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RESUMEN

Antecedentes: La evidencia muestra en algunas poblaciones, que la ganancia de
peso excesiva durante el embarazo constituye un factor de riesgo para obtener
neonatos macrosomicos y con Apgar bajo. En México, no existe un estudio en el
que se evalue la asociacion de la ganancia ponderal gestacional con el peso, talla
y Apgar neonatal, en mujeres sin diabetes mellitus.

Objetivo: Evaluar la correlacién de la ganancia ponderal gestacional materna con
el peso, talla y Apgar neonatal en mujeres sanas.

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico que incluyéo datos
demograficos, clinicos y antropométricos de 520 mujeres sin diabetes mellitus y
sus neonatos. Se realizd estadistica descriptiva y calculo de correlacién de
Pearson de la ganancia ponderal con el peso, talla y Apgar neonatal.

Resultados: La ganancia ponderal gestacional promedio fue de 9.12 Kg
(DE$5.15), misma que se encontré dentro del rango esperado de acuerdo a las
recomendaciones del Instituto de Medicina (t=-1.734 p=0.083). Se observd menor
ganancia ponderal en las pacientes con mayor peso pregestacional (r=-0.145
p=0.001). El peso promedio al nacer fue de 3048.3 g (DE+405.9), encontrandose
96.7% en peso adecuado para edad gestacional (tablas de Babson y Benda). La
talla promedio al nacer fue de 48.8 cm (DE£2.37). No se observo correlacion de la
ganancia ponderal gestacional con el peso al nacer (r=0.037, p=0.399), talla
neonatal (r=-0.010 p=0.813), Apgar al minuto (r=0.036 p=0.416) y Apgar a los 5
minutos (r=0.010 p=0.825).

Conclusiones: No se observd correlacion de la ganancia ponderal gestacional
con el peso, Apgar y talla al nacimiento en mujeres sin diabetes mellitus, lo que
esta probablemente relacionado con la adecuada ganancia ponderal de acuerdo a
los criterios del Instituto de Medicina y a la alta frecuencia de neonatos con peso
adecuado para la edad gestacional en nuestro hospital.



ABSTRACT

Background: The evidence shows in some populations that the excessive weight
gain during pregnancy is a risk factor for obtaining macrosomic and low Apgar
neonates. In Mexico, there is no study in which the association of gestational
weight gain with birth weight, neonatal size and neonatal Apgar in women without
diabetes mellitus, has been evaluated.

Purpose: To evaluate the correlation of maternal gestational weight gain with birth
weight, neonatal size and neonatal Apgar in healthy women.

Material and methods: An observational, analytical study that included
demographic, clinical and anthropometric data of 520 women without diabetes
mellitus and their neonates. We performed descriptive statistics and Pearson’s
correlation of gestational weight gain and birth weight, neonatal size and neonatal
Apgar.

Results: The average gestational weight gain was 9.12 Kg (SD+5.15), which was
found within the expected range according to the recommendations of the Institute
of Medicine (t=-1.734 p=0.083). Less gestational weight gain was observed in
patients with greater pre-pregnancy weight (r=-0.145 p=0.001). The average birth
weight was 3048.3 g (SD+405.9), with 96.7% of adequate weight for gestational
age (Babson and Benda tables). The average neonatal size was of 48.8 cm
(SD£2.37). There was no correlation of gestational weight gain with birth weight
(r=0.037, p=0.399), neonatal size (r=-0.010 p=0.813), Apgar at minute (r=0.036
p=0.416) and Apgar at five minutes (r=0.010 p=0.825).

Conclusions: There was no correlation of gestational weight gain with birth
weight, neonatal size and neonatal Apgar, which is probably related to adequate
weight gain according to the criteria of the Institute of Medicine and the high
frequency of neonates with adequate weight for gestational age in our hospital.



1. MARCO TEORICO

El peso al nacer se ha asociado con efectos a largo plazo en la salud y
enfermedad en la vida adulta. Se usa como un indicador de crecimiento
intrauterino (patron de crecimiento que puede ser unicamente estimado con
medidas ultrasonograficas seriadas durante el embarazo). El crecimiento fetal es
el resultado de multiples factores que incluyen: potencial genético para
crecimiento, nutricibn materna, metabolismo materno, factores enddcrinos,
perfusiéon y funcion placentaria, factores de regulacion del crecimiento y la
habilidad del feto para responder a los nutrientes (1, 2).

El crecimiento fetal, para ser 6ptimo, requiere de una funcién placentaria
eficiente (para el aporte nutricio e intercambio gaseoso), de integridad
placentaria y un metabolismo placentario que permita el transporte activo
de aminoacidos, sintesis de proteinas y hormonas esteroideas (1). Por
ejemplo, la insuficiencia placentaria se ha asociado con bajo peso al
nacer por la disminucion del aporte de sustratos al feto. La
insuficiencia placentaria, se clasifica en aguda y crénica; la aguda se
manifiesta al final de la gestacion y puede asociarse con muerte fetal,
hipoxia y Apgar bajo al nacimiento, mientras que la créonica se establece
durante la gestacion, dura semanas o meses y puede ocasionar restriccion
de crecimiento intrauterino fetal y recién nacidos con bajo peso (1, 3).
En cuanto al aporte nutricio placentario, la madre transfiere los
nutrientes, siendo la glucosa el principal sustrato metabélico, sin
embargo, también se requiere lactato, aminodcidos y grasas para un
desarrollo ideal. Los requerimientos energéticos para mantener una
velocidad normal de crecimiento se obtienen del depésito de grasa diaria,
producido principalmente en el Gltimo trimestre del embarazo (4).

