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RESUMEN

Antecedentes: El sobrepeso y la obesidad constituyen un grave problema de
salud publica que al afectar a mujeres adolescentes y en edad reproductiva,
incrementan el riesgo de complicaciones maternas, fetales y neonatales. Dado
que nuestro pais ocupa uno de los primeros lugares en sobrepeso y obesidad, el
Objetivo de este estudio fue comparar la frecuencia de resultados perinatales
adversos (maternos, fetales y neonatales) en pacientes gestantes con normopeso
vs. las que presentan sobrepeso y obesidad. Material y Métodos: Estudio
observacional, transversal, comparativo que incluyé 264 mujeres en puerperio
inmediato o mediato resuelto en la UMAE HGO No. 4 IMSS. Se recolecté
informacion sociodemografica y clinica, asi como los resultados perinatales
maternos, fetales y neonatales. Las pacientes se clasificaron en 4 grupos de
acuerdo al IMC pregestacional en bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad.
Se realiz6 estadistica descriptiva, asi como prueba de Kruskal-Wallis y prueba X?
de pearson para identificar diferencias entre los grupos. Resultados: Se observo
mayor IMC pregestacional en las pacientes con mayor edad. Segun los criterios
del Instituto de Medicina, la ganancia ponderal gestacional fue mayor a la
esperada (particularmente en las pacientes con sobrepeso y obesidad). Las
pacientes con mayor IMC pregestacional tuvieron neonatos con mayor peso
(p<0.05), asi como mayor frecuencia de diabetes mellitus gestacional,
preeclampsia, parto asistido, complicaciones por cesarea, anomalias esqueléticas
y neonatos grandes para la edad gestacional (p<0.05). Conclusion: Las pacientes
con sobrepeso y obesidad pregestacional tienen mayor frecuencia de resultados
perinatales adversos, comparado con las pacientes con nhormopeso. Es necesario
implementar medidas preventivas y correctivas nutricionales, modificando el estilo
de vida, la dieta y rutina de ejercicio con la finalidad de que las pacientes logren el
normopeso previo al embarazo y la ganancia ponderal adecuada durante la
gestacion.

Palabras clave: IMC, resultados perinatales adversos, sobrepeso, obesidad, edad

reproductiva, resultados neonatales.



ABSTRACT

Background: Overweight and obesity constitute a serious public health problem
that by affecting adolescent and reproductive age women, they increase the risk of
maternal, fetal and neonatal complications. Due to our country occupies one of the
first places in overweight and obesity, the Objective of this study was to compare
the frequency of adverse perinatal outcomes (maternal, fetal and neonatal) in
pregnant patients with normal weight vs. those that present overweight and
obesity. Material and Methods: An observational, cross-sectional, comparative
study that included 264 women in immediate or mediate postpartum resolved in the
UMAE HGO No. 4 IMSS. Sociodemographic and clinical information was collected,
as well as maternal, fetal and neonatal perinatal results. The patients were
classified into 4 groups according to the pre-pregnancy BMI in low weight, normal
weight, overweight and obesity. Descriptive statistics were performed, as well as
the Kruskal-Wallis test and the Pearson X? test to identify differences between the
groups. Results: Higher pre-pregnancy BMI was observed in older patients.
According to the criteria of the Institute of Medicine, the gestational weight gain
was greater than expected (particularly in overweight and obese patients). Patients
with higher pregestational BMI had neonates with higher weight (p <0.05), as well
as higher frequency of gestational diabetes mellitus preeclampsia, assisted
delivery, complications by caesarean section, neonatal skeletal anomalies and
large neonates for gestational age. Conclusions: Compared with patients with
normal weight, patients with pre-gestational overweight and obesity have a higher
frequency of adverse perinatal results. In our country, it is necessary to implement
preventive and corrective nutritional measures, modifying the lifestyle, diet and
exercise routine in order that patients achieve normal weight before pregnancy and

adequate weight gain during pregnancy.

Keywords: BMI, adverse perinatal outcomes, overweight, obesity, reproductive

age, neonatal outcomes.
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Resultados perinatales en madres gestantes con sobrepeso y obesidad

1.- MARCO TEORICO

1.1 Definicién

El sobrepeso y la obesidad se definen de acuerdo a la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como una acumulacion anormal o excesiva de grasa, que puede ser
perjudicial para la salud. Para detectar estas alteraciones, se utiliza el indice de
masa corporal (IMC), un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que
requiere dividir el peso de una persona expresado en kilogramos (kg) por el
cuadrado de su talla en metros (m?). En el caso de los adultos la OMS define al
sobrepeso con un IMC2 25 Kg/m? y a la obesidad con un IMC= 30 Kg/m?
estratificando a esta ultima por clases: clase | (IMC 30-34.9 Kg/m?), clase Il (IMC
35-39.9 Kg/m?) y clase Ill (IMC >40 Kg/m?) (1).

Esta definicion no se adapta a la paciente gestante, debido a que incrementa su
peso en un periodo relativamente corto y mucha de la ganancia de peso se
relaciona con un incremento en la masa (feto, liquido amnioético y volumen
circulante) que se perdera después del parto, por lo tanto, la definicion de
obesidad en el embarazo no esta estandarizada y se recurre al IMC pre
gestacional para determinar si una paciente tiene sobrepeso y obesidad (2). En la
tabla 1 se muestra la clasificacion del IMC de acuerdo a la OMS, asi como el
incremento ponderal recomendado durante el embarazo en funcion del IMC

pregestacional (Instituto de Medicina) (3).
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Tabla 1.- Recomendaciones para la ganancia total de peso durante la gestacion,

de acuerdo al IMC pregestacional (3).

IMC Pre gestacional 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)

(230.0 Kg/m?)

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

1.2 Epidemiologia

La obesidad es una enfermedad que esta incrementando su prevalencia a nivel
mundial (en paises tanto de ingresos bajos como altos), convirtiéndose en un
importante problema de salud publica que incluso afecta el embarazo.
Recientemente se reportd que el numero de mujeres =18 afos de edad con un
IMC mayor de 35 Kg/m? aumenté al doble (de 50 a 100 millones) entre el afio 2000
y el 2010 (4). A nivel global en el ano 2013 la obesidad presentd una prevalencia
de 18% para los hombres y de 20% para las mujeres. Algunos ejemplos son:
Bélgica con una prevalencia de obesidad de 21% en hombres y 23% en mujeres,
Reino Unido de 25% tanto en hombres como en mujeres, México de 20.6% en
hombres y 33.6 % en mujeres, Sudafrica de 12.3% en hombres y 41% en mujeres
y Pakistan de 14% tanto en hombres como en mujeres (5).

En el continente americano, en Canada durante el ano 2013 mas del 22% de los
hombres y 20% de las mujeres presentaron obesidad, mientras que en Estados
Unidos durante el afio 2014 la prevalencia de obesidad fue del 28.9%, oscilando
entre 20.2 % en Colorado hasta 36.2% en Louisiana, siendo mas alta en el Medio
Oeste y en el Sur que en el Norte de los Estados Unidos; asi mismo se observo
que entre el afno 2013 y el 2014, la prevalencia de obesidad fue estable en
hombres, a diferencia de las mujeres en las que se aprecié un incremento hasta
del 40.4% (5).

En cuanto a la prevalencia de obesidad durante en el embarazo, en Suecia se
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observé un incremento del 6.0% al 12.9% del afio 1992 al 2014 (4). Por otro lado,
en Australia se ha observado que 1 de cada 5 mujeres que da a luz presenta
sobrepeso y obesidad (6) y si se considera la poblacion de mujeres con obesidad,
aquellas con obesidad mérbida (clase Il con IMC> 40 Kg/m?) constituyen hasta el
8% de las mujeres en edad reproductiva, y por lo tanto una proporcién importante
de mujeres embarazadas (7).

En Estados Unidos del afo 1999 al 2014 el porcentaje de mujeres embarazadas
que ganaron mas de 18 Kg al término del embarazo se incrementd de 16 hasta un
22% (8). Segun datos del observatorio mundial de la salud que emite la OMS,
latinoamérica ha sido una de las regiones mas afectadas en el mundo (3er. lugar
de prevalencia después del Medio Oriente y Africa), con un notable incremento en
la tasa de prevalencia de obesidad en América Central y México; este ultimo con
una prevalencia en mujeres del 32.4% (26.4-38.7) (Figura 1), ocupando el 3er.
lugar después de Argentina y Chile (9,10).

De acuerdo a resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT
2016, México presenta un aumento en la frecuencia de sobrepeso y obesidad
(respecto al 2012) en los 3 grupos de edad principalmente en zonas rurales: para
las mujeres adolescentes con una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad de 39.2%, para adultos mayores de 20 afios de edad con una
prevalencia combinada de 72.5% y especificamente en mujeres adultas con

prevalencia combinada de hasta 75.6% (11).
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* Body Mass Index = 30kg/m2
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Figura 1. Prevalencia de obesidad en mujeres durante el afio 2014 en México (9).

1.3 Fisiopatologia

Los mecanismos exactos por los cuales se generan los resultados perinatales

adversos en la mujer gestante con obesidad, no estan bien comprendidos e

inclusive algunos contindan siendo desconocidos (12), sin embargo, se ha

observado un estado de baja respuesta inflamatoria sostenida, que algunos

autores definen como “meta inflamacién”, generado tanto a nivel local (placentario,

tejido adiposo y el endotelio vascular), como sistémico (12).

