 2017, las cuales cumplieron criterios de inclusion para ingresar
en el estudio.

Una vez seleccionadas las pacientes y verificando criterios de inclusion se les
hizo la invitacion para participar en el estudio y se les explico la razén del mismo,
entregando carta de consentimiento informado y aclarando dudas sobre el
mismo.

Al aceptar participar las pacientes firmaron la carta de consentimiento informado
y se les pidié pasar al consultorio donde se realizé examen fisico procediendo a
realizar ultrasonido obstétrico con flujometria doppler para obtener el IP de
arterias uterinas, umbilical, cerebral media, ductus venoso e istmo aértico.

Se programaron 2 visitas donde la paciente acudié a realizarse mediciones a
través de ultrasonido obstétrico en la semana 34-36 y 37-38 de gestacion

Las pacientes fueron divididas en dos grupos de acuerdo a su IMC.

Flujpgrama de actividades

Se captan pacientes que prasantan Se recaban los datos del ultrasonido
previo y durante el embarazo y con o 3 ko y flujometria doppler de
arterias uterinas, erebral

250 normal. -
P medio, ductus venoso & Etmo

Semanas de gestacidn 28-32 ﬁ

Sz obtiene &l IPen I3 flujometria
Semanas de gestacion 34-36 doppler y peso fetal.

Semanas de gestacin 37-38 4 '

52 obtienen 2 grupos de
acuerdo al IMC obtenido dz

Figura 1
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Analisis Estadistico

En un primer analisis se realiz6 estadistica descriptiva y analisis de la varianza
de una via de medidas repetidas

Se llevo acabo analisis estadistico descriptivo y comparativo.

El analisis univariado nos permitira verificar la consistencia de la informacion
capturada. Las variables cualitativas seran expresadas en porcentajes, y las
variables cuantitativas seran descritas mediante las medidas de dispersion y

representadas graficamente.

Implicaciones Eticas del Estudio

Todos los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas
éticas, el Reglamento de la ley General de Salud y la declaracion de Helsinki de
1975 asi como con los codigos y normas internacionales vigentes para las
buenas practicas en la investigacién clinica. Las pacientes que fueron invitadas
al estudio firmaron en forma voluntaria carta de consentimiento informado por
escrito. Se hizo énfasis en la libertad que tiene la persona para participar y en
caso de rehusarse a completar las visitas no existié ningun tipo de repercusion
en la atencion proporcionada en el hospital. Ademas se notificd que en cualquier
momento pudo aclarar dudas con el investigador responsable.

No existié ningun riesgo agregado por el estudio de investigacion por lo que es

considerado un riesgo minimo sobre el procedimiento.
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De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, la participacion de los pacientes en este
estudio conlleva un tipo de riesgo: Con riesgo minimo

. Riesgo de la investigacion.

Los estudios a los que estuvieron sujetos las participantes del protocolo, no
pusieron en peligro la salud de las mujeres embarazadas ya que el ultrasonido
doppler es inocuo durante el embarazo principalmente en las semanas en las
cuales se esta llevo acabo el presente trabajo.

Confidencialidad: Los resultados seran analizados de manera grupal, no caso
por caso, por lo que no se publicaran resultados individuales sino el
comportamiento de grupos, y los datos obtenidos seran manejados con claves

asignadas a cada paciente para fines de analisis.

Contribuciones y beneficios de la linea de investigacion para los

participantes y la sociedad en su conjunto.

Determinar si las pacientes con obesidad cuentan con cambios a nivel de la
circulacion materno-fetal observadas en los parametros doppler de arterias
uterinas, umbilical, cerebral media, ductus venoso e istmo adrtico, que pueden
traer como consecuencia repercusion a lo largo del embarazo en el binomio y
asi poder contribuir en el diagnostico oportuno, prevencion y vigilancia mas

estrecha para poder disminuir el riesgo de morbimortalidad fetal y materna.
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Desde la perspectiva académica el presente estudio permitié la graduacion de

un Médico Especialista en Medicina Materno Fetal.

