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TITULO: ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y EL DESENLACE EN PARTO
PRETERMINO

RESUMEN
ANTECEDENTES
El sobrepeso y la obesidad son reconocidos actualmente como uno de los retos

mas importantes de salud publica a nivel mundial. La obesidad esta asociada a
variadas condiciones de alto riesgo durante el embarazo, como aborto
espontaneo, diabetes gestacional, hipertensién gestacional, preeclampsia y parto
prematuro espontaneo y de indicacion medica, muerte fetal intrauterina,
macrosomia fetal (peso RN mayor de 4.000 gr.), alteraciones del trabajo de parto y
mayor tasa de cesareas. La obesidad aumenta el riesgo de parto pretérmino, pero
la asociacion entre el sobrepeso y la obesidad y subtipos de parto pretérmino no
son claras. El parto pretérmino es un problema no solo obstétrico sino también
neonatal, ya que es la principal causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad a
largo plazo en el periodo infantil, y estos riesgo aumentan a medida que disminuye
la edad gestacional. La frecuencia de los partos pretérmino, lejos de disminuir, va
en constante aumento.

OBJETIVO
Determinar el grado de asociacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el

riesgo de parto pretérmino por edad gestacional.

METODOS
Estudio analitico con disefio transversal comparativo. Se incluiran mujeres

embarazadas, que tengan trabajo de parto pretérmino con o sin ruptura de
membranas, que ingresa a servicio de tococirugia para atencion del trabajo de

parto. Se excluiran mujeres con patologias agregadas previas al embarazo como



hipertension arterial sistematicacronica y diabetes mellitus pregestacional, que no
hayan tenido adecuado control prenatal y productos con malformaciones fetales.
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA. Este estudio no participara en
convocatorias de financiamiento

EXPERIENCIA DEL GRUPO. EI Dr. Miguel Vargas (Investigador responsable) en
meédico con especialidad en Ginecologia y Obstetricia. EI Dr. Ricardo Alfonso
Chapa Puente (Investigador asociado) actualmente cursa el 4to afo de la

especialidad en Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de Saltillo.



MARCO TEORICO
El sobrepeso y obesidad es reconocido actualmente como uno de los retos mas

importantes de salud publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su
incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién que lo
padece. Incrementan significativamente el riesgo de padecer enfermedades
cronicas no transmisibles, mortalidad prematura y el costo social de la salud,
ademas de reducir la calidad de vida (1).

La obesidad (indice de masa corporal = 30 kg/m2) es una enfermedad sistémica,
cronica y multicausal, no exclusiva de paises econdmicamente desarrollados, que
involucra a todos los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases
sociales. Esta enfermedad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial,
razon por la que la Organizacién Mundial de la Salud denomina a la obesidad
como “la epidemia del siglo XXI” (2).

La manera ideal para el diagndstico de obesidad es la determinacion de la grasa
corporal real. Se han empleado diversas maneras para determinar el exceso de
peso y el contenido de grasa para ello existen métodos como la medicién del
espesor del pliegue cutaneo. El indice de masa corporal o indice de quetelet que
se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros cuadrados
(kg/m?) (3).La OMS clasifica al indice de masa corporal normal de 18.5-24.9 kg/m?,
sobrepeso 25-29.9 kg/m?, y obesidad 30 kg/m? o mas. Posteriormente Freedman
establecidtres clases de obesidad, clase | de 30-34.9, clase Il 35- 39.9 kg/m? y
clase Ill 40 kg/m? o mas, siendo esta Ultima considerada como severa, extrema o

morbida(4).



En la actualidad en nuestro pais, mas del 70 % de la poblaciéon adulta (mujeres,
71.9 %; hombres, 66.7 %), entre los 20 y los 60 afios, tiene exceso de peso. La
prevalencia de sobrepeso es mas alta en hombres (42.5 %) que en mujeres (37.4
%), mientras que la prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres (34.5 %)
que en los hombres (24.2 %) (5) En relacién con esta diferencia de sexo, la
obesidad es mas comun en la poblacion con escasos recursos y nivel educativo
bajo (6).