El tejido adiposo genera sustancias metabdlicamente activas y secreta citocinas

pro-inflamatorias las cuales contribuyen a una resistencia a la insulina periférica. A

continuacion, se exponen algunos mecanismos por los cuales las citocinas y
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adipocinas pueden producir dafos a la madre gestante con sobrepeso y obesidad,
asi como al producto de la gestacion. Algunas de estas adipocinas son la
interleucina 6 (IL-6), el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), adiponectina e
interleucina 1B (IL-1B) (12).

Adipocinas

Son sustancias que juegan un papel importante en crear un ambiente favorable
para la implantacion y el desarrollo placentario, son secretadas por la placenta y
son relevantes para el establecimiento del aloijnjerto fetal. EI embarazo per se
genera secrecion de citocinas maternas inflamatorias que en condiciones de
sobrepeso y obesidad se incrementa considerablemente produciendo un estado
de inflamacion metabdlica que contribuye a intolerancia a la glucosa y resistencia
a la insulina, modulacion cardiovascular y neuroenddcrina materna. Es importante
mencionar que el incremento en el perfil de citocinas proinflamatorias en madres
obesas no ha sido demostrado consistentemente y en ocasiones no ocurre, siendo

mas frecuente en pacientes con IMC mayor de 35kg/m? (12).

Factor de necrosis tumoral

El TNFa en conjunto con el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)
promueve la angiogénesis y el crecimiento placentario, ademas de estimular la
produccion del factor de crecimiento placentario en el trofoblasto (PIGF) y
participar en la implantacion, generando apoptosis. En modelos animales a los que
se les ha infundido IL-18 y TNFa, se ha observado inducciéon de parto pretérmino y
restriccion del crecimiento intrauterino, por lo que es posible que los niveles
elevados de TNFa observados en la obesidad materna se asocien con la

diversidad de resultados obstétricos (12).

Interleucina 6
Algunos reportes han demostrado elevaciéon de IL-6 en mujeres embarazadas con
obesidad, sin embargo, Friss y cols. observaron este aumento solo durante el

embarazo temprano, con disminucion de los niveles conforme progresa la edad



15

gestacional (12). La IL-6 y el TNFa aumentan el transporte de nutrientes
placentarios y promueven el crecimiento fetal por estimulacion del sistema de
transporte placentario de aminoacidos A, también regulan la captacion de acidos
grasos en células del trofoblasto humano, contribuyendo al depdsito excesivo
observado en recién nacidos de madres obesas, por lo que es probable que las

citocinas regulen la funcién placentaria por diversas vias de sefializacion (13).

Adiponectina

Es una adipocina que genera sensibilidad a la insulina placentaria y por lo tanto
correlaciona inversamente con resistencia a la insulina, regula la respuesta
inmune, se relaciona con la energia y metabolismo placentario, asi como con el
desarrollo fetal (12). Se ha observado que las pacientes sin obesidad tienen mayor
cantidad de adiponectinas que aquellas con obesidad, lo que limita la transferencia
de nutrientes placentarios y con ello el crecimiento fetal, contrario a lo que ocurre

en las mujeres con obesidad (14) (Figura 2).

Adiponectina alta en Disminucion de la respuesta a la insulina placentaria

R1/R2

maderes delgadas - P Pamc
- _— J,_J
% Ceramida Activacion PI3K/AKT/mTOR
Insulina Materna aS= é = Activacion del Sistema A/L
= Adiponectina placentaria limita el transporte de aminodcidos
Crecimiento fetal normal
B ) . . =2 Mejora la sensibilidad a insulina placentaria
Adiponectina baja en =
=
madres Obesas = p—
%ﬂ Fuae | Activacion PI3K/AKT/mTOR
= — p' Activacién del Sistema A/L
Altos niveles de o

N Adiponectina placentaria incrementa el transporte de aminodcidos
Insulina Materna

Sobrecrecimiento fetal/feto grande para la edad gestacional

Figura 2. Adiponectinas (12).



16

Leptina

Regula la ingesta de alimentos y gasto energético. En los pacientes con obesidad
los niveles circulantes de Leptina se encuentran aumentados, probablemente por
incremento de la resistencia a la leptina, o que altera la capacidad de suprimir el
apetito. En estadios tardios del embarazo con el rapido crecimiento fetal ambos
insulina y leptina aumentan la regulacion del sistema de transporte de
aminoacidos A placentarios con la finalidad de incrementar la disponibilidad de
nutrientes fetales. Estudios en modelos animales han mostrado que los recién
nacidos expuestos a Leptina prematura neonatal, tienen un aumento en el numero
de terminales nerviosas hipotalamicas alterando el apetito y como consecuencia
elevacion del peso postnatal y obesidad, lo que sugiere un papel trascendental de
la exposicion a Leptina a edad temprana y riesgo de desarrollar obesidad en la
vida adulta (15).

Regulacion placentaria

Existe evidencia a partir de modelos animales que las dietas altas en azucar y
grasas inducen obesidad al incrementar el transporte placentario de glucosa y
aminoacidos al feto y se asocian con la activacion de insulina placentaria, de la via
de senalizacion mTOR y sobrecrecimiento fetal en ratonas embarazadas. Ademas,
la via mTOR se ha relacionado con la regulacién del transporte de nutrientes
placentarios en cultivos primarios de células trofoblasticas humanas (12,16).

La via de senalizacién con mecanismo rapamicina, mTOR (del inglés mechanistic
target of rapamycin) funciona como un regulador positivo para los transportadores
de aminoacidos del sistema Ay L, asi como para los transportadores de folato. En
el embarazo de humanos la via de senalizacion mTOR placentaria se activa en
aquellos casos complicados con obesidad materna y se inhibe en los casos
complicados con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), lo que sugiere que
la via de mTOR es un regulador clave de la capacidad de transporte de nutrientes
placentarios y un determinante poderoso del crecimiento fetal (12).

Los lipidos maternos circulantes constituyen una fuente de acidos grasos que son

transportados a través de la placenta y pueden funcionar como moléculas que
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regulan el transporte de aminoacidos placentarios a través de la via de
senalizacion del TLR4 (del inglés toll-like receptor 4), mismo que incrementa su
expresion placentaria durante la gestacién normal y aun mas (3 a 9 veces mas) en
el embarazo complicado por obesidad correlacionando directamente con la
expresion de IL-6 materna y placentaria (12,17). Por otro lado, la evidencia
muestra que el incremento de la expresion placentaria de TLR4 puede regular la
inflamacion placentaria e incrementar la transferencia de nutrientes, incluyendo
aminoacidos y acidos grasos, lo que contribuye al sobre crecimiento y/o aumento
en la deposicién de grasa fetal en embarazos complicados por obesidad materna
(12) (Figura 3).

Funcion
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STAT3
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Incremento del transporte de acidos grasos libres,

Figura 3. Regulacion placentaria (12).

En este ambiente metabdlico la unidad feto placentaria se desarrolla bajo ambas
condiciones, excesivos nutrientes e inflamacion generando wuna invasion
trofoblastica reducida, provocando el remodelado incompleto de las arterias
espirales, entrada prematura de sangre materna a las vellosidades del trofoblasto,
y dafo oxidativo al arbol velloso, condicionando una invasion defectuosa y
potenciales efectos deletéreos tanto en la paciente obesa como en el producto de

la gestacion (18).
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1.4 Complicaciones maternas que se asocian con la obesidad:

Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Las madres obesas con DMG son tres veces mas propensas a tener recién
nacidos grandes para edad gestacional o macrosdmicos, quienes por la
adiposidad aumentada estan mas predispuestos a nacer por cesarea. Asi mismo
el antecedente de madre con DMG se asocia con el incremento en el riesgo de
obesidad, enfermedad cardiovascular y enfermedad metabdlica tanto en la madre

como en el hijo (19).

Preeclampsia

En las pacientes gestantes con obesidad, hay una reduccion en la interaccion del
VEFG con su receptor FLt1, por lo que se favorece la angiogénesis placentaria no
ramificada, resultando en hipoperfusion e isquemia placentaria. La hipoperfusiéon
placentaria incrementa la produccion de IL-6 y TNFa lo que pudiera contribuir a la
elevacion de citocinas proinflamatorias en algunos casos reportados de mujeres
obesas (20).

La preeclampsia se asocia con incremento en los niveles séricos de sFIt-1 y TNFa
mismos que también se asocian con trastornos hipertensivos maternos y RCIU
(21). Estudios en roedores mostraron que dietas altas en grasas pueden alterar el
desarrollo de la vasculatura placentaria como se evidencia por el incremento en la
hipoxia en el laberinto y muerte fetal 3 veces mayor a la esperada y en caso de
que el feto sobreviviera, con frecuencia se reportaron como pequenos para edad
gestacional (22).

Por otro lado, la interleucina IL-18 se ha asociado con trastornos hipertensivos
tales como la preeclampsia y pudiera ser un factor predictivo de la enfermedad en

embarazos tempranos (23).