RESULTADOS

IMC en categorias Tabla 1: Se muestra la distribucion

E . P @i Porcentaje | de pacientes tomadas para el

recuencia orcentaje valido estudio, obteniendo como 100% la

Peso Normal 35 58.3 583 N, obteniendo el 58.3 de pacientes

con pesos normales y 41.7 con

Obesidad 25 417 417 pacientes con obesidad.

Total 60 100.0 100.0

Estadisticos descriptivos Edad / IMC

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Edad 60 16 48 28.90 6.532
IMC 60 20.78 52.07 29.0987 6.78760

Tabla 2: observamos la edad minima promedio de las pacientes es de 16 afios con un maximo de 48
afios. El indice de masa corporal minimo en la poblacion es de 20,78 y el IMC maximo es de 52.07.

Via de Resolucion Tabla 3: Con el 56.7% la via de
Frecuencia | Porcentaie Porcentaje | resolucién de estos embarazos fue
J valido por parto. Y con un 43.3% se
Parto 34 56.7 56.7 resuelven por cesarea en el total de
cesarea 26 433 433 la poblacion.
Total 60 100.0 100.0
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IMC / VIA DE RESOLUCION
Via de resolucion
Parto Cesarea Total
Recuento 24 11 35
0
Peso Nommal | MO MC | g 1 a0 | 1000%
en categorias
IMC en % del total 40.0% 18.3% 58.3%
categorias Recuento 10 15 25
0
Obesidad | © 0 CMC T om0 | woow | 1000%
en categorias
% del total 16.7% 25.0% 4N.7%
Recuento M4 26 60
0
Total pdenro e\ pare | gaaw | 1000%
en categorias
% del total 56.7% 43.3% 100.0%
Tabla 4: Al comparar al grupo de pacientes con peso normal y con obesidad. Se
muestra que en las pacientes obesas es mas frecuente la resolucién por via
abdominal y el parto en pacientes con peso normal es mas frecuente.

Recuento

IMC en categorias

Wia de
rasolucidn

W Pwic
W cesaren

Grafica 1: via de resolucién mas
frecuente comparando peso normal con
obesas.

Complicaciones Maternas
. : . . Porcentaje
Tabla 5: frecuencia de Frecuencia | Porcentaje ValidoJ
complicaciones maternas .
.. Ninguno 37 61.7 61.7
presentes en la poblacion
de estudio Diabetes Gestacional 16 26.7 26.7
Preclampsia 4 6.7 6.7
Infecciones 3 5.0 5.0
Total 60 100.0 100.0
IMC | COMPLICACIONES MATERNAS ] [P —
Complicaciones maternas i b
Ni Diabetes |Preclampsi |Infeccione| Total Pt
mnguno . | [
Gestacional a 5 2]
Recuento 24 9 1 1 35
Peso % dentrodellC | g o | g 7g 29% | 29% | 100.0%
Normal |en categarias e
INMC en % del total 40.0% 15.0% 17% 17% | 58.3% H
categorias Recuento 13 7 3 2 25 f
Obesidad | 9€MOGEMC | 5o po | 280 | 120% | 80% | 100.0% .
en categorias
% del total 217% 11.7% 5.0% 33% | 417%
Recuento 3 16 4 3 G0 o
Total hoentoGeC | gq700 | 2g7 | 67% | 50% | 100.0%
en categorias
% del total 51.7% 26.7% 5.7% 50% | 100.0% | ,
. Pena Mermal Obenciad
Tabla 6: Se compara el grupo de pacientes con peso normal y el de ME an categoriss
obesas considerando quien presento mayor porcentaje de Grafica 2-

complicaciones y cuales fueron las complicaciones frecuentes en cada
grupo.