Por otro lado, las hormonas que influyen directamente en el crecimiento

fetal son la hormona de crecimiento (HG), la hormona tiroidea (HT), la
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insulina, el cortisol y las catecolaminas, siendo la insulina, |a hormona
de crecimiento por excelencia durante el desarrollo fetal y la que
promueve los depoésitos de carbohidratos, |ipidos y proteinas en los
tejidos, asi como la captacién de glucosa que es la fuente principal de
obtencion de energia fetal (4, 5).

Asi, la influencia materna en el «crecimiento del feto depende
principalmente de la ingesta de nutrientes, de los depésitos endégenos
maternos de sustratos precursores para la sintesis de tejido fetal, de
las fuentes energéticas para el metabolismo oxidativo fetal, de |la
presencia o no de enfermedades maternas asociadas y de algunos factores
fisicos (1), por ejemplo, la talla baja y el peso bajo maternos
preconcepcionales han mostrado influencia sobre el crecimiento fetal (6).
El estado nutricional previo al embarazo es determinante para el optimo
crecimiento fetal. Existe evidencia que tanto el indice de masa corporal (IMC)

pregestacional elevado como la ganancia ponderal gestacional (GPG) mayor a la
recomendada constituyen factores de riesgo, potencialmente modificables, para
alteraciones en el crecimiento fetal. (7, 8, 9). La GPG se define como la diferencia,
entre el peso corporal en la ultima visita obstétrica antes de la resolucion de la
gestacion y el peso previo al embarazo (10). Existen diferentes guias que emiten
recomendaciones del incremento de peso durante los diferentes trimestres de la
gestacion, tal es el caso de la guia del Institute of Medicine (IOM) publicada en el
2009, que sugiere una ganancia ponderal ideal de acuerdo a los valores de

referencia del IMC pregestacional sugeridos por la OMS (11).
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Tabla 1.- Recomendaciones para la ganancia total de peso durante la gestacion (11).
IMC Pregestacional Ganancia de peso total Rango de ganancia de peso*

2do y 3er trimestre

Rango (Kg) Media y rango
(Kg/semana)
Bajo peso 12.5-18 0.51 (0.44-0.58)
(<18.5 Kg/m?)

Peso Normal 11.5-16 0.42 (0.35-0.50)
(18.5-24.9 Kg/m?)

Sobrepeso 7-11.5 0.28 (0.23-0.33)
(25.0-29.9 Kg/m?)

Obesidad 5-9 0.22 (0.17-0.27)

(=30.0 Kg/m?)

* El calculo asume una ganancia de 0.5-2 Kg en el primer trimestre.

Deben tomarse en cuenta algunas consideraciones especiales en cuanto al
incremento de peso durante la gestacion para las mujeres adolescentes, con talla
baja o con embarazo multiple. Se recomienda que la ganancia de peso durante la
gestacion en mujeres con talla baja (<157 cm) se mantenga en el extremo inferior
del rango recomendado por el IOM de acuerdo a su IMC pregestacional, mientras
que en mujeres embarazadas menores de 20 afos de edad se sugiere un
incremento de peso ligeramente superior al recomendado para su IMC
pregestacional. En el caso de embarazos multiples se recomienda un incremento
de peso durante el embarazo de 17 a 25 Kg en las mujeres con peso normal, 14 a
23 Kg en las mujeres con sobrepeso y de 11 a 19 Kg en aquellas con obesidad
(11).

La evidencia muestra que la obesidad durante el embarazo incrementa la
morbilidad y mortalidad tanto para la madre como el producto de la gestacién (12,
13). Se ha observado que el sobrepeso materno y la obesidad se asocian con
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, diabetes gestacional,
hemorragia postparto y tasas elevadas de aborto, nacimiento por cesarea y partos

instrumentados (14, 15, 16). En los neonatos de madres obesas se ha reportado
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una frecuencia elevada de macrosomia, trauma obstétrico, aspiraciéon de meconio,
crisis convulsivas, sepsis, hipoglicemia, dificultad respiratoria y por lo tanto mayor
riesgo de muerte perinatal, ademas de incrementar la frecuencia de ingresos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (17).

Ademas, el IMC materno pregestacional y la GPG elevados, son considerados
factores que aumentan el riesgo de parto pretérmino (12, 13) y como
consecuencia crecimiento fetal subdptimo, mayor morbilidad (complicaciones
pulmonares, neurolégicas, cardiacas y metabdlicas) y mortalidad neonatal (14).
Ademas, se han asociado con mayor riesgo de fetos con anomalias congénitas,
macrosomia y obesidad infantil en etapas posteriores de la vida (7, 17).