Otras complicaciones
La evidencia cientifica también ha mostrado efectos persistentes de la obesidad
materna sobre el recién nacido, mediante la programacion intrauterina, ya que los

cambios sutiles en la nutricibn materna pueden impactar en la epigenética de su
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descendencia (24). Desde el punto de vista fisiopatolégico, la obesidad materna
tiene influencia sobre dos entidades que son: la placenta y el feto, generando
como resultado, sobrecrecimiento fetal y mayor frecuencia de infantes grandes
para edad gestacional, situacion similar a la observada en modelos de fetos de
animales de madres obesas, en donde existe aumento del transporte de nutrientes
y repercusion en el peso al nacer de los productos de la gestacion.

Se ha observado que las dietas obesodgenas inducidas en animales generan
resistencia a la insulina e incrementan la glucosa sanguinea fetal, aceleran la
maduracion de las células beta y alteran la tolerancia a la glucosa en el recién
nacido (25). Por otro lado, una pobre angiogénesis placentaria en las pacientes
con obesidad materna, se ha asociado con preeclampsia y restriccion del
crecimiento intrauterino (12).

Ademas, se han observado efectos a largo plazo, por ejemplo, los hijos de madres
obesas tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad infantii y enfermedad
metabdlica, particularmente los que nacieron grandes para edad gestacional,
macrosémicos o con hiperinsulinemia e hipoglucemia neonatal (datos clinicos
atribuidos al diagndstico de diabetes gestacional materna) (26). Estudios
realizados en ovejas han mostrado que la maduracion de las células B esta
acelerada en los recién nacidos de ovejas obesas, por lo que se cree que la
exposicion temprana a niveles elevados de glucosa altera la funciéon pancreatica
(células B alteradas tempranamente) que predispone al recién nacido a obesidad y
enfermedad metabdlica (25).

También se ha evidenciado un incremento de 2 veces en el riesgo de alteraciones
cardiovasculares (27) y aumento en la susceptibilidad de trastornos neuro
psiquiatricos y del estado de animo, asi como mayor deterioro cognitivo en hijos
de madres obesas (28,29). En modelos de animales con dietas altas en grasas
que provocan obesidad durante el embarazo se ha demostrado alteracion de la
capacidad de socializar, ansiedad, fenotipos depresivos, alteracion cognitiva e
hiperactividad en los recién nacidos (30). También se ha reportado incremento en
el niumero de astrocitos del hipotalamo fetal cuando se expone a niveles altos de

IL-6 in vivo e in vitro (similar a lo que ocurre en la que ocurre durante la gestacion



20

en modelos de obesidad) (31) y el aumento de IL-1 e IL-6 se ha asociado con
dafio al cerebro anterior y repercusion en el comportamiento de los roedores (32).
El TNFa elevado en corddn umbilical al nacer se ha asociado con déficit cognitivo
a los 5 afios de edad (33). Incluso, el 35% de los niflos que padecen autismo se
sabe que también sufren de obesidad infantil (34).

Importantemente la neurotransmision de serotonina esta alterada en autismo y
esquizofrenia y ambas alteraciones estan ligadas a la exposicion de citocinas pro-
inflamatorias.

Asi, el déficit cognitivo y las alteraciones del estado de animo pueden asociarse a
las alteraciones del sistema serotoninérgico y del eje hipotalamo hipdfisis adrenal
que ocurren como resultado del incremento de las citocinas pro inflamatorias y
dietas altas en grasas (25).

En la Figura 4 se esquematiza el papel de las adipocinas y hormonas metabdlicas
en la paciente embarazada con obesidad y como diversos perfiles de citocinas
pueden contribuir a diversos resultados en el crecimiento fetal. En embarazos con
feto grande para la edad gestacional, la elevacion de IL-6, TNFa y la disminucion
de adiponectina materna estimulan el transporte de nutrientes placentarios
contribuyendo al sobrecrecimiento fetal. En embarazos complicados por
hipertension, la IL-1B y sFIt-1 estan disregulados y PIGF esta disminuido,
ocasionando reduccion del flujo placentario y limitacion del crecimiento fetal.
Interesantemente ambos escenarios: “pobre y acelerado crecimiento fetal” estan

relacionados con desérdenes metabdlicos similares a largo plazo (12).
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Figura 4. Hormonas metabdlicas en la gestante con obesidad (12).

1.5 Tratamiento
Se debe evaluar el riesgo de alteraciones en el crecimiento fetal, de
complicaciones obstétricas y la ganancia de peso materno para optimizar el
manejo en espera de los mejores resultados maternos y fetales, sin embargo, no
existe un manejo estandarizado hasta el momento.
Algunas recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible y emitidas
por organizaciones de expertos en el tema son las siguientes:
* Medir la talla y peso materno cada visita para calcular el IMC durante el
embarazo.
* Discutir los riesgos maternos y fetales con la ganancia de peso excesivo
durante el embarazo.
* Asesorar sobre la ganancia adecuada de peso, nutricion y actividad fisica.
* Modificar estilos de vida e intervenir sobre actividades que son social y
culturalmente apropiadas (basados en preferencias de la paciente).
* Asesorar sobre el manejo del dolor y anestesia para la mujer obesa y

tener un plan para el trabajo de parto y via de nacimiento.
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* Asesorar sobre la necesidad de perder peso antes de un siguiente
embarazo (35).
1.6 Pronéstico
Un meta-analisis realizado en 2016 a partir de 60 estudios (N= 1,392,799 mujeres
embarazadas), mostré asociacion significativa del IMC pregestacional materno y el
riesgo de resultados perinatales adversos (36):

* La madre con sobrepeso y obesidad tiene mayor riesgo de o6bito (OR 1.27
Intervalo de Confianza al 95% [IC 95%] 1.18-1.36 y OR 1.81 IC 95% 1.69-
1.93 respectivamente), de tener un recién nacido grande para la edad
gestacional (OR 1.45 IC 95% 1.29-1.63 y OR 1.88 1C95% 1.67-2.11
respectivamente), macrosémico (OR 1.70 IC 95% 1.55-1.87 y OR 2.92 IC
95% 2.67-3.20 respectivamente) y que requiera ingreso a una unidad de
cuidados intensivos neonatales (OR 1.29 IC 95% 1.12-1.48 y OR 1.91 IC
95% 1.60-2.29 respectivamente).

* La madre con IMC inferior al normal tiene mayor riesgo de tener parto
pretérmino (OR 1.30 IC 95% 1.13-1.49) y un recién nacido pequeno para la
edad gestacional (OR 1.67 IC 95% 1.49-1.87).

* La madre con IMC inferior al normal o con obesidad tiene mayor riesgo de
tener un recién nacido con bajo peso al nacer (OR 1.67 IC 95% 1.39-2.02 y
OR 1.24 1C 95% 1.09-1.41 respectivamente).

* [a madre con sobrepeso u obesidad al tener un riesgo elevado de recién
nacidos 24000 g, también tienen mayor riesgo de complicaciones en el
momento del parto tales como distocia de hombros, trauma al nacer y

lesiones perineales graves (36) (Tabla 2).
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Tabla 2. Asociacion del IMC pregestacional y resultados perinatales (36).

Resultados Bajo vs. normal Sobrepeso vs. normal Obesidad vs. normal
I*(%) Modelo OR (IC 95%) I*(%) Modelo OR (IC 95%) I*(%) Modelo  OR (IC 95%)

GPEG 458 FEM 0.52(0.44-0.61) 67.7 REM 1.45(1.29-1.63) 488 REM 1.88(1.67-2.11)
Macrosomia 342 FEM 0.55(0.47-0.63) 486 FEM 1.70 (1.55-1.87) 0 FEM 2.92(2.67-3.20)
PPEG 40.8 FEM 1.67(1.49-1.87) 374 FEM 0.71 (0.66-0.76) 68.8 REM 0.88(0.78-0.99)
Bajo peso al 682 REM 1.67 (1.39-2.02) 69.2 REM 1.09 (0.95-1.26) 47.5 REM 1.24(1.09-1.41)
nacer

UCIN 525 REM 1.01(0.92-1.11) 59.4 REM 1.29 (1.12-1.48) 66.3 REM 1.91(1.60-2.29)
Obito 0 FEM 1.11(0.96-1.29) 243 FEM 1.27 (1.18-1.36) 384 FEM 1.81(1.69-1.93)
Pretérmino 60.7 REM 1.30 (1.13-1.49) 58.0 REM 1.00 (0.96-1.03) 62.8 REM 1.06(1.01-1.09)

GPEG: grande para la edad gestacional, UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales, 1% heterogeneidad, OR: odds

ratio, IC: intervalo de confianza, FEM: Modelo de efectos fijos, REM: modelo de efectos aleatorios.

La prevalencia de obesidad reportada en este estudio fue de 11.72%, menor a la
reportada en Estados Unidos de Norteamérica y México. Las proyecciones en
salud para el aino 2030 sugieren un incremento gradual en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la poblacién a nivel mundial, lo que indica que en
nuestro pais se esperan un efecto mayor, lo que puede tener como consecuencia

un aumento en la morbilidad de la paciente gestante y el recién nacido (36).



