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RESUMEN

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL Y
RIESGO REPRODUCTIVO EN MUJERES DE 20 A 44 ANOS DE LA UMF 21

Investigador: Vigil Resendiz Fabiola® Asesor: Martinez Lara Beatriz ?

Antecedentes: La prevalencia de sobrepeso-obesidad a nivel mundial ha
alcanzado proporciones epidémicas, con mayor incremento en las mujeres en edad
reproductiva. El sobrepeso u obesidad materna incrementan las complicaciones
durante el embarazo con repercusion en la morbilidad y mortalidad materna y fetal.
Objetivo: Determinar la asociacion entre el indice de masa corporal y el riesgo
reproductivo por medio de andlisis estadistico en mujeres de 20 a 44 afos de la
UMF 21. Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional,
transversal y descriptivo en mujeres derechohabientes de UMF 21 del IMSS con
edades de 20 a 44 afios. Procedimientos: 1) Aplicacién de formato MF-7/85 del
IMSS para el calculo del riesgo reproductivo y somatometria para calculo de IMC.
2) Andlisis de asociacion estadistica entre las variables de interés. Recursos e
infraestructura: se cuenta con Recursos Humanos: poblacién de interés e
investigadores y recursos materiales: Formato MF-7/85 y consentimiento impreso,
béscula clinica con estadimetro financiados por el investigador. Experiencia del
grupo: los investigadores tienen experiencia en investigacion.

Tiempo para desarrollarse: de noviembre 2020 a febrero 2021

Palabras clave: Riesgo reproductivo, indice de masa corporal, sobrepeso u

obesidad, mortalidad materna.
1.- Médico Residente del Curso de Especializacién en Medicina Familiar; 2.- Médico Cirujano con Especialidad
en Medicina Familiar adscrito a la UMF N° 21.




MARCO TEORICO

Panorama Epidemioldgico Mundial y Nacional de las causas de Muerte
Materna.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mayoria de las
complicaciones que aparecen durante la gestacion, parto o puerperio son
prevenibles o tratables y otras pueden estar presentes desde antes del embarazo,
pero se agravan con la gestacion, especialmente si no se tratan como parte de la
asistencia sanitaria a la mujer (1). La hemorragia obstétrica, los trastornos
hipertensivos y la sepsis, son responsables de mas de la mitad de las muertes
maternas en todo el mundo y mas de una cuarta parte de las defunciones son
debidas a causas indirectas. Entendida esta como la resultante de una enfermedad
0 patologia preexistente, cuyo origen no tiene relacion directa con el embarazo, pero
cuya evolucion pueda ser agravada por los efectos fisiologicos del embarazo.

A nivel mundial existen estrategias globales para fortalecer los sistemas de salud
en pro de la salud de nifios, adolescentes y mujeres (2). En un estudio realizado
durante el periodo de 1990 al 2013 se analizaron las causas de muerte materna a
nivel mundial observando que, a excepcion de las muertes maternas tardias y
muertes relacionadas con el VIH, el numero absoluto de muertes debido a todas las
causas se redujo significativamente. Existiendo una mayor reduccion absoluta en
las muertes por hemorragia materna y la proporcion de muertes maternas debidas
a causas indirectas aument6. Aproximadamente un 1.6% (4,700) de las muertes
maternas mundiales, son muertes maternas indirectas relacionadas con el SIDA (3).
A nivel nacional la transicion epidemiolégica ha tenido implicaciones en la salud
materna, mas mujeres que estan falleciendo en México son por causas indirectas
de mortalidad materna como la diabetes tipo 2 y la hipertensién, condiciones que
complican el embarazo. En un estudio realizado del 2006-2013 por Hogan y
colaboradores (4), en el cual identificaron y reclasificaron defunciones como
muertes maternas mediante la Busqueda Intencionada y Reclasificacion de Muertes
Maternas (BIRMM), identificaron que las muertes obstétricas directas se redujeron,
mientras que las muertes derivadas de causas obstétricas indirectas se mantuvieron
sin cambios en un periodo de estudio de ocho afios. Se destact la necesidad de
redisefiar los servicios de salud materna, neonatal e infantil para superar nuevos
retos, como la amenaza emergente de las enfermedades no transmisibles para la
salud materna. Los hallazgos son similares a otros estudios realizados sobre las
causas de mortalidad durante el embarazo y que sustentan la “transicion obstétrica”,
un término acufado recientemente para describir el cambio en las causas de las
muertes maternas de directas a indirectas (5).