Complicaciones mas
frecuentes en cada grupo.
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MEDICIONES HEMODINAMICAS POR ULTRASONIDO DOPPLER

ARTERIA UTERINA
PRIMER PERIDDOD SEGUNDO PERIODO TERCER PERIODD
Marmal Alrerada Marmal Alterada Marmal Alterada TOTAL
e R 2 25 10 3 2 3
Obesidad 12 13 B 13 Z 23 2h
TOTAL 45 15 ki 23 35 25 5]

Tabla 7: En esta tabla se muestra la comparacion entre el grupo de pacientes normales y obesas. Cambios
presentes en la medicién de del IP medio de las arterias uterinas, considerando como alterado aquellas que
se encuentran por arriba del percentil 95, en cada uno de los periodos de medicion.

IMC on e mwgeonian

IMC an categorisd

Hwcuenta
1

MC an cotwgerian

Grafica 3,4 y 5: Las gréaficas muestran el comportamiento del IP medio de las arterias uterinas comparando
ambos grupos de pacientes con peso normal y con obesidad, en los 3 periodos de medicidn.

ARTERIA UMBILICAL
PRIMER PERIODO SEGUNDO PERIODO TERCER PERIODO
Normal Alteracidn placentaria MNormal jltf:iin”rl Normal jltir::nnrl TOTAL
Peso Normal 35 0 35 0 35 0 35
Obesidad 16 9 2 ] A 4 2
TOTAL 51 9 57 3 56 4 60

Tabla 8: En esta tabla se muestra la comparacion entre el grupo de pacientes normales y obesas. Cambios
presentes en la medicion de del IP de la arteria umbilical, considerando como alterado aquellas que se

encuentran por arriba del percentil 95, en cada uno de los periodos de medicion.

32




Recuento

Recuento

2
1

Peso Hormal
IMC en categorias

Adtaria Umbiliec 4]
Primer period

Hosmal

Aeraciin Placer

Recuento

Obetica

Pasa Normal

IMC en categorias

Obeskind

Arteria Umbilical
Sagundo periodo

Mormal
Aberacin Placertaria

Recuento

Pesa fiomal

IMC en categorias

Arteria Umbilical
Tercer pariodo

W tiormal
B 2neraciin acertana

Graficas 6,7 y 8: Las graficas muestran el comportamiento del IP de la arteria umbilical comparando

ambos arupos de pacientes con neso normal v con obesidad. en los 3 periodos de medicion.

Arteria Cerebral Media Primero, segundo y tercer periodo

Frecuencia Porcentaje Porc'e:ntaje
valido
Normal 60 100.0 100.0

Tabla 9: Comportamiento de IP de la ACM en los 3 periodos, considerado normal, en toda la poblacién se
encuentra por arriba del percentil 5

INDICE CEREBRO-PLACENTARIO
PRIMER PERIODO SEGUNDO PERIODO TERCER PERIODO
Normal Hipoxia Normal Hipoxia Normal Hipoxia TOTAL
Peso Normal 35 0 35 0 35 0 35
Obesidad il 1 24 1 21 4 25
TOTAL 59 1 59 1 o6 4 60

Tabla 10: En esta tabla se muestra la comparacién entre el grupo de pacientes normales y obesas. Cambios presentes en el indice
cerebro/placentario, considerando como alterado aquellas que se encuentran por abajo del percentil 5, en cada uno de los periodos de

medicién.