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sobrepeso y la obesidad constituyen un grave problema de salud publica.
Desafortunadamente el grupo de las mujeres adolescentes y en edad reproductiva
también se encuentran afectadas por estas patologias, teniendo como
consecuencia que al concebir y durante el embarazo se incremente el riesgo de
morbimortalidad materno fetal. Evidentemente se eleva la necesidad de
hospitalizar a las pacientes que presentan complicaciones, se prolongan los dias
de estancia intrahospitalaria, las incapacidades y por ende se incrementa el costo
economico y los requerimientos de recursos humanos para dar atencidon a estas
pacientes.

Por otro lado, los hijos de madres obesas tienen mayor riesgo de prematurez, bajo
peso, grande para la edad gestacional, macrosomia, trauma al momento de nacer
y distocia de hombros entre otras, lo que predispone al recién nacido a ingresar en
una sala de cuidados intensivos neonatales, con mayores dias de estancia. A
largo plazo se ha reportado incremento del riesgo de trastornos emocionales o
neuropsiquiatricos, sin dejar atras los problemas metabdlicos a los que se expone
el nifo, tales como obesidad infantil y diabetes mellitus.

La mujer mexicana de acuerdo a la OMS vy los resultados en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT), se encuentra en los primeros lugares de
sobrepeso y obesidad, habiendo pocos estudios reportados en los que se evaluen
los resultados perinatales de mujeres con sobrepeso y obesidad, conocimiento
que resulta fundamental para la toma de decisiones y la propuesta de medidas
sanitarias especificas.

Con lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existen diferencias en la frecuencia de resultados perinatales adversos en
madres gestantes con normopeso en comparacion con las que presentan

sobrepeso y obesidad?
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3.- JUSTIFICACION

En México existen pocos estudios sobre la morbilidad en la paciente gestante con
obesidad. En vista de los datos reportados en la literatura internacional sobre el
incremento de riesgo de complicaciones maternas, fetales y neonatales asociadas
a la obesidad durante la gestacion, es imperante tener informacion en nuestro
pais, ya que ocupa uno de los primeros lugares en sobrepeso y obesidad.
Conocer la problematica que se presenta en nuestra poblacion, permitira la
propuesta y el establecimiento de estrategias para reducir la frecuencia de
complicaciones perinatales, fetales y neonatales que se asocian a la presencia de

obesidad durante la gestacion.

4.- OBJETIVOS
4.1 Objetivo general
* Comparar la frecuencia de resultados perinatales adversos (maternos,
fetales y neonatales) en pacientes gestantes con normopeso vs. las que

presentan sobrepeso y obesidad.

4.2 Objetivos especificos

* Describir la frecuencia de preeclampsia, diabetes mellitus gestacional y
parto pretérmino en mujeres gestantes con normopeso, sobrepeso y
obesidad.

* Describir la frecuencia de feto grande o pequefo para la edad gestacional,
macrosomia, restriccion del crecimiento intrauterino, ingreso a UCIN, 6bito y
malformaciones en mujeres con normopeso, sobrepeso y obesidad.

* Evaluar el peso al nacer, talla, Apgar al minuto y a los 5 minutos en recién
nacidos de mujeres con normopeso, sobrepeso y obesidad.

* Comparar la frecuencia de resultados perinatales adversos (maternos,
fetales y neonatales) en funcion de la clasificacion del peso materno

(normopeso, sobrepeso y obesidad).
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5.- HIPOTESIS
La frecuencia de resultados perinatales adversos maternos, fetales y neonatales

es mayor en mujeres gestantes con sobrepeso y obesidad (p<0.05).

6.- MATERIAL Y METODOS
6.1 Diseno del estudio

Observacional, transversal, comparativo.

6.2 Ubicacion

El estudio se llevé a cabo en los servicios de Hospitalizacion, Medicina Materno
Fetal, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y la Unidad de Investigacion
Médica en Medicina Reproductiva de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No.
4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

6.3 Poblacion de estudio

Mujeres en puerperio inmediato y mediato cuyo embarazo fue vigilado en la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS. Las mujeres
fueron clasificadas en cuatro grupos de estudio de acuerdo a la clasificacién de la

OMS para su IMC en bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad.

6.4 Criterios de seleccién
6.4.1 Criterios de inclusién
* Mujeres en puerperio inmediato y mediato hospitalizadas en la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.
* Derechohabientes IMSS.
* Con embarazo vigilado en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
Luis Castelazo Ayala, IMSS.
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6.4.2 Criterios de exclusion

* Pacientes con embarazo multiple.

* Pacientes con diagndstico de enfermedades reumatoldgicas, autoinmunes,
oncoldgicas, diabetes mellitus tipo 1 o 2, hipertension arterial cronica o
enfermedad tiroidea.

6.4.3 Criterios de eliminacion
* Pacientes que no tengan informacion completa en el expediente clinico

sobre los resultados perinatales (maternos, fetales y neonatales).
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6.6 Muestra
6.6.1 Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

6.6.2 Tamaiio de la muestra
Se efectuo calculo de tamafio de muestra con el programa on line Select statistical

services (37), basado en los siguientes supuestos:

La frecuencia de diabetes gestacional y preeclampsia en mujeres obesas ha sido
reportada de 33.3% y 52.6% respectivamente vs. 8.7% y 14.9% en mujeres con
normopeso (38).

* Con un intervalo de confianza del 95% y un poder del estudio del 80%, el
tamafio de muestra tomando en cuenta la frecuencia de diabetes
gestacional en pacientes con y sin obesidad es de 40.

* Con un intervalo de confianza del 95% y un poder del estudio del 80%, el
tamafno de muestra tomando en cuenta la frecuencia de preeclampsia en

pacientes con y sin obesidad es de 21.

La frecuencia de admision en UCIN en hijos de mujeres obesas ha sido reportado
de 14% vs. 1.9% en mujeres con normopeso (38).

* Con un intervalo de confianza del 95% y un poder del estudio del 80%, el

tamafio de muestra tomando en cuenta la frecuencia de diabetes

gestacional en pacientes con y sin obesidad es de 75.

Tomando en cuenta los 3 calculos de tamano de muestra se requiere colectar la
mayor n, es decir n=75 a la que se le agrega un 25% de pérdidas (aquellas
pacientes que no cuenten con los datos clinicos en el expediente requeridos para
el estudio) obteniendo una n= 94 para cada grupo de estudio (es decir al menos
94 pacientes con obesidad, 94 pacientes con sobrepeso y 94 pacientes con

Normopeso).



Figura 5. Algoritmo de procedimientos.

Mujer en puerperio inmediato o mediato que se encuentre
hospitalizada en la UMAE HGO No. 4 Luis Castelazo Ayala,
IMSS y que cumpla con los criterios de seleccion

Evaluacion del expediente clinico materno y neonatal

Recoleccion de datos y elaboracion de base de datos

Analisis de resultados

Redaccion del escrito y publicacion de
resultados
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6.6.3 Estrategia de trabajo

La identificacion y seleccién de las pacientes se efectué a partir del censo de
pacientes cuyo embarazo se resolvid en el periodo de estudio y que se
encontraban en el area de alojamiento conjunto, recuperacion u otras areas de
hospitalizacidn, asi como de los listados de recién nacidos. Una vez que se
verifico que las pacientes cumplian con los criterios de seleccion, se reviso
minuciosamente el expediente clinico tanto materno como neonatal y la
informacion recolectada se plasmé en la hoja de recoleccién de datos disefiada
para dicho fin. Se incluyé también informacién sociodemografica materna y clinica
(materna y neonatal). Posteriormente se realizé una base de datos para el

procesamiento y analisis de la informacion.

7.- Analisis 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 efectué prueba de Kruskal-Wallis para identificar
diferencias de las variables cuantitativas y prueba X? de pearson para identificar

diferencias de las variables cualitativas en los tres grupos de estudio.

8.- Procesamiento de datos.
Se utiliz6 Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Version 14.7.1 para
elaboracion de base de datos.
El analisis de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para

Mac, Versién 22.

9.- Instrumento de recoleccion de datos.

Ver anexo 1.
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10.- ASPECTOS ETICOS

1.

El investigador garantiza que este estudio se apegdé a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, este estudio se considero sin riesgo ya que soélo se
consultaron registros del expediente clinico y electrénico, por o que no requirid
carta de consentimiento informado.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevo
a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracién
de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica)
donde el investigador garantiza que:

a. Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de
Investigaciéon y Etica en Investigacion en Salud 3606 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes
y certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardd la confidencialidad de las personas.

e. La publicacién de los resultados de esta investigacidn preservo la

exactitud de los resultados obtenidos.

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

Nuremberg y el Informe Belmont.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

No requirio carta de consentimiento informado.
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11.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

11.1 Recursos Humanos
* Responsable técnico y tutor principal de la tesis
Dra. en C. Eunice Lopez Muinoz
Médico Especialista en Genética, Maestra y Doctora en Ciencias Médicas.
Investigador Asociado C de la Unidad de Investigacion Médica en Medicina
Reproductiva de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis
Castelazo Ayala", IMSS.

* Meédico Residente y Tesista

Dr. Adrian Israel Ramirez Mendoza

Médico residente del segundo ano de la Subespecialidad en Medicina Materno
Fetal. UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala",
IMSS.