De acuerdo con la informacién compartida por la Direccién General de Informacion
en Salud (DGIS), las causas de muerte materna del periodo de 2002 al 2016, se
observa que la enfermedad hipertensiva y la hemorragia del embarazo, parto y
puerperio, representaban las principales causas de muerte materna en nuestro pais
hasta el 2009, afio en el que se observo un incremento importante de defunciones
por causas obstétricas indirectas debido principalmente a la epidemia de influenza.
A partir del 2012, la enfermedad hipertensiva y la hemorragia del embarazo, parto y




puerperio presentan una tendencia mantenida a la baja, mientras que las causas
obstétricas indirectas fueron principal causa de muerte para el 2016 (6).

En la ciudad de México el grupo de edad con mayor riesgo de Muerte Materna fue
de los 30-34 afios de edad, encontrandose un 73% de las muertes maternas entre
los 20 a 34 afos de edad siendo las principales causas de defuncién, causas
obstétricas Indirectas con una Razén de Mortalidad Materna (RMM) de 27.6
defunciones por 100 mil nacidos vivos (59.6%), Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo, con una RMM de 6.9 defunciones por 100 mil nacidos vivos (14.9%), y
Otras Causas Obstétricas Directas con una RMM de 6.9 defunciones por 100 mil
nacidos vivos (14.9%) (7).

Para el 2020, se observa en general una disminucién del 7.8% en el nimero de
muertes ocurridas, respecto a la misma semana epidemiologica del afio anterior.
Las principales causas de defuncién reportadas para junio 2020 son: Causas
obstétricas indirectas, con una RMM de 14.8 defunciones por 100 mil nacidos vivos
(21.3%). Dentro de las causas indirectas las atribuibles por COVID-19 se tiene
registro de 10 defunciones todas confirmadas y Enfermedad Hipertensiva del
embarazo, con una RMM de 10.6 defunciones por 100 mil nacidos vivos (21.3%).
La raz6n de mortalidad materna calculada es de 23.3 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados, 1o que representa una disminucion del 18.42% en la raz6n
respecto a la misma semana epidemioldgica del afio anterior. Al corte de la semana
No. 26 del 2020, se registraron en total veintidés defunciones maternas y
veintinueve al corte de informacion del afio 2019. Las Jurisdicciones Sanitarias con
mayor Razon de Mortalidad Materna son: Cuauhtémoc, Coyoacan, lztacalco y
Xochimilco. EI grupo con mayor riesgo es el de 45-49 afios. El 45.5% de las
defunciones se encuentra en el rango de 20 a 34 afos. Las defunciones maternas
por COVID-19 ocurridas en la Ciudad de México hasta la semana epidemioldgica
No. 26 son 10 defunciones de las cuales 7 tenian residencia en la Ciudad de México
y 3 en el Estado de México, de las diez defunciones maternas por COVID-19
ocurridas hasta el momento se conocen 5 casos con comorbilidades relacionadas
a diabetes, hipertension y obesidad ocurriendo las defunciones durante el periodo
durante el embarazo y el puerperio (8).