Peso Normal

IMC en categorias

Indice Cerzbro-
PFlacentario Prima

Wormal
B Hipoxia Crénica

Cesidod

Recuento

404

Peso Narmal

Sequndo
W oemal

Chesidad

IMC en categorias

Indice Carebro-
Placentario 40

Wl Hipoxia Crénica

periado

Recuento

Peso Normal

Obesidad

IMC en categorias

Indice Cerebio-
Placentario Tarcar
periodo

B ol
Bl Hposa Crérica

Graficas 9,10 y 11: Las graficas muestran el comportamiento del indice cerebro/placentario comparando ambos
grupos de pacientes con peso normal y con obesidad, en los 3 periodos de medicion.
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Ductus Venoso Primero, segundo y tercer periodo

Tabla 11: Comportamiento

. , Porcentaje de IP del ductus venoso en
Frecuencia | Porcentaje i los 3 periodos, considerado
valiao normal.
Normal 60 100.0 100.0
ISTMO Primero, segundo y tercer periodo _
Tabla 12: Comportamiento
, ) Porcentaje de IP del ductus venoso en
Frecuencia | Porcentaje Jlid los 3 periodos, considerado
valido normal.
Normal 60 100.0 100.0

CAMBIOS HEMODINAMICOS COMPARANDO LOS 2 GRUPOS ENTRE
ARTERIA UTERINA, UMBILICAL Y CEREBRAL MEDIA, EN LOS 3

PERIODOS DE MEDICION.

PRIMER PERIODO

prueba t para la igualdad de medias

95% de IC de la diferencia

placentario

Sig. Diferencia
t gl (bilateral) | de medias Inferior Superior
Percentil Arteria
, 1.937 58 058 9389 19.089 32
Uterina
Percentil Arteria 4,082 35.061 000 27766 41574 13.958
Umbilical
Percentil Indice Cerebro- 1781 41926 089 1410326 224386 30 45038

Tabla 13: Mostramos el célculo final en relacidn a cada una de las variables en 12 periodo de acuerdo a la
muestra de pruebas independientes utilizando prueba t para la igualdad de medias, donde observamos
estadistico t de -1.937 con 58 grados de libertad y p de 0.05 de las arterias uterinas, estadistico t de -4.062
con 35 grados de libertad y p de 0.000 para la arteria umbilical encontrando diferencia estadisticamente
significativa entre pacientes con peso normal y las obesas. El estadistico t de 1.741 con 41 grados de libertad
y p de 0.089 para la cerebral media que no muestra diferencia estadisticamente significativa entre pacientes
peso normal y obesas.
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SEGUNDO PERIODO

prueba t para la igualdad de medias

Sig. Diferencia 95% de IC de la diferencia
t gl (bilateral) | de medias Inferior Superior
Percentil Arteria
. 3423 57.705 001 -19.691 -31.208 -8.175
Uterina
Percentil Arteria
Umbilical -5.140 58 000 -22.097 -30.703 -13.491
Percentil Indice Cerebro- 4939 57,986 000 29589 17716 41461
placentario

Tabla 14:: Mostramos el célculo final en relacion a cada una de las variables en 22 periodo de acuerdo a la
muestra de pruebas independientes utilizando prueba t para la igualdad de medias, donde observamos
estadistico t de -3.423 con 57.7 grados de libertad y p de 0.01 de las arterias uterinas, estadistico t de -5.140
con 58 grados de libertad y p de 0.000 para la arteria umbilical, el estadistico t de 4.989 con 57.9 grados de
libertad y p de 0.000 para el indice cerebro/placentario encontrando diferencia estadisticamente significativa
entre pacientes con peso normal y las obesas.

TERCER PERIODO

prueba t para la igualdad de medias

Sig. Diferencia 95% de IC de la diferencia
t gl (bilateral) | de medias Inferior Superior
Percentil Arteria
) 4890 35358 000 16.394 23198 9591
Uterina
Percentil Arteria 7867 58 000 25274 31,705 18,843
Umbilical
Percentil Indice Cerebro- 5756 58 000 29 571 10288 39 855
placentario

Tabla 15: Mostramos el calculo final en relacién a cada una de las variables en 32 periodo de acuerdo a la muestra
de pruebas independientes utilizando prueba t para la igualdad de medias, donde observamos estadistico t de -
4.890 con 35.3 grados de libertad y p de 0.00 de las arterias uterinas, estadistico t de -7.867 con 58 grados de
libertad y p de 0.000 para la arteria umbilical El estadistico t de 5.756 con 58 grados de libertad y p de 0.000 para
el indice cerebro/placentario encontrando diferencia estadisticamente significativa entre pacientes con peso

normal y las obesas.
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PESO DE RECIEN NACIDOS COMPARANDO PACIENTES OBESAS CON

PACIENTES CON PESOS NORMALES.