* Investigadores asociados adscritos al IMSS

M. en C. Olivia Sanchez Rodriguez

Médico Subespecialista en Medicina Materno Fetal, Maestra en Ciencias
Médicas. Servicio de Medicina Materno Fetal de la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.
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11.2.- Recursos materiales
* Hojas de papel bond que fueron suministradas por los participantes del
estudio.
* Equipo de computo de cada uno de los participantes.
* Software para el procesamiento de textos y base de datos fueron

proporcionados por los participantes del estudio.

11.3.- Recursos financieros
Este proyecto fue financiado con los recursos personales de los participantes del

estudio.

11.4.- Factibilidad

En la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS, se
contd con suficientes pacientes con resolucion reciente del embarazo, asi como
con archivo clinico y electrénico para efectuar la busqueda de informacion materna

y neonatal sobre las variables de estudio.
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- RESULTADOS

1 Anadlisis descriptivo
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Se incluyeron 264 pacientes en el estudio. Previo al analisis estadistico se realizé prueba

de normalidad de Kolmogorov-Smirnov,

sin embargo,

ninguna de

las variables

cuantitativas mostré distribucion aproximada a la normal (Tabla 4), por lo que los datos se

presentan en mediana, minimo, maximo y cuartiles, y al efectuar las comparaciones entre

grupos se usan pruebas no paramétricas.

Tabla 4. Prueba de normalidad de variables cuantitativas

Kolmogorov-Smirnov

En

Estadistico o] p

Edad (afos) 0.099 263 0.000
Peso pregestacional (Kg) 0.084 263 0.000
Talla 0.077 263 0.001
IMC pregestacional (Kg/m?) 0.073 263 0.002
Peso al final de la gestacion 0.084 263 0.000
Ganancia ponderal gestacional 0.108 263 0.000
K

ge%)taciones 0.249 263 0.000
Peso neonatal (g) 0.075 263 0.001
Talla neonatal (cm) 0.173 263 0.000
Apgar al minuto 0.309 263 0.000
Apgar a los 5 minutos 0.535 263 0.000
Semanas de gestacion al 0.164 263 0.000
nacimiento

las Tabla 5 y 6 se muestran las caracteristicas demograficas, asi

como

antropométricas pregestacionales y al finalizar la gestacion de las 264 pacientes incluidas

en el estudio.



Tabla 5. Estadistica descriptiva de la edad y antropometria materna.

Minimo  Mediana Maximo p25 p75
Edad (afos) 15 27 48 23 33
Peso pregestacional (Kg) 40 64 110 57 72
Talla 1.4 1.6 1.8 1.5 1.6
IMC pregestacional (Kg/m?) 16.1 26.0 445 23.3 29.0
Peso al final de la gestacion 49 74 118 67 82
(Kg)
Ganancia ponderal -1 10 25 7 13

gestacional (Kg)
IMC: indice de masa corporal, SDG: semanas de gestacion.

Tabla 6. Estadistica descriptiva de las variables sociodemograficas maternas.

N %
Nivel Bajo 111 42.0
socioeconémico Medio 128 485
Medio alto 25 9.5
Escolaridad Analfabeta 1 0.4
Primaria incompleta 2 0.8
Primaria completa 8 3.0
Secundaria incompleta 6 2.3
Secundaria completa 37 14.0
Bachillerato incompleto 44 16.7
Bachillerato completo 86 32.6
Licenciatura incompleta 22 8.3
Licenciatura completa 58 22.0
Toxicomanias Alcohol 2 0.8
Tabaco 51 19.3

Ninguna 211 79.9
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En cuanto al numero de gestaciones reportadas en las pacientes, se observd una
mediana de 2 gestaciones con un minimo de 1 y un maximo de 8. Las frecuencias se

muestran en la Figura 6.

379
40 17 34.8
35 1
30 i
25 id
< 20 1L 182
15 id
10 id 6.1 ]
51 :I_Z_:' 04 04
0 A— A—
1 2 3 4 5 6 8

Gestaciones
Figura 6. Frecuencia de gestaciones.

En la Figura 7 se muestra la clasificacion del peso pregestacional de acuerdo a las

recomendaciones de la OMS.

Obesidad tipo 3 1.1

Obesidad tipo 2 4.5

Obesidad tipo 1 121
Sobrepeso grado 2 21.2
Sobrepeso grado 1 18.9

Peso normal 40.2

Peso bajo 1.9

%

Figura 7. Clasificacion del peso pregestacional segun la OMS.
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En la Figura 8 se muestra la proporcion de pacientes con ganancia ponderal mayor,

menor o dentro del rango recomendado por el Instituto de Medicina (Figura 7).

50 - 40.2
40 - 337 2972
o 30
N
20 -
10 -
0 T T T
Mayor a la Menor a la En rango
esperada esperada esperado

Figura 8. Clasificacion de la ganancia ponderal gestacional.

Respecto a las complicaciones hipertensivas, en la Figura 9 se muestra la frecuencia

observada de cada una de ellas.

100 100

100 - 932

90 _/64.!)
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 - .
10 - 0 0

— -—

No Si No Si No Si No Si

%

Hipertension | Preeclampsia | Eclampsia Sindrome de
gestacional HELLP

Figura 9. Frecuencia de complicaciones hipertensivas durante la gestacion.

En cuanto a la frecuencia de diabetes mellitus gestacional reportada en el expediente
clinico fue de 13.3% (Figura 10).



41

13%

ENO
=Sl

Figura 10. Frecuencia de diabetes mellitus
gestacional.

La frecuencia de alteraciones del crecimiento fetal reportadas en el expediente clinico se

muestran en la Figura 11.

100.0 ~
90.0 -
80.0 -
70.0 -
60.0 -
X 50.0 -
40.0 -
30.0 -
20.0 -
10.07 ) =
0.0 — -
No Si No ‘ Si No ‘ Si No ‘ Si
Restricciéon del | Feto pequefio Feto grande Macrosomia
crecimiento para la edad para la edad
intrauterino gestacional gestacional

Figura 11. Alteraciones del crecimiento fetal.

El 7% de los casos presenté parto pretérmino (Figura 12). La via de interrupcién del

embarazo en el 50% de los casos fue por cesarea y en el 50% de los casos por parto.
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7%

ENo

= Si

Figura 12. Frecuencia de parto pretérmino.

Las caracteristicas del parto y complicaciones asociadas se muestran en la Figura 13.

97.7 98.5

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

%

Forceps | Extraccion | Desgarro |Episiotomia
eutdcico inducido asistido manual de | perineal
placenta

Figura 13. Caracteristicas del parto.

Respecto a las indicaciones de cesarea, en la Figura 14 se muestra la frecuencia de cada
una de ellas. En 5 (3.8%) de las pacientes se presentaron complicaciones durante la

cesarea.



No especificado

Cédigo 100

Riesgo de pérdida de bienestar fetal
Restriccion de crecimiento intrauterino tardio
Placenta marginal

Periodo intergenésico corto
Presentacion pélvica

Hipertension gestacional

Baja reserva fetal

Bradicardia

Falta de progresion de trabajo de parto
Feto grande para la edad gestacional
Desproporcién cefalopélvica

Cesarea previa

Restriccién de crecimiento intrauterino
Desprendimiento prematuro de placenta
Interativa

Doble circular de cordén a cuello
Anhidramnios

Periodo expulsivo prolongado |

Ruptura prematura de membranas

Induccion fallida |
Preeclampsia severa |
Sufrimiento fetal agudo |
Oligohidramnios |

Cesarea electiva

_I‘_I‘_I‘_I'_I‘_I‘_I‘_I'_I‘f
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Figura 14. Indicaciones de cesarea.
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En cuanto a los neonatos, en la Figura 15 se muestra la frecuencia de sexo al nacimiento

observada.

51% " Femenino

Masculino

Figura 15. Sexo neonatal.

La edad gestacional (Capurro), caracteristicas antropométricas y evaluacion Apgar al

minuto y 5 minutos se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Caracteristicas neonatales.

Minimo  Mediana Maximo p25 p75
Peso neonatal (g) 610 3033 4040 2820 3320
Talla neonatal (cm) 32 50 57 48 50
Apgar al minuto 5 8 9 8 9
Apgar a los 5 minutos 7 9 9 9 9
SDG al nacimiento 27 39 43 38 40

En 15 pacientes (5.7%) se identificaron anomalias congénitas. En la Figura 16 se muestra

la frecuencia del aparato o sistema fetal en que se identificaron dichas anomalias.

Cardiaca J 6.7

Pabellén auricular ) 6.7

Genital | J 200
” J 66
Esquelética - - > 66.7

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0
%

Figura 16. Anomalias congénitas identificadas.
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Respecto a la clasificacion del peso neonatal, en la Figura 17 se muestra la frecuencia
observada de acuerdo al percentil, es decir 81.8% se encontraron con peso adecuado,

17.4% pequenos y 0.8% grande para la edad gestacional.

70.0 - 61.7
60.0 -
50.0 -

_ 40.0 -

RS
30.0 -
20.0 13.6 14.0

100 23 15 4.5 1.1 04 04 04

00 T T T T T T T T T T
<3 3 310 10 10-50 50 50-90 90 90-97 >97
Percentil

Figura 17. Percentil del peso neonatal (50).
En la figura 18 se muestra la frecuencia observada de acuerdo al percentil de la talla

neonatal, es decir 84.1% se encontraron con talla adecuada, 14.8% pequefia y 1.1%

grande para la edad gestacional.