El peso ganado durante la gestacion también puede tener un fuerte impacto sobre
el riesgo de desarrollar obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y

enfermedades cardiovasculares maternas a largo plazo (15, 16).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El 6ptimo desarrollo fetal se encuentra determinado por factores fetales
intrinsecos, factores maternos y placentarios. La ganancia de peso durante el
embarazo es determinante para dicho desarrollo, ambos extremos (mayor o menor
GPC a la recomendada) se encuentran relacionados con un desarrollo fetal
suboptimo. La ganancia excesiva de peso durante la gestacion representa mayor
morbilidad materna, morbilidad y mortalidad neonatal, ademas incrementar el
riesgo para presentar obesidad infantil en etapas posteriores de la vida, mientras
que el incremento discreto o nulo de peso representa riesgo de bajo peso al
nacimiento. En nuestra poblacién no existe ningun estudio sobre la GPG en

mujeres sin diabetes mellitus y su relacion con la talla, peso y Apgar neonatal.
Pregunta de investigacion

¢, Cual es la correlacion de la GPG en mujeres sin diabetes mellitus con el peso,

talla y Apgar neonatal?
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3. JUSTIFICACION

El identificar una correlacidén entre la ganancia ponderal gestacional en mujeres sin
diabetes mellitus con el peso, talla y Apgar neonatal permitira establecer un
panorama situacional sobre el estado nutricional de la mujer embarazada en
nuestra poblacion y cémo influye la GPC en los parametros de bienestar neonatal
y de acuerdo a los resultados, dara la pauta para proponer intervenciones desde
las primeras etapas del embarazo e incluso preconcepcionales. Mejorar la ingesta
alimentaria e incrementar la actividad fisica, particularmente en mujeres con
sobrepeso y obesidad, intentando disminuir la morbimortalidad perinatal y

neonatal.
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4. OBJETIVOS

Objetivo general

e Evaluar la correlacién de la GPC en mujeres sin diabetes mellitus con el

peso, talla y Apgar neonatal.

Objetivos especificos
e Conocer el IMC pregestacional en mujeres sin diabetes mellitus.
e Conocer la GPC en mujeres sin diabetes mellitus.

e Conocer el Apgar, peso y talla en recién nacidos de mujeres sin diabetes

mellitus.

e Correlacionar la ganancia ponderal gestacional en mujeres sin diabetes

mellitus con el peso, talla y Apgar neonatal.
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5. HIPOTESIS

Existe correlacion de Pearson (r=0.5) estadisticamente significativa (p<0.05) de la

GPC en mujeres sin diabetes mellitus con el peso, talla y Apgar neonatal.
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6. METODOS

Diseio del estudio
Observacional, analitico (correlacion).
Lugar o sitio de estudio

El estudio se llevo a cabo en los servicios de Obstetricia, Tococirugia, Pediatria,
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y la Unidad de Investigacion Médica
en Medicina Reproductiva de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Poblacion de estudio
Pacientes con embarazo unico de término, cuyo control prenatal y resolucion del

embarazo se realizd en la unidad.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
Mujeres embarazadas
e Con feto unico vivo
e Con embarazo de término
e Sin antecedente de diabetes mellitus pregestacional
e Sin diagnodstico de diabetes mellitus gestacional
e Derechohabientes IMSS

¢ Que contaron con USG obstétrico reportado sin alteracion

18



Criterios de exclusion

Mujeres embarazadas
e Con embarazo multiple
e Con diagndstico de feto con malformacion
e Con alteraciones en la placentacion

e Con alteraciones en el liquido amnidtico

Criterios de eliminacion

Mujeres embarazadas

e Con feto que presenté bradicardia (frecuencia cardiaca menor a 110 latidos
por minuto)

e Con feto que presento taquicardia (frecuencia cardiaca mayor a 180 latidos
por minuto)

¢ Que presentaron desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

¢ Que no tuvieron completa la informacion sobre las variables de estudio

19



Tabla 2.- Definicién de variables y escala de medicién.

VARIABLE

Peso materno previo a
la gestacio6n

corporal al finalizar
la gestacién

Longitud de la parte superior del créneo

fndice de masa

DEFINIGION CONCEPTUAL

Volumen  del
kilogramos (Kg)

cuerpo  expresado  en

a la planta de los pies expresada en

metros (m)

Relacion del peso de wun individuo
expresado en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla expresada en metros

DEFINICION OPERACIONAL

Volumen materno en kilogramos
mediante bascula, previo al embarazo

materna en medida

Longitud metros

estadiometro al momento del estudio

obtenido

con

el
la

Relacion del peso materno dividido por
cuadrado de la talla al finalizar
gestacion

ESCALA DE MEDICION

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Ordinal

UNIDAD DE MEDICION

Ki logramos

Metros

Peso insuficiente=<18.5

Normopeso=18. 5-24. 9

Sobrepeso Grado 1=25-26.9

Sobrepeso Grado 11 (preobesidad) =27-29.9
Obesidad Tipo 1=30-34.9

Obesidad Tipo 11=35-39.9

Obesidad Tipo 111 (mérbida)=40- 49.9
Obesidad Tipo IV (extrema)=>50

Ceséreas

Nimero de embarazos

Intervencion quirdrgica que permite la
salida o nacimiento de los productos de
la concepcion mediante wuna incision

Nimero de embarazos al momento del estudio

incisiones abdominales al
con el fin de obtener los productos de
gestacion

Nimero de

estudio

la

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Nimero de embarazos

Nimero de cesareas

20




abdominal

Fecha de dltima Fecha en la cual se present6 el primer | Fecha en la cual se present6 el primer dia de | Cualitativa Nominal Dia/Mes/Afio
menstruacién (FUM) dia de la ultima menstruacion la ultima menstruacion

Edad gestacional Correccion del calculo de la edad | Semanas de edad gestacional estimadas a | Cuantitativa Continua Semanas
corregida gestacional con la edad gestacional | través de un ultrasonido obstétrico realizado
estimada a través de un USG obstétrico | en primer trimestre

realizado en el transcurso del primer
trimestre del embarazo

Via de nacimiento Via por la cual un ser vivo sale del | Via por la cual se lleva a cabo el final de | Cualitativa nominal 0= parto
vientre de su madre la gestacion 1= cesarea