La obesidad se ha convertido en una condicion relativamente comun en nuestro
pais, que puede tener un profundo impacto en la morbimortalidad ginecoldgica y
obstétrica. Actualmente se considera una enfermedad en constante aumento y
constituye un grave problema de salud publica con la consiguiente repercusion
sobre los costos hospitalarios, en los paises desarrollados(7).

En Estados Unidos las ultimas estadisticas establecen que mas de la mitad de las
mujeres embarazadas tienen sobrepeso u obesidad, y el 8% de las mujeres en
edad reproductiva tienen obesidad mérbida, estas cifras son muy similares a lo
que ocurre en nuestro pais. La prevalencia de obesidad en el embarazo tiene
rangos del 11 al 22%(8). Por raza, la obesidad es mas frecuente en mujeres de
raza negra (50%), mexicanas (45%) y caucasicas (33%). Durante el embarazo se
ha observado que mas del 25% de quienes acuden a control prenatal tienen un
peso mayor 90 kg. (9)

La obesidad aumenta el riesgo para multiples complicaciones médicas como
muerte subita, accidente cerebrovascular, enfermedades de arterias coronarias,
hipertension/cardiomiopatia, enfermedad tromboembdlica, diabetes mellitus,

dislipidemias, carcinomas (colon, vesicula biliar, ovario, endometrio, mama,
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cérvix), enfermedades dermatoldgicas (acantosis nigricans, gragilitas cutis
inguinalis), gota, osteoartritis, enfermedades digestivas (colelitiasis, enfermedad
por reflujo gastroesofagica (ERGE), hernia hiatal), deterioro de la funcién
pulmonar, (apnea del suefio, hipertension pulmonar, asma), desordenes
psicosociales (depresion, desordenes del estado de animo y ansiedad),
alteraciones endocrinas (desordenes menstruales, infertilidad, sindrome de
ovariospoliquisticos), y las complicaciones relacionadas al embarazo se pueden
dividir en dos grupos las que afectan a la madre y las que afectan al

feto/neonato.(10,11)

La obesidad estda asociada a variadas condiciones de alto riesgo durante el
embarazo, como aborto espontaneo, diabetes gestacional, hipertension
gestacional, preeclampsia y parto prematuro por indicacionmédica, muerte fetal
intrauterina, macrosomia fetal (Peso RN mayor de 4.000 gr.), alteraciones del
trabajo de parto y mayor tasas de cesareas. La obesidad es el factor de riesgo
mas comun de la resistencia a la insulina, ademas del hecho que en el curso del
embarazo la sensibilidad periférica a la insulina disminuye de 50 a 60% con el
objeto de mandar mas glucosa a la unidad feto-placentaria. El riesgo de
desarrollar diabetes mellitus gestacional aumenta exponencialmente con el
aumento del IMC con RM de 1.97 (IC 95% 1.77-2.19), 3.01 (IC 95% 2.34-3.87), y
555 (IC 95% 4.27-7.21) en pacientes con sobrepeso, obesidad y obesidad
morbida respectivamente. (12) Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen
riesgo aumentado de padecer hipertension crénica o preeclampsia que van desde

3 a 10 veces mas en comparacion con pacientes con IMC normal. The American
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CollegueofObstetricians and Gynecologists menciona un riesgo aumentado para
hipertension gestacional (RM 2.5-3.2) y para preeclampsia (RM 1.6-3.3 RCOG
IMC> 40 OR 4.82) y con un aumento en IMC previo al embarazo de 5-7 kg/m se
dobla el riesgo de preeclampsia. (13)

El riesgo de aborto esta aumentado 2-3 veces respecto de pacientes con peso
normal y las tasas de éxito de terapias de fertilidad disminuye considerablemente.
(14)