39.8

40.0 -
35.0 -
30.0 -
25.0 - 21.2
X 20.0
15.0 - 11.7
10.0 -
2.7

50 1743 08 0.8 08 04

0_0 T T T T T T T T T
<3 3 310 10 10-50 50 50-90 90 90-97 >97
Percentil

19.7

Figura 18. Percentil de la talla neonatal (50).
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Por ultimo, el 16.7% de los recién nacidos fueron enviados a la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales.
Analisis inferencial

Las pacientes fueron clasificadas en 4 grupos de acuerdo a su IMC pregestacional en
bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. Para comparar las variables cuantitativas
entre los diferentes grupos se utilizd prueba de Kruskal-Wallis, observandose diferencias
estadisticamente significativas en la edad materna, peso al final de la gestacién y peso
neonatal (p<0.05), variables que tuvieron una mediana mayor conforme aumentaba el
IMC pregestacional, asi como en la ganancia ponderal gestacional, con una mediana
menor conforme aumentaba el IMC pregestacional. Dado que los grupos se conformaron
de acuerdo al IMC pregestacional, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el peso pregestacional (Tabla 8).

Se calculé el peso minimo, maximo y promedio esperado al final de la gestacion de
acuerdo a las recomendaciones del Instituto de Medicina (Tabla 9). Al comparar el peso
observado al final de la gestaciéon con el peso promedio esperado mediante prueba de
rangos de Wilcoxon se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.033),
siendo mayor la mediana del peso observado (74 Kg) en comparacion con el peso
promedio esperado (72 Kg), pero menor que el peso maximo esperado (74.5 Kg (Figura
18). Cuando se realizé el analisis por subgrupos, no hubieron diferencias en el peso
observado con respecto al peso esperado promedio (p=0.345) y maximo (p=0.500) en las
pacientes con peso bajo pregestacional, pero si en el grupo de peso normal [el peso
observado fue menor al promedio (p=0.005) y maximo esperados (p=0.005)], en el grupo
de sobrepeso y obesidad [el peso observado fue mayor al promedio esperado (p=0.000 y
p=0.008 respectivamente) pero sin diferencias significativas con respecto al maximo
esperado (p=0.309 y p=0.492 respectivamente)].

Se realizd prueba de X? de Pearson o prueba exacta de Fisher (cuando la frecuencia en
las celdas fue menor a 5) para evaluar diferencias en la frecuencia de las variables
cualitativas. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el nivel
socioecondmico (p=0.713), escolaridad (p=0.634), toxicomanias (p=0.095), numero de
gestaciones (p=0.437), hipertension gestacional (p=0.655), parto pretérmino (0.560), parto
eutécico (p=0.064), forceps 0.356, parto inducido (p=0.403), extraccion manual de la
placenta (p=0.252), desgarro perineal (0.401), episiotomia (p=0.701), feto grande para la

edad gestacional (p=0.822), restriccién de crecimiento intrauterino (p=1.0), feto pequeno
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para la edad gestacional (p=0.269), envio a UCIN (p=0.416), anomalia congénita
(p=0.167), via de nacimiento (p=0.301), indicacion de cesarea (p=0.875), sexo neonatal
(p=0.245) y talla neonatal (p=0.854), en funcién de la clasificacion del IMC pregestacional.
Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de diabetes
mellitus gestacional, preeclampsia, parto asistido, sistema fetal afectado por anomalia
congénita, complicacién de la cesarea y peso neonatal (Tabla 10).

La preeclampsia fue mas frecuente en pacientes con peso bajo (20%), obesidad (12.8%)
y sobrepeso (7.5%) en comparacién con pacientes con peso normal pregestacional
(2.8%).

La diabetes mellitus gestacional fue mas frecuente en pacientes con obesidad (25.5%) y
sobrepeso (15.1%) en comparacion con las de normopeso (6.6%) y bajo peso (0.0%).

El parto asistido fue mas frecuente en pacientes con peso bajo (40%) y obesidad (4.3%)
en comparacién con pacientes con peso normal (0.9%) y sobrepeso pregestacional
(0.9%).

Las anomalias congénitas esqueléticas fueron mas frecuentes en pacientes con obesidad
(12.8%) en comparacion con pacientes con peso normal (2.8%), sobrepeso (0.9%) y peso
bajo pregestacional (0.0%).

Las complicaciones de la cesarea fueron mas frecuentes en las pacientes con obesidad
(8.5%) en comparacién con las pacientes con sobrepeso (0.9%), peso normal (0.0%) y
peso bajo pregestacional (0.0%).

Los neonatos grandes para la edad gestacional se observaron con mayor frecuencia en
pacientes con obesidad (2.1%) y sobrepeso (0.9%) en comparacion con pacientes con
peso normal (0.0%) y peso bajo pregestacional (0.0%).

Los neonatos pequefios para la edad gestacional se observaron con mayor frecuencia en
pacientes con peso normal (26.4%) y peso bajo (20%) en comparacién con pacientes con
sobrepeso (13.2%) y obesidad (6.4%).



Tabla 8. Variables cuantitativas de acuerdo a la clasificacion del IMC pregestacional (OMS).

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad

Mediana p25 p75 Mediana p25 p75 Mediana p25 p75 Mediana p25 p75
Edad (afos) 23 19 24 26 22 31 28 24 33 30 24 33
Peso 43 41 47 56 52 60 67 63 70 82 79 90
pregestacional (Kg)
Talla (m) 1.6 1.6 1.6 1.6 1.5 1.6 1.6 1.5 1.6 1.6 1.6 1.6
Peso al final de la 60 58 61 67 63 72 76 72 82 92 87 98
gestacion (Kg)
Ganancia ponderal 14 14 15 10 8 13 10 7 13 8 5 11
gestacional (Kg)
Gestaciones 1 1 1 2 1 2 2 1 3 2 1 3
Peso neonatal (g) 2860 2695 3100 2943 2770 3170 3080 2840 3380 3170 2900 3425
Talla neonatal (cm) 48 48 50 49 48 50 50 48 50 50 49 51
Apgar al minuto
Apgar alos 5
minutos
SDG nacimiento 38 38 40 39 38 40 39 38 40 39 38 40

0.012
0.000

0.221
0.000

0.000

0.304
0.016
0.634
0.187
0.479

0.835

IMC: indice de masa corporal, OMS: organizacién mundial de la salud, IMC: indice de masa corporal, SDG: semanas de gestacion.
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Tabla 9. Peso pregestacional, peso minimo, promedio y maximo esperados y peso observado al final de la gestacion.

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad
Mediana p25 p75 Mediana p25 p75 Mediana p25 p75 Mediana p25 p75
Peso pregestacional 43 41 47 56 52 60 67 63 70 82 79 90
(Kg)
Peso minimo 54.94 5456  59.12 65.79 61.95 69.95 73.43 69.56  77.01 87.45 84.26  94.92

esperado al final de la

gestacion (Kg)

Peso medio esperado 56.76 56.59 60.96 67.74 63.84 71.84 74.62 70.78 78.42 88.9 85.66 96.22
al final de la gestacion

(Kg)

Peso maximo 58.62 58.58  62.81 70 66.05 74 75.8 72.08 79.84 90.36 86.98 97.52
esperado al final de la

gestacion (Kg)

Peso observado al 60 58 61 67 63 72 76 72 82 92 87 98
final de la gestacion

6v
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Figura 19. Peso pregestacional, minimo, promedio y maximo esperado, y peso observado al final de la gestacion.
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Tabla 10. Variables cualitativas de acuerdo a la clasificacion del IMC pregestacional (OMS).

Diabetes mellitus
gestacional

Preeclampsia

Parto asistido

Anomalia congénita por
sistemas

Complicacion de la
cesarea

Clasificacién del peso
neonatal

No

Si

No

Si

No

Si

Cardiaca
Esquelética
Genital
Ninguna
Pabellén auricular
No

Si

AEG

GEG

PEG

Peso bajo
Y%
100
0.0
80.0
20.0
60.0
40.0
0.0
0.0
0.0
100.0
0.0
100.0
0.0
80.0
0.0
20.0

-~ O A O O O O1 O OO NW-~ bMO O Z

Peso normal

N
99
7
103

%
93.4
6.6
97.2
2.8
991
0.9
0.0
2.8
0.0
96.2
0.9
100.0
0.0
73.6
0.0
26.4

Sobrepeso
N %
90 84.9
84.9 15.1
98 92.5
8 7.5
105 99.1
1 0.9
1 0.9
1 0.9
3 2.8
101 95.3
0 0.0
105 99.1
1 0.9
91 85.8
1 0.9
14 13.2

Obesidad
N %
35 74.5
12 25.5
41 87.2
6 12.8
45 95.7
2 4.3
0 0.0
6 12.8
0 0.0
41 87.2
0 0.0
43 91.5
4 8.5
43 91.5
1 2.1
3 6.4

p

0.012

0.046

0.002

0.028

0.008

0.011

TS
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13.- DISCUSION

Al revisar las caracteristicas generales de la poblacion estudiada, iniciamos con la
mediana de la edad de 27 anos, al momento del estudio. Lo que coincide de acuerdo el
reporte de la OMS en las Américas quien afirma que el 62% de la poblacién por arriba de
los 20 afios de edad, se encuentra con sobrepeso, y 26% con obesidad (1);
incrementando la probabilidad de que las mujeres en este grupo de edad, conciban un
embarazo con esta alteracion en su peso. Corroborando la informacion descrita
detectamos que el IMC pregestacional en la poblacion estudiada se encontraba con una
mediana de 26 Kg/m?, lo que traduce sobrepeso.