Medida de registro que hace referencia a | Peso en gramos obtenido al nacimiento. Se | Cuantitativa continua
la masa que ocupa un cuerpo sobre el cual | pesara al recién nacido en una béascula
se ejerce una fuerza gravitacional, en el | electrénica calibrada

recién nacido, se registra en kilogramos
y gramos

Apgar El test de Apgar es el examen clinico que | Evaluacion que el pediatra realiza al minuto | Cuantitativa discreta
se realiza al recién nacido después del | y a los 5 minutos de vida del recién nacido
parto, en donde se realiza una prueba en | calificando frecuencia cardiaca, esfuerzo
la que se valoran 5 parametros para | respiratorio, tono muscular, coloracion e
obtener una primera valoracion simple, y | irritabilidad refleja

clfnica sobre el estado general del
neonato
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Muestra

Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

Tamarfo de la muestra

Tamano de muestra por periodo de estudio entre el 1 de noviembre de 2016 y el
30 de abril de 2017.

Estrategia de trabajo

Las pacientes que acudieron a la UMAE HGO4 con embarazo de término y que
cumplieron con los criterios de seleccién, fueron incluidas en el estudio.

A cada mujer embarazada, se le explicaron los objetivos del protocolo de
investigacion y se obtuvo su consentimiento informado por escrito (Anexo 1).
Mediante revision de expediente clinico, interrogatorio directo y antropometria, se
obtuvo la informacién de las variables clinicas maternas. Una vez resuelto el
embarazo, se efectuo el registro de las variables clinicas neonatales (Anexo 2).

Se efectud el llenado de la base de datos y analisis de las variables de estudio.

Anidlisis Estadistico

Se realizd estadistica descriptiva con tablas y graficos de frecuencias para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas.

Se efectud calculo de correlacion de Pearson de la ganancia ponderal (ajustada
por edad gestacional) con el peso, talla y Apgar neonatal.

Se utilizd Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Version 14.4.6 para
elaboracién de base de datos.

El analisis de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para
Mac, Version 22.

23



7. ASPECTOS ETICOS

Se tratd de una investigacion sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion en Salud, ya que la evaluacién
antropométrica materna y neonatal se realiza como procedimiento de rutina, sin
embargo se solicitdé consentimiento informado para participar en un proyecto de
investigacion, con la probabilidad de aportar informacion clinica util en el futuro
para otras mujeres embarazadas.

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales (IMSS), a la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion en Salud, en el capitulo IV sobre la
Investigacion en Mujeres en Edad Fértil, Embarazadas, durante el Trabajo de
Parto, Puerperio, Lactancia y Recién Nacidos; de la utilizacion de Embriones,
Obitos y Fetos y de la Fertilizacién Asistida. Ademas de apegarse a la Declaracion

de Helsinski y sus enmiendas.
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8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

e Responsable técnico y tutor de la tesis
Dra. en C. Eunice Lopez Muhoz
Médico Especialista en Genética, Maestra y Doctora en Ciencias Médicas.
Investigador Asociado C de la UIM en Medicina Reproductiva de la UMAE Hospital
de Gineco Obstetricia No. 4. "Luis Castelazo Ayala", IMSS.

e Tesista Médico Residente de la especialidad en Ginecologia y
Obstetricia
Dra. Carmen Julia Gaona Tapia
Médico Residente de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia. UMAE Hospital
de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala", IMSS.

e Apoyo en larecoleccion de datos
Sofia Beutelspacher Abrego y Ricardo Arturo Hernandez Agallo
Médicos pasantes del servicio social de la Universidad Autonoma Metropolitana,

Unidad Xochimilco.

Recursos Materiales
e Expedientes clinicos (expediente electrénico y de papel).
e Hojas de papel bond, seran sumistradas por los participantes del estudio.
e Computadora personal de cada uno de los participantes
e Software para procesamiento de texto, base de datos y analisis estadistico,

el cual sera proporcionado por los participantes del estudio.

Recursos Financieros
Este proyecto serd financiado con los recursos personales de los
participantes del estudio, asi como con recursos disponibles y de uso
clinico en la UMAE HGO No. 4.
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9. RESULTADOS

Se revisaron registros de 520 pacientes, sin embargo no se obtuvo la informacién

de algunas variables en todos los casos. La edad promedio de las 518 pacientes

fue de 27.26 afios (DE+5.7), con una edad minima de 14 y una maxima de 45

afios (Figura 1).

50.0

Frecuencia

Edad (afios)

— Narmal

Media = 27.26
Desviacion tipica = 5.784
N=518

Minimo

Maximo

Mediana

14

45

27

Figura 1. Distribucion de la edad materna.
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Los antecedentes gineco obstétricos de las pacientes y su frecuencia se muestran

en la tabla 3.
Tabla 3. Antecedentes gineco obstétricos.
Num. Gestas Partos Cesareas Abortos

N % N % N % N %
1 171 32.9 164 315 150 28.8 63 12.1

2 160 30.8 85 16.3 54 104 26 5.0
3 57 11.0 6 1.2 12 2.3 4 0.8
4 27 52 8 1.5 0.2 0 0.0
5 3 0.6 0 0 0 0 0 0
6 2 0.4 0 0 0 0 0 0
NE 100 19.2 257 494 303 58.3 427 82.1

NE: no especificado.