En lo referente a las complicaciones relacionadas al trabajo de parto se
encuentran en mayor porcentaje inducciones en pacientes obesas, ademas de
altas tasas de cesarea (2-4 veces con pacientes con IMC >29 kg/m?) asociadas a
multiples causas (inducciones fallidas, presentaciones andmalas, anormalidades
de trabajo de parto y complicaciones fetales) con mayor tiempo quirurgico, mayor
pérdida sanguinea y mayores tasas de herida quirurgica infectada (10 veces mas).
Ademas de presentar asociacion con hemorragia postparto y falta de lactancia
materna asi como mayor incidencia de depresion postparto en pacientes obesas.
Se presentan dificultades con la analgesia que incluyen insercién dificil de la
analgesia epidural y raquidea, y complicaciones por intubacion dificil o fallidas.(15)
Dentro de una de las posibles complicaciones que se pueden presentar en la
paciente gestante obesa se encuentra el riesgo de desarrollar parto pretérmino- El
parto pretérmino es un problema no solo obstétrico sino también neonatal, ya que
se asocia con un alto indice de morbilidad en el recién nacido a corto y largo
plazo; es la principal causa de morbilidad neonatal. En América Latina no hay

estadisticas confiables sobre el parto pretérmino, pero se estima que la frecuencia



global supera el 10% del total de nacidos vivos, esta cifra variasegun los paises,
su dotacion de servicios de médicos y el tipo de poblacion usuaria.(16)

La Academia Americana de Pediatria y la Organizacion Mundial de la Salud
definen parto pretérmino como todo aquel que ocurre antes de las 37 semanas
completas, desde el primer dia de la menstruacion, independientemente del peso
al nacer. Se dividen en categorias en funcion de la edad gestacional en:
prematuros extremos (<28 semanas), muy prematuros (28-32 semanas) y
prematuros moderados a tardios (32 a <37 semanas). La amenaza de parto
pretérmino se define como la presencia de contracciones uterinas con frecuencia
de 1 a 10 minutos, de 30 segundos de duracién, que se mantiene durante un lapso
de 60 minutos, con borramiento del cérvix del 50% o menos y una dilatacion igual
0 menor a 2 cm, entre la semana 20 y las 36 semanas mas 6 dias de gestacion. El
trabajo de parto pretérmino se define como dinamica uterina igual o mayor a la
descrita para la definicion de amenaza pretérmino, pero con modificaciones
cervicales tales como el borramiento del cérvix mayor de 50 % y una dilatacion de
3 cm o mas.(17)

En general, el parto pretérmino se clasifica en espontaneo con ruptura prematura
de membranas, espontaneo sin ruptura prematura de membranas y parto
pretérmino médicamente indicado. La etiologia y factores para parto pretérmino
difieren segun el tipo de parto pretérmino. Un tercio de los partos prematuros son
de indicacionmédica a consecuencia de condiciones maternas o fetales que
pongan en riesgo la salud del binomio. Frecuentemente estas condiciones
corresponden a desordenes hipertensivos o patologiacronica preexistente, de

mayor prevalencia en mujeres obesas. Esto determina que el riesgo de
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prematurez sea al menos 1,5 veces mas frecuente en gestantes obesas. Y en
prematuros extremos menores de 32 semanas de gestacion el riesgo se duplica
entre obesas severas y obesas extremas. (18)

El peso pregestacional y la ganancia de peso durante el embarazo son factores de
riesgo potenciales que pueden afectar los distintos tipos de parto pretérmino. Un
estudio realizado por Rudra y colaboradores reporto que el sobrepeso
pregestacional se asocia con parto pretérminomédicamente indicado, sin embargo
el estudio reporto una débilasociacion entre parto pretérminoespontaneo y ruptura
prematura de membranas. (19)