La mediana de ganancia ponderal fue de 10 Kg, resaltando, sin embargo, que estamos
hablando de la muestra en general, por lo que por ejemplo para las pacientes que cuentan
con diagnostico de obesidad pregestacional este incremento quedaria por arriba de lo
recomendado por el Instituto de Medicina. Debiendo tomar en consideracién que, de
acuerdo al incremento de la edad de las pacientes, también se incrementa mayormente la
ganancia ponderal de las gestantes, lo cual pudiera propiciar que en este caso el
incremento no fuera tan notorio. En cuanto al nivel socioeconémico el 42% de las
pacientes fue clasificado como bajo, y el 48% como medio. El nivel de escolaridad se
encuentré en la mayoria de las mujeres en medio superior con el 32.6% y superior con
licenciatura en el 22%. Otra caracteristica importante fue que el 19% de la poblacion
afirmdé consumir tabaco hasta antes de saber de su embarazo, el cual posteriormente
suspendian. En cuanto al numero de gestaciones, se observé una mediana de 2
embarazos con el 38%, siendo menos frecuentes las multigestas con 3 embarazos o mas
con cerca del 27%. Otro dato importante es que al momento de hacer la clasificacién del
IMC con el peso pregestacional se encuentré que el 40.2% correspondian al diagndéstico
de peso normal, el 40.1% con sobrepeso y el 17.1% con obesidad, predominando el
sobrepeso y obesidad tipo 1. Por lo que se aprecia que poco mas de la mitad de la
poblacion o 6 de cada 10 mujeres estudiadas, tiene algin grado de sobrepeso u
obesidad. Con este dato tomando en cuenta las recomendaciones por el Instituto de
Medicina, del incremento ponderal para mujeres gestantes de acuerdo a su IMC
pregestacional se detecté que el 40.2% tiene una ganancia ponderal mayor a lo

recomendado y solo el 29.2% en rango esperado.

Al comparar estos resultados frente al estudio realizado en el 2016 por Nancy Baugh,

et.al, en el cual se evalluo el impacto de la obesidad materna y la ganancia excesiva de
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peso sobre resultados maternos e infantiles, ellos encontraron que: la edad media de las
pacientes era de 28.1 afios, una mediana de IMC de 25.8 kg/m?, 45.2% no llegaba a la
educacion medio superior, la mayoria tenia una ganancia de peso por arriba de lo
recomendado y que 31.6%de la poblacion estudiada tenia tabaquismo positivo. Al
analizar estos factores, concluyeron que el IMC pregestacional mayor y la ganancia de
peso mayor a la recomendada eran predictores de resultados infantiles negativos, como:
el ingreso a UCIN, estancia hospitalaria mas prolongada, bajo y excesivo peso al nacer, y
parto pretermino. También pronosticod hipertension materna, al igual que el tabaquismo
materno, asi mismo también el bajo peso materno predijo alteraciones como bajo peso al
nacer. Resultados que como se vera mas adelante en este escrito presentan similitudes
(39).

En cuanto a las complicaciones hipertensivas predomina la hipertension gestacional que
se encontrd en el 15.5% de las pacientes seguida de preeclampsia con el 6.8%, no se
registré6 ningun caso de eclampsia ni sindrome de HELLP durante la realizacion del
estudio. De acuerdo a la literatura internacional el 10% de los embarazos es complicado
con desordenes hipertensivos, de estos la preeclampsia es el subtipo mas significativo ya
que confiere una importante morbilidad y mortalidad materna (40). El incremento de peso
materno es un factor de riego bien establecido para desarrollar preeclampsia, mismo que
fue demostrado por Jennifer K, et.al en el 2015 quienes determinaron el grado de
obesidad y el riesgo para desarrollar preeclampsia con datos de severidad, en el que
examinaron una cohorte de 10,196 mujeres de las cuales 1,119 desarrollaron
preeclampsia y 881 (el 8.6%) presentaron datos de severidad, encontrando que la
preeclampsia de inicio tardio, definido para ese estudio después de las 34 semanas,
habia un incremento estadisticamente significativo en pacientes con sobrepeso (4.5%,
con un OR de 1.4, IC 95% 1.0-2.1), obesidad (6.2%, con un OR de 2.0, IC 95%, 1.4-2.8)
y obesidad mérbida ( 6.8%, con un OR de 2.0, IC 95% 1.3-2.9), comparado con mujeres
con peso normal (2.9%). (41)

Como era de esperarse en nuestro estudio, se detectaron alteraciones en cuanto al
crecimiento fetal predominando el feto pequefio para la edad gestacional y en menor
proporcion el feto grande para edad gestacional. Se detecté que el 81.8% nacié con peso
adecuado, el 17.4% con peso bajo y 0.8% grande para edad gestacional. Para talla
neonatal el 84% normal y el 14.8% pequefa, 1.1% grande para edad gestacional.

Liu, et.al en su estudio denominado asociacion entre IMC pregestacional y resultados

perinatales que consistid en una revision sistematica donde se colectaron 60 estudios
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que incluian 1,392,799 mujeres, detectaron que cuando las madres tenian sobrepeso u
obesidad, tenian un riesgo significativamente mas alto de presentar un recién nacido
grande para edad gestacional (OR de 1.45, IC 95%,1.29-1.63 y 1.88, IC 95%, 1.67-2.11
respectivamente), con macrosomia (OR de 1.70, IC 95%, 1.55- 1.87 y 2.92, IC 95%, 2.67-
3.20 respectivamente); sin embargo también detectaron que mujeres con bajo peso (OR
de 1.67, IC 95%, 1.39-2.02) u obesas (OR de 1.24, IC 95%, 1.09-1.41) tenian hijos con
peso bajo al nacer (36).

En nuestro estudio, el parto pretérmino en general se presentd en el 7% de los casos, y la
frecuencia de la via de nacimiento fue similar para parto y cesarea. De las caracteristicas
del parto, en el 42% se presentd un parto eutécico, fue necesario inducir el parto en 11%
de las pacientes, en un 2.3 % fue necesario asistirlo con vacuum, 1.5% con férceps
inclusive, el 13.6% de las pacientes presento desgarre perineal sin embargo la mayoria
eran de 1er grado. La episiotomia se realizd en el 28% de las pacientes. Dentro de las
pacientes quienes se les practico cesarea: el 12.1% la indicacion fue electiva, seguida de
oligohidramnios severo u anhidramnios, sufrimiento fetal en el 10.6% y el 9.8%
preeclampsia severa; y de este procedimiento realizado, en el 3.8 % de las pacientes (5
casos) se presento alguna complicacion durante o después del procedimiento.

Es bien sabido que la induccion del parto con un indice de Bishop <6 puntos, se asocia
con un incremento en la tasa de cesareas, hiperestimulacion uterina, alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, corioamnioitis y endometritis, y es una causa importante de
morbilidad materno y fetal, a pesar de esto la tasa de inducciones ha aumentado hasta el
22.5%, informacion que se evidencia en el estudio de Arrowsmith, et.al realizado en el
2011, donde evaluaron de forma retrospectiva a 29, 224 mujeres con embarazos Unicos
en un periodo de 4 anos, de las cuales 3076 tenian un embarazo prolongado definido
como aquel de mas de 41 semanas de gestacion, y recibieron induccién del parto,
detectando que las mujeres que presentaban obesidad tenian una tasa mas alta de
induccion del parto, y que éste culminara en cesarea comparado con mujeres con peso
normal que también tenian embarazo pos termino y se les inducia el parto ( 38.7% versus
23.8% en primiparas), 9.9% versus 7.9% para mujeres multiparas, sin embargo el 60% de
las pacientes que culminé en parto vaginal tanto multiparas como nuliparas obtuvieron un
buen resultado motivo por el cual se sigue recomendando (42)

Y por ultimo al hacer el analisis comparativo en cuanto a los subgrupos por IMC
pregestacional se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la

edad materna, peso al final de la gestacion, y peso neonatal con una p< 0.05, mismas
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quienes su mediana aumentaba conforme lo hacia su IMC pre gestacional. En cuanto al
peso observado, este fue mayor al promedio esperado para el grupo de sobrepeso y
obesidad (p=0.000, y p= 0.008 respectivamente). Otra diferencia estadisticamente
significativa se detectd en la frecuencia de diabetes mellitus gestacional, preeclampsia,
parto asistido, sistema fetal afectado por anomalia congénita, complicacion de cesarea y
peso neonatal, predominando dichas alteraciones en pacientes con sobrepeso vy
obesidad.