En este contexto es evidente que, en el ambito de la prevencién de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, se requiere de la atencién pregestacional como
complemento indispensable para prevenir, diagnosticar y tratar las afecciones que
puedan afectar a la futura gestacion, evitdndolas o disminuyendo su impacto. Los
programas eficaces de atencion pregestacional, solo se pueden lograr mediante el
desarrollo de estrategias que reflejen las dimensiones globales, regionales,
nacionales y locales, incluidas las cuestiones éticas, legales y sociales. Dichos
programas deben estar basados en la evidencia de la etiologia de las defunciones
maternas, para abogar por los recursos y asegurar la sostenibilidad de estos. A nivel
mundial existen estrategias globales para fortalecer los sistemas de salud en pro de
la salud de nifios, adolescentes y mujeres. La OMS cuenta con una Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (2016-2030). Esta
Estrategia Mundial actualizada que abarca el plazo de 15 afios establecido para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) contiene orientaciones sobre
la manera de acelerar el impulso en pro de la salud de la mujer, el nifio y el
adolescente. Su finalidad es lograr de aqui a 2030 nada menos que una




transformacion en materia de salud y desarrollo sostenible que beneficie al conjunto
de las mujeres, los nifios y los adolescentes de todo el mundo. Los tres objetivos
generales que consisten en Sobrevivir, Prosperar y Transformar los cuales son una
oleada de nuevos compromisos y actividades de promocién para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) relacionados con la salud. EIl objetivo de sobrevivir es poner fin a la
mortalidad prevenible cuyos objetivos especificos son reducir la tasa mundial de
mortalidad materna a menos de 70 defunciones por 100 000 nacidos vivos, reducir
la tasa de mortalidad de recién nacidos al menos a 12 defunciones por 1000 nacidos
vivos en todos los paises, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles y promover la salud y el bienestar mentales. El
objetivo de prosperar es lograr la salud y el bienestar entre sus objetivos especificos
son poner fin a todas las formas de malnutricion y atender las necesidades
nutricionales de las adolescentes y las embarazadas, asi como de las madres
lactantes, garantizar el acceso universal a los servicios de atencion de salud sexual
y reproductiva (incluida la planificacion familiar) y al goce de los derechos
correspondientes. A raiz de esta situacion, cuando esta por concluir la era de los
ODM, la tasa de mortalidad anual sigue siendo inaceptablemente alta: 289 000
defunciones maternas, 2,6 millones de mortinatos, 5,9 millones de defunciones de
nifios menores de cinco afos incluidas 2,7 millones de defunciones de recién
nacidos y 1,3 millones de defunciones de adolescentes. Muchas de estas
defunciones se habrian podido evitar. Por eso es tan importante esta Estrategia
Mundial actualizada (9). A nivel Internacional, México es signatario de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) que busca garantizar para 2030 el acceso universal
a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificacion familiar
y anticoncepcién, informacion y educacion, y la reduccién de la mortalidad materna
(10).

Desde el 2003, la reduccion de la mortalidad materna se vislumbré como una
prioridad a nivel mundial, y muchos paises entre ellos México, se han comprometido
a desarrollar estrategias que permitan cumplir las metas del ODM 5 que consiste en
reducir en tres cuartas partes la mortalidad materna y dar acceso a los servicios de
salud reproductiva a todas las personas. En nuestro pais, en los ultimos 20 afios, la
mortalidad materna por causa obstétrica directa ha presentado una tendencia
descendente, sin embargo, cuando se analiza la mortalidad materna por causa
indirecta, se observa una tendencia ascendente(11).

Mortalidad Materna.

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer durante el embarazo,
parto o dentro de los 42 dias siguientes al término de este, debido a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales. La mortalidad materna a su vez se divide en:

1. Mortalidad materna directa: que consiste en la muerte como resultado de
la complicacion del propio embarazo, parto o puerperio, de intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecto o de la cadena de eventos que llevd a
cualquiera de las mencionadas.




2. Mortalidad materna indirecta: que corresponde a las muertes derivadas de
enfermedad previamente existente o enfermedad que aparecio durante el
embarazo y no debida a causas obstétricas directas, pero que se agravo por
los efectos fisiologicos propios del embarazo.