En un estudio de cohorte nacional de mas de 1.5 millones de nacimientos con
informacion de IMC pregestacional durante el periodo de 1992 al 2010,
encontraron que el sobrepeso y la obesidad materna durante el embarazo se
asociaban a un mayor riesgo de parto prematuro. Observando mayores riesgos
para parto prematuro extremo. En comparacion con las mujeres de peso normal
(IMC, 18.5- <25), las mujeres con obesidad grado 2 y 3 (IMC = 35) tenian tasas de
0,2% a 0,3% mas altos de partos extremadamente prematuros y las tasas de 0,3%
a 0,4% mas altos de parto muy prematuro. En comparacion con las mujeres con
IMC normal, el riesgo de parto extremadamente, muy y moderadamente
pretérmino se va aumentado con el IMC. El riesgo relacionado con sobrepeso y
obesidad eran mayores para el parto prematuro extremo (<28 semanas). Entre las
mujeres de peso normal (IMC 18.5-24.9) la tasa de parto prematuro extremo fue
de 0.17%. (20) Una reciente meta-analisis evidencio que la asociacion entre la

obesidad y el parto prematuro dependia del tipo de parto prematuro. Demostrando
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un mayor riesgo de parto pretérmino en mujeres con obesidad grado Il (IMC 35-
40) y obesidad grado Il (IMC = > 40). (21)

En el estudio realizado por Margaret Parker y colaboradores se encontré que la
obesidad pregestacional se asocia a un mayor riesgo de parto pretérmino
médicamente inducido tanto temprana (<34 semanas, 1.8 veces mas riesgo) como
tardiamente (34-36 semanas, 1.5 veces mas riesgo). Estas asociaciones se
explican en gran parte por trastornos hipertensivos del embarazo y en menor
medida por diabetes mellitus gestacional, comorbilidades comunes de la obesidad
en el embarazo. En contraste, la obesidad pregestacional no se asocia con parto
pretérmino temprano espontaneo e inversamente asociada con parto pretérmino
espontaneo tardio. (22)

El estado nutricional en la madre juega un rol importante en la prevencion de
factores de riesgo de parto pretérmino, el médico debe tener la capacidad de
reconocer cuando una mujer tiene un peso adecuado para la concepcion de un
hijo o si durante el embarazo el peso no es el adecuado, para el medico evaluar el
estadonutricional tiene una herramienta como lo es el indice de masa corporal,
siendoesté también un factor para parto pretérmino. Segun Van os en unarevision
sistematica reporto que las medidas antropométricas maternas no eranutiles para
la prediccion de parto pretérmino. (23) Aunque Edstedt, en un estudio de cohorte
en Suecia demuestra lo contrario, donde un indice de masa corporal por encima
de 30 es factor de riesgo para parto pretérmino, pero la gestante con un indice de
masa corporal por encima de 40 es factor de riesgo de prematuro extremo
(semana 22 y 28) correlacionando el indice de masa corporal y riesgo de parto

pretérmino; sin embargo todas las gestantes tienen riesgo de parto
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extremadamente prematuro, las estadisticas demuestran que mujeres con un
indice de masa corporal normal tienen una tasa de 0,17% de parto pretérmino
extremo mientras las mujeres con un indice de masa corporal entre 25 y 30 la
tasa fue de 0,21%, un indice de masa corporal de 30 a 35 la tasa fue de 0,27%,
indice de masa corporal de 35 a 40 la tasa fue de 0,35%, indice de masa corporal
>40 la tasa fue de 52%, lo que demuestra que a mayor indice de masa corporal,
mayor es el riesgo de parto pretérmino, para corroborar si el indice de masa
corporal estaba directamente relacionado a parto pretérmino se retiraron a las
gestantes que por su obesidad presentaban patologias de base y se halla que no
hubo cambios con las tasas de prematuros. El riesgo de parto prematuro extremo
aumentd con el IMC entre las mujeres obesas (IMC >30). El riesgo de parto
prematuro médicamente indicado aumentdé con el IMC entre las mujeres con

sobrepeso y obesidad. (24)

JUSTIFICACION
Las mujeres embarazadas con obesidad y con ganancia de peso excesiva durante

el embarazo, constituyen el grupo de mayor riesgo para resultados adversos
fetales y maternos.