La edad gestacional por FUM promedio de 514 pacientes fue de 38.6 semanas de

gestacion (SDG) (DEx1.3), con una edad minima de 26 y una maxima de 39 SDG

(Figura 2).
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Figura 2. Distribucion de la edad gestacional por FUM.
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La edad gestacional por USG promedio de 509 pacientes fue de 38.2 semanas de

gestacion (SDG) (DE£1.7), con una edad minima de 28 y una maxima de 39 SDG

(Figura 3).
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Figura 3. Distribucion de la edad gestacional por USG.
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El 10.7% de las pacientes presentaba antecedente de tabaquismo (Figura 4).

10.77

mNo
Si

Figura 4. Frecuencia de tabaquismo.

Con respecto a los datos obtenidos mediante USG obstétrico y Doppler, en la
Tabla 4 se muestra la media de cada unos de los parametros obtenidos en el USG

obstétrico por edad gestacional segun la fecha de ultima menstruacion (Tabla 4).

Tabla 4. Media de las variables obtenidas mediante ultrasonido obstétrico

por edad gestacional (segun FUM).

28 31 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Media | Media | Media | Media | Media | Media | Media | Media | Media | Media | Media

DBP 28 31 35 34 35 36 36 37 37 61 38
(SDG)
CC (SDG) 28 31 33 34 35 36 36 37 37 38 39
LF (SDG) 28 31 34 34 35 36 36 37 37 37 39
CA (SDG) 28 30 34 34 35 35 36 37 37 38 39
PFE (g) 1169 1678 2500 2359 2523 2693 2993 3002 3114 3256 3753

DBP: diametro biparietal, SDG: semanas de gestacion, CC: circunferencia cefalica, CA: circunferencia abdominal, LF:

longitud del fémur, PEF: peso estimado fetal.
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En el caso del peso estimado fetal, 2.7% (14 casos) se encontraron en percentil
menor a tres, 1.3% (7 casos) en percentil 3, 6.2% (32 casos) entre percentil tres y
diez, 7.1% (37 casos) en percentil diez, 49% (255 casos) entre percentil diez y
cincuenta, 10.8% (56 casos) en percentil cincuenta, 18.3% (95 casos) entre
percentil cincuenta y noventa, 2.1% (11 casos) en percentil noventa, 1.9% (10
casos) entre percentil noventa y noventa y siete, y 0.96% (3 casos) en percentil
mayor a noventa y siete (Figura 5).

49.0
50.0 -
40.0 -
% 30.0 - 182

20.0 - 10.8

100 127 13 4 . 21 19 06
0.0 - T T T - T T . —

Q’ib @ be'\ © Q\QQ\J’Q Q('DQ Q{,DQ'QQ QQQQqsé\ Q’/cg\

Figura 5. Percentil del peso estimado fetal.

La clasificacion de los fetos de acuerdo al peso estimado fetal se muestra en la

figura 6.

80.00 -
70.00 -
60.00 -
50.00 -
% 40.00 -
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20.00 - 827
0.00 . . . . .
RCIU Pequeno Normal Grande  Macrosémico

Figura 6. Clasificacion del peso estimado fetal.
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Se observé que el 83.4% (434 casos) se encontraban con liquido amniotico
normal, 5.38% (28 casos) con polihidramnios y 4.2% (22 casos) con
oligohidramnios (Figura 7).

Polihidramnios 5.38
Liquido alto 2.69

Normal 83.46

Liquido bajo 4.23

Oligohidramnios severo 4.23

0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00
%

Figura 7. Liquido amniético.

En la via de interrupcion del embarazo predominaron levemente los partos
(51.3%) (Figura 8).

m Cesarea
= Parto

Figura 8. Via de interrupcion del embarazo.
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Referente al peso promedio materno previo al embarazo en las 520 mujeres fue

de 62.4 Kg (DE%11), con un minimo de 36 y un maximo de 110 Kg (Figura 9).

100.0
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Maximo
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62

Figura 9. Distribucion del peso previo al embarazo.

Se calculo el indice de masa corporal (IMC) previo al embarazo. En la figura 10 se

muestra la distribucion del IMC en las 520 pacientes incluidas en el estudio,

observandose un IMC promedio de 28.8 Kg/m?(DE+4.1), con un minimo de 15.7 y

un maximo de 40.8 Kg/m?.
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——MNormal

Media = 24.8744243
Deswviacion tipica =
4.14150534

N =520

60.07
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IMC pregestacional (Kg/m2)

Minimo Maximo Mediana

15.78 40.89 24.38

Figura 10. Distribucion del IMC previo al embarazo.

En la figura 11 se muestra la frecuencia de clasificacion del peso de acuerdo al

IMC previo.

Obesidad IlI 0.6

Obesidad I 1.2

Obesidad | 0
Sobrepeso |l 14.6
Sobrepeso | 16.2

Normopeso 55.0

Peso bajo 3.5

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0
%

Figura 11. Frecuencia de sobrepeso y obesidad previa al embarazo.
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En la figura 12 se muestra la distribucién del IMC al finalizar el embarazo en las
520 pacientes incluidas en el estudio, observandose un IMC promedio de 28.5

Kg/m?(DE+4.4), con un minimo de 11.6 y un maximo de 42.5 Kg/mZ.

—— Normal

Media = 28.5391523
Desviacidn tipica =
4.40224958

N =520

60.01

40.09

Frecuencia

20.04

0.0-
15.0 200 25.0 300 35.0 40.0

IMC actual (Kg/m2)

45.0

Minimo Maximo Mediana

11.62 42.54 27.86

Figura 12. Distribucién del IMC al finalizar el embarazo.