PESO PACIENTES PESO NORMAL PACIENTES OBESIDAD
Numero Porcentaje Numero Porcentaje

<2500 2 5.7% 2 8%

2600-3000 10 28.5% 6 24%

3100-3500 22 62.8% 7 28%

>3600 1 2.8% 10 40%

Total 35 100% 25 100%

Tabla 16: Mostramos la distribucion de pesos al nacimiento comparando pacientes de peso
normal y pacientes en obesas.

DISCUSION

Este estudio revelo cambios hemodinamicos significativos entre las
pacientes con peso normal para el nacimiento y pacientes con obesidad,
principalmente encontramos cambios en las arterias uterinas que son la
principal fuente de abastecimiento para el uUtero y que se encuentran
mayormente alteradas en los 3 periodos de medicion y en las pacientes con
obesidad, lo que concuerda con lo antes referido en el articulo “Oxidative
stress and maternal obesity: Feto-placental unit interaction” donde se
comenta la fisiopatologia en este grupo de pacientes. Sin embargo en este
estudio también se muestran cambios significativos a nivel de la arteria
umbilical y por ende se nota alteracion en el indice cerebro/placentario, a
pesar de que en estos fetos se mantiene el IP de la arteria cerebral media
dentro de rangos normales, el indice cerebro/placentario se altera

principalmente al final del embarazo, lo que nos hace pensar que los fetos
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de estas pacientes podrian estar sometidos a hipoxia cronica, durante la
gestacion manteniendo mecanismos compensatorios, sin embargo al
término de la gestacion esos mecanismos de compensacion se agotan y no

son suficientes para el término del embarazo incluso para tolerar un parto.

Cabe mencionar que la principal via de resolucion en las pacientes con
obesidad es la abdominal, lo que es controversial ya que estas pacientes
tienden a cursar con mayor numero de complicaciones obstétricas, pero no
debemos dejar de lado la mayor predisposicion que tienen a desarrollar
complicaciones maternas, dentro de las que destacaron diabetes

gestacional, preeclampsia e infecciones.

Un punto importante que se debe de comentar de este estudio el factor de
riesgo al que las pacientes con obesidad estan sujetas a desarrollar y que en
nuestro estudio en la primera medicién aun no contaban con el diagnostico
sin embargo al final del embarazo se observa que el 28 % desarrollo
diabetes y el 12 % preeclampsia en comparacién con las pacientes de peso
normal en quienes se encontré un 25% y solo un 2.9% de preeclampsia,
factores que pueden contribuir de manera directa con la repercusion en la
circulacion materno fetal, resaltando que desde la primera toma ya se
observan distinciones entre ambos grupos en los parametros doppler

principalmente de arterias uterinas y umbilical.
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Sin embargo los parametros doppler que podrian representar datos agudos
de repercusion fetal son el ductus venoso e itsmo adrtico que no demostrd

diferencia significativa entre las pacientes de peso normal y con obesidad.

Se pudo comprobar que existen cambios significativos a nivel de la
circulaciéon materna fetal entre pacientes con peso normal y pacientes con
obesidad, en los 3 periodos de medicién afectando principalmente arterias
uterinas, umbilicales y en el 2 y 3 periodo agregando principalmente el
indice/cerebro que nos evidencia repercusion a nivel fetal diagnosticando
redistribucién de flujos, ocasionando interrupcion inmediata principalmente
por via cesarea con compromiso del apgar al nacimiento en comparacion
con fetos de madres de peso normal quienes se resuelven mayormente por

via vaginal con apgar favorable.