El parto prematuro es la principal causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad
a largo plazo en el periodo infantil y estos riesgos aumentan a medida que
disminuye la edad gestacional. Si se excluyen las malformaciones congénitas el
75% de las muertes perinatales y el 50% de las anormalidades neuroldgicas en la

infancia son atribuibles directamente a la prematurez.
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La obesidad y el sobrepeso constituyen un grave problema en la poblacién
mexicana actual, incluyendo al grupo de mujeres en edad reproductiva. En la
actualidad el factor de riesgo prevenible mas importante para parto pretérmino es
el sobrepeso/obesidad. El nacimiento de un nifio prematuro lleva implicita una
repercusion importante en las familias y un elevado costo monetario para los
sistemas de salud, los nifios que sobreviven tienen un aumento del riesgo de
discapacidad visual, auditiva y de aprendizaje durante toda su vida. Dada la
importancia del parto prematuro es necesario buscar medidas eficientes de
prevencion, especialmente evitar factores de riesgo prevenibles como el

sobrepeso/obesidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

MAGNITUD

La obesidad es un problema mundial en incremento y se ha convertido en un
problema de salud publica. México es el segundo pais con mayor numero de
obesos en el mundo, so6lo por debajo de los EUA. De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) 2006, el Distrito Federal es la ciudad con mayor
numero de obesos (26.6%), seguidos de las entidades del norte del pais (25.6%),
por el centro (18.0%) y el sur (14.3%). El sobrepeso y obesidad en mujeres en
edad reproductiva aumento de un 37% en 1990 a un 59.5% en 2008. A nivel
mundial la Organizacién Mundial de la Salud ha establecido que por afio ocurren

1.1 millones de muertes en recién nacidos debido a complicaciones relacionadas

con la prematurez.
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TRASCENDENCIA
La identificacion oportuna de factores de riesgo de parto pretérmino es

imprescindible para instituir un tratamiento adecuado y dirigido a disminuir los
riesgos o complicaciones que de él derivan. El parto pretérmino es una de las
complicaciones mas frecuentes en obstetricia, a pesar de los grandes avances de
la medicina moderna sigue constituyendo un reto y un punto de atencion continua,
no solo tiene repercusiones en la morbilidad-mortalidad perinatal e infantil, sino
ademas representa un verdadero desafio al sistema de salud publica. Los avances
en los cuidados prenatales durante las ultimas décadas, en especial en la
deteccidon de embarazos de alto riesgo, han permitido disminuir la mortalidad
materna, sin embargo, es poco lo que se ha logrado disminuir la frecuencia de
prematurez.

VULNERABILIDAD
Existe un claro y conocido aumento en el numero de pacientes con obesidad en

nuestro pais siendo un porcentaje importante de ellos, la mujer gestante. Se han
estudiado y se conocen las diferentes repercusiones que produce el incremento de
grasa corporal en la salud de las personas. Especificamente en pacientes
embarazadas se habla de un riesgo incrementado de enfermedad hipertensiva,
preeclampsia, diabetes gestacional, dislipidemias, infecciones, mayor numero de

cesdareas, pero se conoce poco su relacion con el parto pretérmino.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Es mayor la asociacionde parto pretérmino en embarazadas con sobrepeso

y obesidad comparado con embarazadascon un indice de masa corporal

normal?
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OBJETIVOS
OJETIVO GENERAL
Determinar si es mayor la asociacion entre obesidad mérbida y el desenlace en

parto pretérmino comparado con IMC normal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Comparar aspectos socio-demograficos en mujeres embarazadas con IMC normal

y con obesidad.

Comparar los antecedentes reproductivos en mujeres embarazadas con IMC
normal y con obesidad.

Determinar la prevalencia de obesidad en mujeres embarazadas.

Comparar los factores de riesgo que puedan generar parto pretérmino en mujeres
embarazadas con IMC normal y pacientes con obesidad.

Comparar los resultados perinatales de los recién nacidos de mujeres
embarazadas con IMC normal y pacientes con obesidad.

HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA
La asociacion entre obesidad mérbida y el desenlace en parto pretérmino no es

mayor o es igual comparada con IMC normal.

HIPOTESIS ALTERNA
La asociacion entre obesidad mérbida y el desenlace en parto pretérmino es

mayor comparada con IMC normal.