La ganancia ponderal promedio de las pacientes desde el inicio del embarazo
hasta el momento del estudio fue de 9.1 Kg(x5.1), con una pérdida de 36 Kg y un

maximo de 29 Kg (Figura 13).
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Figura 13. Distribucion de la ganancia ponderal materna.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la ganancia ponderal al
agrupar a las pacientes de acuerdo a la clasificacion del IMC materno previo a la

gestacion (prueba de Kruskal-Wallis 12.49 con una p=0.052) (Figura 14).
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Figura 14. Ganancia ponderal de acuerdo a la clasificacion del IMC previo a la

gestacion.

Se calculé el peso esperado de acuerdo a las sugerencias del Instituto de
Medicina a partir del peso previo a la gestacion, ganancia ponderal esperada en
cada trimestre de la gestacién y semanas de gestacion en que se encontraban las

pacientes al momento del estudio (Tabla 5 y Figura 15).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el peso

promedio esperado y el peso real de las pacientes (t=-1.734 p=0.083).

Tabla 5. Peso previo a la gestacion, peso minimo, promedio y maximo

esperados y peso actual.

Peso bajo Normopeso Sobrepeso Obesidad
N=18 N=286 N=160 N=56
Media | DE Media | DE Media | DE Media | DE
Peso pregestacional 44 4 57 7 67 6 82 10

Peso minimo esperado 55.3 438 | 66.39 | 6.65 67.5| 6.04 | 86.23 | 9.86

Peso promedio 57.12 443 | 68.25| 6.66 | 7497 | 6.06 | 87.56| 9.86
esperado

Peso maximo esperado 58.94 447 | 7037 | 6.68 | 76.31| 6.06 88.9 | 9.85

Peso al final de la 54 5 67 7 76 8 89 1M
gestacion

De acuerdo a las recomendaciones del Instituto de Medicina, el 32.1% (167 casos)
se encontraban dentro del rango de peso, 30.6% (159 casos) en peso mayor al

rango y 35% (182 casos) en peso menor al rango esperado.
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Figura 15. Peso previo a la gestacion, peso minimo, promedio y maximo esperados y
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Se observd una correlacion de Pearson inversa r=-0.145 p=0.001 entre el IMC

previo a la gestacion y la ganancia ponderal (Figura 16).
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Figura 16. Correlacion del IMC previo a la gestacion y la ganancia

ponderal durante el embarazo.
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En cuanto a los recién nacidos, el promedio de la edad gestacional por evaluacion
fue de 38.6 SDG (DE%1.3), mediana de 39 SDG, con un minimo de 32 y un
maximo de 42 SDG. El peso promedio al nacer fue de 3048.3 g (DE+405.9), con

un peso minimo de 1160 y un maximo de 4260 gramos (Figura 17).
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Figura 17. Distribucion del peso al nacer.

La frecuencia de clasificacion del peso para la edad gestacional de acuerdo a las

tablas de Babson y Benda, se muestra en la figura 18, observandose que el 96.7%

de los pacientes se encontré en peso adecuado para la edad gestacional (entre

percentil 3y 97).
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Figura 18. Peso para la edad gestacional.

En la talla de los recién nacidos se observé un promedio de 48.9 cm (DE+2.3), una

talla minima de 33 y una maxima de 58 cm (Figura 19).
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Figura 19. Distribucion de la talla al nacer.
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La frecuencia de sexo al nacer fue femenino en 46.7% (243 casos) y masculino
53.2% (277 casos).

La frecuencia de calificacion Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida se
muestran en la figura 20. Se observa una mayor proporcion de Apgar bajo al

minuto en relacion con los 5 minutos de vida.

92.31
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56.54
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% 36.15
40
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0.38 0 135 ¢ 5580 28 3
0 A rF____ 4
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Figura 20. Frecuencia de la calificacion Apgar al minuto y 5 minutos
de vida.

En cuanto a la correlacion del IMC materno previo a la gestacion con el peso

neonatal, se obtuvo una r=0.185 con una p=0.000 (Figura 21).
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Figura 21. Correlacion del IMC materno previo a la gestacion y el

peso al nacer.
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La ganancia ponderal durante la gestacion no tuvo correlacion con el peso al
nacer (r=0.037, p=0.399) (Figura 22).
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Figura 22. Correlacion de la ganancia ponderal materna

durante la gestacién con el peso al nacer.

Se calculé la correlacion entre el IMC previo a la gestacidén con la talla neonatal
(r=-0.038 p=0.384), Apgar al minuto (r=0.019 p=0.663) sin encontrar significancia
estadistica. Se observé una correlacion débil estadisticamente significativa entre el

IMC pregestacional y el Apgar a los 5 minutos (r=0.095 p=0.030).

Se calculo la correlacidén entre la ganancia ponderal durante la gestacion con la
talla neonatal (r=-0.010 p=0.813), Apgar al minuto (r=0.036 p=0.416) y Apgar a los

5 minutos (r=0.010 p=0.825) sin encontrar significancia estadistica.

La edad gestacional por evaluacion de Capurro (r=0.226 p=0.000, r=238 p=0.000),
peso al nacer (r=0.131 p=0.003 y r=0.201 p=0.000) y talla (r=0.173 p=0.000,
r=0.193 p=0.000) al nacer tuvieron correlacion directa con el Apgar al minuto y a

los 5 minutos.
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10. DISCUSION

Existe evidencia que el peso al nacer esta determinado por diversos factores,
entre ellos la edad materna, el tabaquismo, el IMC pregestacional y la ganancia

ponderal gestacional materna.