Cabe destacar que a pesar del comportamiento hemodinamico expresado en
las pacientes con obesidad se continua observando pesos al nacimiento por
arriba de 3600 o en percentil para la edad gestacional o por arriba de 90
hasta en un 40% del total de la poblacion al en comparacién con las
pacientes de peso normal donde observamos pesos al nacimiento entre
3100 a 3500 o en percentil de peso para la edad gestacional de 50 hasta en
un 68%, lo que nos indica que las pacientes con obesidad no solo se ven

afectadas por el compromiso hemodinamico también se afectan los
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mecanismo que influyen para el crecimiento fetal generando fetos mas

grandes que en el resto de la poblacion.

Con lo anterior queda evidenciando que las pacientes con obesidad cuentan
con mayor riesgo de presentar complicaciones no solo maternas vy

obstétricas si no fetales que puede ocasionar un pronostico desfavorable.

Las pacientes con obesidad cuentan con cambios importantes a nivel
hemodinamico que se ven reflejados por parametros doppler principalmente
de arterias uterinas, umbilical asi como el indice cerebro/placentario que nos
puede sugerir datos de hipoxia cronica fetal que se ven reflejados
principalmente al final del embarazo, pero que comienza con la alteracion de
arterias uterinas, motivada probablemente por inflamacion crénica y dafio
endotelial presentando déficit de produccidn del éxido nitrico y aumento en la
endotelina lo que traduce vasoconstriccidon en dicha circulacién activando
mecanismos de compensacioén a lo largo del embarazo lo que produce poca
tolerancia al trabajo de parto en estos fetos o incluso muerte fetal en algun
casos lo que podria explicar lo referido en la literatura donde se menciona
‘que la mortalidad fetal es 2 veces mas frecuente en las pacientes con

obesidad que en las pacientes con peso normal”(20).
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A pesar que en estos textos no explican las razones del incremento
significativo en la mortalidad fetal de estas pacientes, este estudio puede ser

un parteaguas para que se profundice en este tema.

En los ultimos afos la obesidad en nuestro pais y a nivel mundial se ha
incrementado de manera considerable. Poco se ha estudiado a la paciente a
estas pacientes y sus fetos, sin embargo hoy en dia es una enfermedad que
se incrementa cada vez mas y que mas de la mitad de la poblacién padece,

generando complicaciones importantes de morbimortalidad en el binomio.

El conocer a ciencia cierta el comportamiento de estas pacientes nos ayuda
a contribuir en el diagndstico oportuno, prevencion y vigilancia mas estrecha
para poder disminuir en todo lo posible las repercusiones que afecten el

pronostico materno-fetal.
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CONCLUSIONES

Las arterias uterinas en los 3 periodos de medicién se observan alteradas por
arriba del percentil 95 en las pacientes con obesidad en comparacion con

pacientes de peso normal.

La arteria umbilical en las pacientes obesas cuenta con un comportamiento
similar a las arterias uterinas presentando cambios importantes desde el primer
periodo de medicion, encontrandose en los limites superiores por arriba del

percentil 90 y en algunos casos por arriba del percentil 95.

La arteria cerebral media durante los 3 periodos de medicion no cuenta con
cambios significativos, manteniendo un comportamiento similar en ambos
grupos, sin embargo el indice cerebro/placentario si presenta modificacion
principalmente en el 3 periodo de medicion ya durante el término del embarazo,
manteniéndose por debajo del percentil 5 que nos indica redistribucion de flujo

fetal.

El ductus venoso un marcador agudo de bienestar fetal se observa sin cambio y

dentro de limites percentilares normales para la edad gestacional en los 3

periodos de medicion.
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El istmo adrtico también marcador agudo de bienestar fetal no se encuentra
comprometido en ninguno de los 2 grupos y se encuentra dentro de la

normalidad.