METODOS
DISENO DEL ESTUDIO: Transversal analitico

POBLACION DEL ESTUDIO: Pacientes que ingresen para atencionmédica de

parto al departamento de Tococirugia en el Hospital General de Saltillo.

16



CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
Mujeres con embarazo unico.

Edad gestacional <37 SDG cuya terminacién del embarazo sea via vaginal o
abdominal.

Que ingresen al servicio de Tococirugia para atencion del trabajo de parto.

Historia clinica completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Mujeres con embarazo multiple.

Embarazos que resulten de fertilizacion in vitro.

Embarazos de <24 SDG.

Producto con Malformaciones congénitas.

Que no hayan tenido control prenatal y desconozcan la existencia de alguna

complicacion durante la gestacion.

MUESTRA
TIPO DE MUESTREO. No probabilistico por casos consecutivos

TAMANO DE LA MUESTRA. Se toma la muestra de 87 casos que cumplen con

los criterios mencionados.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

Parto Pretérmino

ocurre antes de las

embarazo antes de

expediente clinico

VARIABLE DEFINICION DEFINICION FUENTE DE | TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL INFORMACION VARIABLE/ESCALA
DE MEDICION
Dependiente Nacimiento que Termino del Interrogatorio / Dependiente,

cualitativa

un exceso de tejido
adiposo y un peso
corporal con IMC
>30.

(resultado de la
division del peso
entre la talla al
cuadrado.

37 semanas cumplir las 37SDG 1= Extremadamente
completas de prematuro (<28
gestacién semanas)
2= Muy prematuro
(28-31 semanas)
3=Moderadamente
prematuro (32-36)
Independiente Enfermedad Pacientes que Exploracion fisica Cualitativa
Obesidad cronica, obtuvieron un IMC expediente clinico. Nominal
caracterizada por igual o mayor a 30 Dicotémica

1 =IMC >30 kg/m?
2 = IMC normal

OTRAS VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION FUENTE DE | TIPO DE

CONCEPTUAL OPERACIONAL INFORMACION VARIABLE/ESCAL
A DE MEDICION

Edad Tiempo transcurrido | Numero de afos, Interrogatorio, Cuantitativa
desde el nacimiento | meses, dias, expediente clinico Discreta
hasta el momento cumplidos Razén
actual

Peso Medida de peso Medida de peso Exploracion fisica, Cuantitativa
corporal expresada | corporal expresada | expediente Discreta
en kilogramos en kilogramos Razon

Talla Medida de estatura | Medida de estatura | Exploracién fisica, Cuantitativa
expresada en expresada en expediente Discreta
centimetros centimetros Razén

Edad gestacional | Tiempo transcurrido | Tiempo de Interrogatorio, Cuantitativa
desde la semanas, dias de la | expediente Discreta
concepcioén hasta el | gestacion cumplidos Razon
momento actual

Semanas de Numero de Valoracién Expediente clinico | Cuantitativa

gestacioén por semanas estimadas | pediatrica al Discreta

Capurro por aspectos fisicos | momento del Razon
del neonato nacimiento

Peso al Peso en gramos del | Peso en gramos del | Expediente clinico Cuantitativa

nacimiento recién nacido al recién nacido al Discreta
momento del momento del Razén
nacimiento nacimiento
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Se identificara a las mujeres que ingresen al servicio de tococirugia para atencion

del trabajo de parto

Verificacion de los criterios de seleccién

Acudir al archivo para solicitar los expedientes clinicos

Recoleccion de la informacion mediante la hoja de recoleccién de datos
Introduccion de los datos en el programa estadistico

Analisis de la Informacién

Redaccion del escrito médico

PROCESAMIENTO DE DATOS
Se utilizara el paquete estadistico SPSS versién 17.0

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
(VER ANEXO 1)
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RESULTADOS

Se obtuvieronun total de 87 casos.