Comparando nuestros resultados, se encontré un estudio en Brasil, por Sonia Cabral, et
al., en el cual evaluaba el efecto de la obesidad sobre los resultados en el embarazo y
perinatales, realizado en el 2017, comparando una cohorte de 731 embarazadas con IMC
de 30 Kg/m? o mas, con un a cohorte de 3,161 mujeres con IMC entre 18.5 y 24.9kg/m2,
encontraron que la obesidad estaba asociada con una edad mayor (OR 9.8, IC 95% 7.8-
12.2, p<0.01), alteraciones hiperglucémicas (OR 6.5, IC 95% 4.8-8.9, p< 0.01),
desérdenes hipertensivos (OR 7.6, IC 95% 6.1-9.5, p<0.01), parto por ceséarea (OR 2.5,
IC 95% 2.1-3.0, p<0.01), macrosomia fetal (OR 2.9, IC 95% 2.3-2.6, p<0.01), sin detectar
diferencias en cuanto duracién del parto, hemorragia posparto, apgar, malformaciones
congénitas y lesion fetal (43).

Al analizar nuestros resultados y observar que a mayor edad, mayor frecuencia de
obesidad, se ha documentado en otros estudios resultados similares, apreciando también
relacion con la paridad es decir mayor paridad mayor frecuencia de obesidad, estudios
como el de Pleiss et al., (44) y Gross et al., (45); aunque segun otros autores como
Stepan et a., (46) no observo diferencia significativa entre la edad materna y la frecuencia
de obesidad.

En nuestro estudio detectamos que el 25.5% de las pacientes con obesidad cursaron con
diabetes mellitus gestacional, seguidas de un 15.1% de las pacientes con sobrepeso,
comparando estas cifras frente a las pacientes con normopeso y con bajo peso, lo cual
fue estadisticamente significativo, similar a lo reportado en otros estudios.

En nuestro estudio también el incremento en el desarrollo de preeclampsia en las
pacientes que presentaban obesidad, defectos al nacimiento y macrosomia fetal, mismas
alteraciones que son corroboradas por la literatura internacional (47).

Y por ultimo resaltar que el peso fetal al nacimiento fue mayor en pacientes con obesidad
comparado con las no obesas, comparando este resultado con el de Bautista-Castafno
et,al, coincide en que el peso de los recién nacidos estaba directamente relacionado con

el IMC materno pregestacional (48).
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Con todo lo antes descrito, la recomendacion légica seria entonces pues, que para las
pacientes que inician un embarazo con algun grado de sobrepeso u obesidad, la no
ganancia o minima ganancia de peso durante el embarazo, con el fin de disminuir los
riesgos de todo lo antes expuesto, sin embargo, Catalano, et al., en el 2014 llevé a cabo
un estudio en el cual determino el efecto que causaba el no ganar peso o un incremento
de menos de 5 kg para pacientes con sobrepeso y obesidad, detectando que la pérdida
de peso o ganancia de menos de 5 Kg, estaba asociada con recién nacidos pequefios
para edad gestacional (OR de 2.6, IC 95% 1.4-4.7, p= 0.003), alteraciones en la
composicion corporal, como menor circunferencia cefalica del recién nacido, por lo que la
recomendacion para las pacientes que estan embarazadas con sobrepeso u obesidad,
los requerimientos de ganancia de peso de acuerdo al Instituto de Medicina deben ser
tomadas con precaucion e individualizada, y que por lo tanto la recomendacién ya
estando embarazada es modificar el estilo de vida, el realizar ejercicio y que idealmente el

bajar de peso debe ser en el postparto, o de forma preconcepcional (49).
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14.- CONCLUSIONES

Dando cumplimiento al objetivo general y respuesta a la pregunta de investigacion,
se encuentra que, si hubo diferencias estadisticamente significativas, al comparar
la frecuencia de resultados perinatales adversos en algunos, pero no en todas las
variables de estudio, en los grupos de sobrepeso y obesidad, en cuanto a la
frecuencia de diabetes mellitus gestacional, preeclampsia, parto asistido, anomalia
congénita esquelética, complicacion de cesarea y el peso neonatal comparados
con las pacientes con normopeso.

La preeclampsia fue mas frecuente en pacientes con peso bajo, obesidad vy
sobrepeso comparadas con las de normopeso.

El parto asistido fue mas frecuente en pacientes con bajo peso y con obesidad
comparadas con peso normal y sobrepeso.

Las complicaciones de la cesarea fueron mas frecuentes en pacientes con
obesidad comparadas con sobrepeso y peso normal y bajo peso.

Los neonatos grandes para edad gestacional se observaron con mayor frecuencia
en pacientes con obesidad y sobrepeso comparados con peso normal o bajo peso.
Los neonatos pequenos para edad gestacional se observaron mas frecuente en
pacientes con peso normal y bajo peso, aunque si se encontré6 un porcentaje
considerable en pacientes con obesidad.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a parto
pretermino, feto grande para la edad gestacional, restriccion del crecimiento
intrauterino, feto pequefio para la edad gestacional, envio a ucin, anomalia
congénita, via de nacimiento, en funcion de la clasificacion del IMC.

Se observo diferencia estadisticamente significativa en la edad materna, peso al
final de la gestacion y peso neonatal, dichas variables tenian una mediana mayor
conforme aumentaba el IMC pre gestacional y asi también en la ganancia ponderal

gestacional con una mediana menor conforme aumentaba el IMC pregestacional.
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15.- RECOMENDACIONES

Exhortar a personal médico de primer contacto para hablar con las mujeres

en edad reproductiva acerca de temas de sobrepeso y obesidad.

Para pacientes en edad reproductiva, realizar un tamizaje por medio del
IMC y en aquellas que resulten en sobrepeso u obesidad instituir
intervenciones integrales de alta intensidad particularmente todas aquellas

que planean quedar embarazadas teniendo una prioridad alta.

En el asesoramiento preconcepcional la mujer es mas probable atienda y
sea mas receptiva a cambios en el estilo de vida, por la preocupacién de la

salud de su hijo.

El embarazo se puede considerar como un momento de oportunidad para
aconsejar a las mujeres con sobrepeso a minimizar el aumento del peso
gestacional y promover modificaciones del estilo de vida que generara un
control a largo plazo.

Ya que queda embarazada, se debe otorgar el asesoramiento sobre estilos
de vida y nutricién, la ganancia ponderal recomendada de acuerdo a su
IMC.

Otorgar mayor tiempo para la consulta preconcepcional y de control
prenatal, reclutar y capacitar constantemente a los médicos de primer
contacto sobre las intervenciones con el fin de disminuir el sobrepeso y la

obesidad en la mujer gestante.

Es necesario una muestra a estudiar mayor para publicar estadisticas
mexicanas con un peso estadistico y plantear este grave problema de salud
gue se vive en el pais, y asi sensibilizar a las autoridades correspondientes
para emplear mayores recursos en las estrategias para reducir el

sobrepeso y obesidad en las mujeres mexicanas.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL H
UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 4
g “DR LUIS CASTELAZO AYALA” G
|M$ SERVICIO DE MEDICINA MATERNO-FETAL A/ Q
“LUIS CASTELAZO AYALA

Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos
Resultados perinatales en madres gestantes con sobrepeso y

obesidad
Nombre de la Paciente:
AFIL:
Fecha: No.
Teléfono:
I. Caracteristicas maternas
1.- Edad:
2.- Nivel Socioecondmico (Clase social): BAJA MEDIA MEDIA ALTA
_ ALTA
3.- PESO PREGESTACIONAL:
4.- PESO ACTUAL: 5.- TALLA: 6.- IMC PREGESTACIONAL:
7.- CLASIFICACION DE OMS: SOBREPESO OBESIDAD GRADO |
OBESIDAD GRADO Il OBESIDAD MORBIDA
8.- INCREMENTO PONDERAL: ( ¢ Es adecuado para IMC pre gestacional?)
SI__ NO__
9.- Gestaciones:
10.- Escolaridad: Basico: Medio Superior: Superior: Posgrado:
11.- Toxicomanias (Tabaco, Alcohol, Drogas): SI__ NO___
12.- FUM:
Il.- Morbilidad desarrollada en el periodo gestacional, parto y

puerperio

13.- Trastorno hipertensivo en el embarazo:

Hipertension gestacional: SI__ NO___

14.- Preeclampsia: Sl LEVE  SEVERA NO
15.- Eclampsia: SI__ NO___

16.- Sindrome de HELLP: SI__ NO
17.- Parto pretérmino: SI__ NO___
18.- Parto eutécico: SI_ NO__
19.- Parto asistido: SI__ NO___
20.- Forceps: SI_ NO__

21.- Parto Inducido: SI__ NO___
22.- Extracciéon manual de placenta: SI__ NO___
23.- Desgarro perineal: SI__ NO__

24.- Episiotomia: SI__ NO___



Il.- Morbilidad Fetal:

25: Macrosomia: SI__ NO__

26.- Feto grande edad gestacional: S| NO___

27 .- Restriccion del crecimiento: SI_ NO__

28.- Feto pequeno para edad gestacional: S| NO__
29.- Envioa UCIN: SI__ NO___

30.- Malformacion fetal: SI_ NO___

31.- Sistema afectado: SI__ NO___

32.- Via de nacimiento: Parto Cesarea (motivo)
33.- Complicacion de cesarea: S| NO__

34.- Sexo RN: Masculino _ Femenino

35.- Peso RN:

36.- Talla RN:

37.- APGAR 1min:
38 APGAR 5min:

Elaboré:

Fecha:
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