En conclusion de acuerdo a los resultados se muestran cambios
hemodinamicos estadisticamente significativos en la circulacion materno fetal
principalmente en las arterias uterinas, arteria umbilical y en el indice

cerebro/placentario.
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ANEXO
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA
LICENCIA SANITARIA No. 13 AM 09 015 0005

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA INGRESO AL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DENOMINADO “CAMBIOS HEMODINAMICO EN LA CIRCULACION MATERNO-FETAL EN PACIENTES CON
OBESIDAD"”.

Nombre de la
paciente: Edad:

No de Exp.
Lugar y fecha:
Domicilio

Nombre del esposo, familiar responsable o representante legal:

Edad parentesco:

Por medio de Ila presente manifiesto que el (la) Dr (a).

del servicio de Medicina
Materno Fetal del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” me ha
informado acerca de la posible inclusion en el protocolo de investigacion
denominado “CAMBIOS HEMODINAMICO EN LA CIRCULACION
MATERNO-FETAL EN PACIENTES CON OBESIDAD” , lo cual se me ha

explicado ampliamente acerca de los alcances
, riesgos
y complicaciones

que podrian ocurrir durante el
mismo, entiendo que mi participacion es completamente voluntaria, sin que
media ningun tipo de coaccion fisica, moral o psicoldgica y podria abandonar el
protocolo en cualquier momento si asi lo decidiera.

He comprendido las explicaciones, que se me han facilitado en un lenguaje
claro y sencillo, el médico realizé todas las observaciones pertinentes y aclaro
todas las dudas que he planteado. Mi participacion consistira en la realizacién
de ultrasonografia obstétrica y doppler en 3 distintas etapas de mi embarazo.

Se me informé también que en cualquier momento y sin dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora otorgo.

Entiendo y acepto que, por ser un hospital escuela, en algdn momento de mi
atencion, podra participar personal en formacién, siempre bajo supervision
(enfermeras o médicos residentes de la especialidad).
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA INGRESO AL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DENOMINADO “CAMBIOS HEMODINAMICO EN LA CIRCULACION MATERNO-FETAL EN PACIENTES CON
OBESIDAD”.

Nombre y Firma del paciente Médico Investigador (Nombre,
Cédula Profesional y Firma)

Que se identifica con: Que se identifica con:
Nombre 'y Firma del Familiar Que se identifica con
Responsable
Nombre y Firma Testigo Nombre y Firma Testigo

Nota: Esta Carta se modificara de acuerdo a las Reformas de la Ley, debera
contener todos los datos solicitados, sin excepcién y llenarse un formato para
cada paciente incluido en el protocolo a realizar.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA
LICENCIA SANITARIA No. 13 AM 09 015 0005

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA REVOCACION DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DENOMINADO “CAMBIOS HEMODINAMICO EN LA CIRCULACION MATERNO-FETAL EN PACIENTES CON
OBESIDAD".

REVOCACION O NEGACION DE CONSENTIMIENTO

EN CASOS QUE EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
NIEGUEN EL CONSENTIMIENTO:

Con esta fecha declaro, que, sin que exista presion
externa alguna, niego la autorizaciéon a que se me incluya en el protocolo de
Investigaciéon que me fue explicado y que me doy por enterada de los alcances de
la suspension de estos actos.

EN CASOS QUE EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
REVOQUEN EL CONSENTIMIENTO:

Con esta fecha revoco por completo el consentimiento
otorgado el dia para ser incluida en el protocolo de
investigacion denominado “ CAMBIOS HEMODINAMICO EN LA CIRCULACION
MATERNO-FETAL EN PACIENTES CON OBESIDAD 7, no deseo proseguir con el
mismo, por lo que doy por finalizado de este consentimiento, eximiendo de toda
responsabilidad al médico tratante y sus colaboradores, una vez que me han
explicado los alcances de la revocaciéon del mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, firma y cédula del
médico tratante
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Nombre y firma del familiar responsable o representante legal

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del Testigo
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