Total de Casos

1 PESO NORMAL 24
2 SOBREPESO 44
3 OBESIDAD GRADO 1 14
4 OBESIDAD GRADO 2 5

TOTAL 87

En la tabla se incluye todos los pacientes obtenidos para el estudio. Se observa
una prevalencia mayor de paciente con sobrepeso y obesidad.
Se observa que el mayor niumero de pacientes pertenecen al grupo 2 con un IMC

de 25 a 29.9, seguido para pacientes del grupo 1 la cual tienen un IMC normal.

Tabla 1. CASOS DE IMC POR GRUPO
CASOS DE IMC POR GRUPO

5

GRUPO 1 IMC 20.0 a 249 GRUPO 2 IMC 25.0 a 29.9 GRUPO 3 IMC 30.0 a 34.9 GRUPO 4 IMC Arriba de 35.0
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Tabla 2. RESOLUCION DE EMBARAZO GRUPO 1

Resolucion de Embarazo
GRUPO 1 IMC 20.0 a 24.9

30
25

20
15

10
Hl

RE: 1=Parto, 2=Cesdrea 4 13 15 18 | 19 24

4|5 8
w=#==Resolucién de Embarazo| 1 | 1 | 1 |2 | 2 1l2fala]alalz]2l2lalal2]2l2]2 1|1 2|
et |MC 1.723.422.823.820.3| 23 [21.624.924.824.524.824.102 323 .622.223.624.224.6| 21 23. 4.?24.3|22A23.5|

Se observa que los pacientes que pertenecen al grupo 1 de IMC normal. Tuvieron

6
2
23

un promedio 34.1 semanas de gestacion por capurro. Se observa que el 62.5%

tuvo una resolucion por parto mientras el 37.5% tuvo una resolucién de cesarea.

Tabla 3. RESOLUCION DE EMBARAZO GRUPO 2

RESOLUCION DEL EMBARAZO

Grupo 2 IMC 25.0 a 29.9

3435 : a3
1]2]1]2[2]2]1]2[2[2]2]1}2]1]
29(27|28[27(29|25| 29| 26| 26| 29| 28/27|30 27

RE: 1= Parto 2=Cesdrea 0

]
1
26

1
28

2
28

2
29

2
27

1
26

2
26

2
28

=== Resolucién deembarazo| 2 | 2 | 1(2
| oIMC |27(28|27|26

27 27 29(29/26|28 26 26|26|28 28|30

11
30|26

12
2729

112]|1
26/28

En el grupo 2 con un IMC de sobrepeso se observa que tuvieron un promedio de
34.3 de semanas de gestacion por capurro. En el grupo 2 se documenta que en la

resolucion del embarazo el 47.73% fue parto y el 52.27% fue cesarea.
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Tabla 4. RESOLUCION DE EMBARAZO GRUPO 3

RESOLUCION DEL EMBARAZO
Grupo 3IMC 30.0a 34.9

: 202 %e¢ oo

S — e —
RE: 1= Parto 2= Cesirea  ° a\é G ; ; g a[91 E !a !;EE E

1
==&==Resoluci6n de embarazol 2 ‘ 1 i I 3 | 2 l 1 1 ‘ |7i7| 2 | 1 1 2
e—IMC | 324 | 32 |334\345|316 316{311\315\332]31z|3121328 315 | 304

En el grupo 3 con un IMC de obesidad se obtienen 14 casos de los cuales se
promedia 32 semanas de gestacion por capurro. Se obtienen 42.86% por parto y

57.14 por cesarea.

Tabla 5. RESOLUCION DE EMBARAZO GRUPO 4

RESOLUCION DEL EMBARAZO

Grupo 4 IMC arriba de 35.0

& 4 1 —3

5 -
RE: 1= Parto 2= Cesédrea 0 Q *=9=* 49 9 9

[—o—Resolucién de embarazo|

Lt IMC

353 | 353 l 371 8 '7 44 36.2
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En el grupo 4 se con un IMC de obesidad tipo 2 se obtiene un total de 4 casos. El
capurro promedio de 31.8 semanas de gestacion. En este grupo se observa
elpromedio mas bajo de las semanas de gestacion. Se obtiene un promedio de

80% de cesareas con un 20% de partos.