La muestra incluida en nuestro estudio incluyé6 mujeres entre 14 y 45 afios con
edad promedio de 27 afos. Una de cada 10 mujeres afirmé fumar durante la
gestacion, lo cual resulta importante ya que se ha reportado asociacion de bajo
peso al nacer con el numero de cigarrilos consumidos, estableciendose un
incremento de 3.5 veces el riesgo de fetos pequefios para edad gestacional,
mismo que se incrementa si se asocia con edad materna avanzada. Sin embargo,
en nuestro estudio, similar a lo reportado por MacMahon y cols. (18), no se

observé asociacion del tabaquismo con el peso al nacer.

Por otro lado, la obesidad se ha incrementado de manera exponencial en mujeres
en edad reproductiva, actualmente una de cada 5 mujeres presenta obesidad al
momento de la concepcion (19). En nuestro estudio se observo que mas del 50%
de la pacientes mostraban un IMC pregestacional dentro de la normalidad, sin
embargo un porcentaje elevado de pacientes (41.6%) se encontraba fuera de los
rangos de normalidad, con tendencia al sobrepeso (30.8%) y obesidad (10.8%).
Se ha reportado que un IMC elevado pregestacional y una ganancia ponderal
gestacional excesiva pueden relacionarse con incremento del riesgo tanto para el
feto como la madre, entre los que se incluyen: incremento en la mortalidad
materna, hipertension gestacional, preeclampsia y diabetes gestacional. Asi
mismo dichas condiciones ejercen un efecto deletéreo sobre el prondstico fetal
(20).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la ganancia
ponderal gestacional en funcion de la clasificacién del IMC pregestacional OMS, a
diferencia del estudio realizado por Liu y cols. (20) en poblacién China, quienes
reportaron que el grupo de mujeres con mayor ganancia ponderal gestacional a la

recomendada por el Instituto de Medicina fue el grupo de mujeres con sobrepeso y
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obesidad (20). Al evaluar la ganancia ponderal esperada de acuerdo a las
recomendaciones del Instituto de Medicina (se tomaron en cuenta el peso
pregestacional, la ganancia ponderal esperada trimestral y la edad gestacional al
final del embarazo) se observd que no hubo diferencias estadisticamente
significativas del peso observado en las pacientes al final de la gestacion con el
esperado, lo cual indica que el control de la ganancia de peso en todas las
pacientes (independientemente de su clasificacion de IMC pregestacional) fue el
adecuado. Esta situacion fue confirmada al observar una relacién inversa entre el
IMC pregestacional y la ganancia ponderal (r=-0.145 p=0.001), es decir las
pacientes con mayor IMC pregestacional tuvieron menor ganancia ponderal

gestacional, lo cual se apega a las recomendaciones del Instituto de Medicina.

En cuanto a los hallazgos neonatales se observo que el 96.7% de los neonatos se
encontraron en peso adecuado para edad gestacional y no hubo correlacion del
IMC pregestacional o ganancia ponderal gestacional con el peso neonatal, a
diferencia de lo reportado por Man Heo y cols. (21) quienes observaron un menor
peso neonatal en el grupo de mujeres con menor ganancia ponderal gestacional,
sin embargo el peso promedio neonatal en su grupo de estudio fue
considerablemente menor que en el nuestro (2720 g vs. 3048.3 g). Cabe
mencionar que un estudio realizado por Narayanan y cols. aun cuando mostré
mediante analisis de regresidn logistica asociacién del peso neonatal con el IMC
pregestacional, ganancia ponderal, edad, etnia y tabaquismo, esta fue reportada
con un OR de 1.07, IC 95% 1.03-1.12, p= 0.001 (24).

Respecto al Apgar, se le considera como una herramienta estandarizada que
evalua la condicion fisica al nacimiento y ha sido propuesta como un indicador del
impacto del IMC pregestacional en algunas poblaciones. En dos estudios de
cohortes, uno de poblacion Danesa reportado por Ovesen y cols. (22) y otro en
poblacion Britanica, realizado por Sebire y cols. (23), se reporté un incremento en
el riesgo de puntajes de Apgar bajos (<7) con el incremento del IMC materno aun

al controlar variables confusoras (otras complicaciones del embarazo), sin
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embargo, en nuestro estudio no se observd correlacion estadisticamente

significativa del Apgar y la ganancia ponderal durante la gestacion.

Los hallazgos observados en nuestro estudio pueden relacionarse con la alta
frecuencia de mujeres con ganacia ponderal adecuada asi como de recién nacidos
con peso adecuado para la edad gestacional. Es recomendable evaluar la
correlacion de la ganancia ponderal gestacional y el IMC pregestacional con el
Apgar neonatal en madres de neonatos con restriccion de crecimiento intrauterino,

peso bajo y alto para la edad gestacional, asi como macrosémicos.
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11. CONCLUSIONES

e No se observdo correlacion estadisticamente significativa del IMC
pregestacional con el peso, talla y Apgar neonatal.

e No se observd correlacion estadisticamente significativa de la ganancia
ponderal gestacional con el peso, talla y Apgar neonatal.

e Es recomendable evaluar la correlacion de la ganancia ponderal
gestacional y el IMC pregestacional con el Apgar neonatal en madres de
neonatos con restriccion de crecimiento intrauterino, peso bajo y alto para la
edad gestacional, asi como macrosomicos.

e Se requieren de mas estudios para establecer qué factores intervienen en
el peso neonatal al nacimiento en poblacion mexicana.

e El estudio tiene ciertas limitantes dado su caracter observacional y
restrospectivo (al calcular el IMC pregestacional basado en la informacién
otorgada por las pacientes con respecto al peso previo a la gestacion) en
un unico centro, por lo que la cohorte estudiada no necesariamente

representa a toda la poblacion mexicana.
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Anexo 1.
Nombre del estudio: Correlacion de la ganancia ponderal gestacional en mujeres sin diabetes mellitus con el peso, talla y Apgar neonatal
Patrocinador externo: No aplica.