Tabla 6. PARTOS PRETERMINOS POR GRUPO CON IMC

Capurro por Grupos

315

chil

30.5

GRUPO 1 IMC 20.0 A 24.9 GRUPO 2 IMC 25.0 A 29.9 GRUPD3 IMC 30.0 A 34.9 GRUPO 4 IMC ARRIBA DE 35.0

Se observa los grupos de indice de masa corporal separados en grupos. Se
observa que en pacientes con un indice de masa corporal normal y con un indice
de masa corporal en sobrepeso el promedio de las semanas de gestacion no
tienen un cambio significativo. En el grupo 3 y 4 de obesidad tipo 1 y tipo 2 se

observa que disminuye el promedio de las semanas de gestacion.

23



CONCLUSIONES

Se confirma la hipétesis de una relacion directa sobre el indice de masa corporal
con el riesgo de parto pretérmino. En la poblacion incluida en el estudio se
confirma las referencias que el indice de masa corporal si es factor de riesgo para

parto pretérmino.
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ASPECTOS ETICOS

1.

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.
De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion el riesgo de esta investigacion esta considerado como
investigacién sin riesgo y se realizara en una poblacién vulnerable, como es la
mujer embarazada.
Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se
llevara a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y
Sudafrica) donde el investigador garantiza que:
a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.
b. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes
y certificados en su especialidad.
c. La publicacién de los resultados de esta investigacion se preservara la

exactitud de los resultados obtenidos.

4. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Codigo de

Nuremberg, y el Informe Belmont.
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ANEXOS.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fecha ———
d m a
Nombre / . / . / /
Nombre Apellido paterno Apellido materno
Num. de afiliacion / | / /
Edad ___| afios
Estado civil | [casada (1), Soltera (2), Divorciada (3), Viuda (4), Unién libre (5)
Escolaridad / [Primaria no terminada (1), Primaria (2), Secundaria (3), Preparatoria (4), Técnico

(5), Universitario (6), No sabe leer ni escribir (7), Ninguna (8)

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Gesta [

Para [

Cesarea [

Abortos

Edad Gestacional: | JFUM [___ JECO
Antecedente de amenaza de aborto [___/Si(1); No (2)
Antecedente de amenaza de parto pretérmino [___/Si(1); No (2)

CO-MORBILIDADES PREVIAS AL EMBARAZO

Antecedente de preeclampsia-eclampsia [___1Si(1); No (2)
Diabetes tipo 2 [__/Si(1); No (2)
Diabetes tipo 1 /__/Si(1);No (2)
Diabetes gestacional [___1Si(1); No (2)
Intolerancia a los carbohidratos [___ISi(1); No (2)
Hipertension arterial sistémica [___ISi(1); No (2)
Rupturaprematura de membranas [___ISi(1); No (2)
Hemoglobinaglucosilada I 1%

30



DATOS DEL ALUMBRAMIENTO

Via de resolucién de embarazo

Parto eutdcico

Uso de forceps

O

ATOS ANTROPOMETRICOS

Peso

Talla

IMC

RESULTADOS PERINATAL

Capurro

Peso al nacer

Complicaciones postparto

Aborto espontaneo

Muerte Fetal

Muerte Neonatal

Ingreso a UCIN

Prematurez

Inmadurez

Sindrome de dificultad respiratoria

Uso de Ventilacion mecanica

Enterocolitis

Hemorragia intraventricular

Convulsiones

|/ 1=Parto; 2= Ceséarea

I__/Si(1);No (2)

I___/Si(1);No (2)

|___Ikg
[ Im
|___kg/m?
/ /

/ /g

I___JSi(1);No (2)
I___JSi(1);No (2)
I___JSi(1);No (2)
I___JSi(1);No (2)
I___Si(1);No (2)
I___Si(1);No (2)
I___Si(1);No (2)
I___ISi(1);No (2)
I___Si(1);No (2)
I___Si(1);No (2)
I___JSi(1);No (2)

I___ISi(1);No (2)
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