Lugar y Fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que se llevara a cabo en la Unidad de
Investigacion Médica en Medicina Reproductiva y en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No.4 Luis
Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se han realizado algunos estudios para evaluar la asociacién entre el peso materno previo al embarazo y la ganancia de peso durante la
gestacion con el riesgo de tener bebés con crecimiento alterado (muy pequefios o muy grandes), con todos los problemas que esto puede
generar (complicaciones al nacer e incluso en la edad adulta). El objetivo de este estudio es evaluar la relacion de la ganancia de peso
materna (mujeres sin diabetes mellitus) con el peso, talla y calificacion de Apgar neonatal. Usted ha sido invitada a participar en este estudio y
al igual que usted, otras pacientes embarazadas sin diabetes mellitus seran invitadas a participar en esta investigacion. Su participacion es
voluntaria. Se le invita a leer la informacion de este documento y a realizar las preguntas que desee antes de tomar una decisién:
Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio se le realizaran algunas preguntas, se revisara su expediente clinico y se

obtendra su peso y talla al finalizar el embarazo. Ademas se registraran los valores obtenidos de peso, talla y calificacion Apgar de su bebé
posterior al nacimiento.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno aparente.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No recibira dinero o pago por su participacion en esta investigacion, ni le causara
gastos. Su participacién en el estudio tendra beneficios en el futuro, para otras mujeres.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados seran integrados en una base de datos y no tendran uso
clinico.

Participacion o retiro: Su participacion en esta investigacion es voluntaria. Usted puede decidir libremente si participa o no en esta
investigacion, ya que la atencion médica y el tratamiento que amerite seran los mismos independientemente de su decision y estaran de
acuerdo a los procedimientos establecidos en el IMSS. Si usted inicialmente decide participar en esta investigacién y posteriormente cambia
de opinidn y quiere retirar su autorizacion, puede hacerlo sin ningn problema y en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad: La informacién que se obtenga de esta investigacion es estrictamente confidencial. Sus datos personales
seran guardados de forma confidencial. Los médicos de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 sabran que usted esta participando en
este estudio. Los resultados finales de esta investigacion seran presentados en conferencias, congresos o articulos cientificos, sin embargo
su identidad sera protegida, ya que solo se presentaran resultados globales de todas las participantes en este estudio. En la base de datos
que contendra los resultados, su nombre sera abreviado y vinculado a un nimero de folio. Las bases de datos seran guardadas en equipos
de computo a los cuales se tiene acceso mediante una contrasefia. Toda su informacion sera destruida en diez afios después de concluir el
estudio.

En caso de coleccion de material biolégico: NO aplica.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes: NO aplica

Beneficios al término del estudio: Posible uso en un futuro para elaborar medidas preventivas y control estricto de la ganancia de peso
durante la gestacion con la finalidad de reducir complicaciones en el recién nacido.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de esta investigacién podra dirigirse a: Comision de Etica de la
Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4to piso, Bloque B de la Unidad de Congresos, Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Colonia Doctores, México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00, Extensién 21230. Correo electronico:
conise@cis.gob.mx

Nombre y firma de la paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

Nombre

Afiliacion

Edad materna | Talla (cm)

Gesta P |C A |

FUM

Edad gestacional X FUM X USG

Tabaquismo Si | | No

Peso pre-gestacional (kg) IMC pre-gestacional

Peso actual (kg) IMC Actual

Ganancia ponderal durante la

gestacion (kg)

DATOS DEL RECIEN NACIDO.

Via de nacimiento Parto Cesarea

Sexo Masculino Femenino

Peso (gr) | Talla (cm)

APGAR 1er minuto APGAR 5 minutos

Capurro

EVALUACION ULTRASONOGRAFICA PRENATAL

DBP (mm) DBP CC LF

CA (mm) CA

PFE | Percentil

RCIU | FPEG Normal | FGEG | Macrosomia

ILA | Percentil

Oligohidramnios | Liquido Normal | Polihidramnios | Polihidramnios | Polihidramnios
bajo Leve Moderado Severo

Observaciones |

Fecha:

Elaboro:
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud 3606 con nimero de registro 13 CI 09 010 173 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZO AYALA,D.F.SUR

FECHA 31/10/2016

DRA. EUNICE LOPEZ MUROZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

CORRELACION DE LA GANANCIA PONDERAL GESTACIONAL EN MUJERES SIN DIABETES
MELLITUS CON EL PESO, TALLA y APGAR NEONATAL

gue sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolégica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORIZAD O,conelnumerode registro institucional:

Nam. de Registro
R-2016-3606-55

f
ATENTAMENTE LL i
S

rd
i

DR.(A). 0SCAR MORENO ALVAREZ i
Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud No. 3606

IMSS

SEGUIRIDAL Y SOHIARIEIATY SO TN
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