Las principales causas de muerte materna en nuestro pais continlan siendo
atribuidas a la enfermedad hipertensiva del embarazo y la hemorragia obstétrica,
gue corresponden al grupo de causas de mortalidad materna directa, no obstante;
los Institutos Nacionales de Salud y en los Hospitales de Alta Especialidad de la
Secretaria de Salud, que atienden a poblacion, muchos de ellos con problemas
meédicos crénicos y sistémicos, requieren que en sus pacientes femeninas en edad
reproductiva se evite el embarazo, ya que con frecuencia el estado gestacional
puede agravar los problemas médicos existentes lo que predispone a una pérdida
del control establecido en la evolucién de la enfermedad, o bien, exponer a los fetos
a farmacos potencialmente teratogénicos, los que son administrados a sus
madres(11).

Edad reproductiva

Las mujeres en edad reproductiva presentan una serie de caracteristicas que
definen no solo su salud y bienestar, sino que también se convierten en factores
positivos 0 negativos predictores de la salud de las futuras generaciones. De ahi la
relevancia del estudio de las condiciones en las cuales transcurre la vida de las
mujeres durante la etapa biolégica de fertilidad en la cual, potencialmente podrian
convertirse en madres.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, la edad reproductiva de la mujer se
define entre los 15 a los 44 afios de edad (12), dicha delimitacién no incluye sin
embargo la adolescencia temprana, donde se han reportado millones de casos de
embarazos, producto de diferentes circunstancias. Puede observarse entonces que
el andlisis de la etapa de la vida fértil de una mujer llevara al estudio de la
adolescencia, pero también incluye la vida fértil de la mujer madura, y los periodos
inter-embarazo los cuales en teoria deberian enfocarse hacia la recuperacion del
peso, el éxito de la lactancia materna exclusiva y a la adquisicion de las destrezas
para el cuidado de su hijo y de la propia salud.

Las mujeres en edad fértil son sin lugar a duda un grupo etario fundamental en el
logro de la salud global, y por ello debe hacerse énfasis en el logro de una buena
etapa preconcepcional femenina. Contar con mujeres educadas, motivadas y
conscientes de lo que significa planificar su proyecto de vida y establecer los
tiempos en los cuales desean asumir los retos como mujeres adultas, es
fundamental para el éxito, pues cuando se desconocen 0 no se es consciente de
las secuelas de los actos, la carga a sobrellevar a futuro puede ser grande creando
brechas de desigualdad importantes donde las consecuencias incluyen la
perpetuacion de la pobreza, el deterioro de la salud y la interrupcion del proceso
educativo de la persona. Por ejemplo, una adolescente obesa que se embaraza
tiene mayores riesgos de padecer diabetes gestacional y preeclampsia y si el recién
nacido es una nifia, tendra una predisposicion mayor a presentar un peso elevado
al nacer, alteracion de la composicion corporal y repetir el circulo vicioso de
alteraciones metabdlicas. En el otro extremo, una adolescente desnutrida
embarazada, tendra un mayor riesgo de complicaciones como hemorragias, parto




pretérmino, defectos del tubo neural para el producto de la concepcion, y si el bebé
es una nifla, también tendra la carga epigenética del ambiente intrauterino
deficitario. De manera interesante ambos extremos contribuyen a la carga de
riesgos para enfermedades cardiovasculares a futuro, ademas de la interrupcion de
su ruta de vida(13).

Asi, en 2015, a nivel nacional hay poco menos de 33.4 millones de mujeres en edad
fértil (MEF), que representan al 53.9 por ciento de la poblacion femenina total. Es
importante conocer la estructura por edad de la poblacion femenina, ya que las
practicas sexuales y reproductivas, asi como las anticonceptivas y de atencion a la
salud en estos temas varian de una edad a otra y requieren de atencion
diferenciada. Asi, en el &mbito nacional, el grupo de edad de 15 a 19 afos
representa 16.5 por ciento del total de las mujeres en edad fértil; las 5.5 millones de
adolescentes son el grupo mas numeroso de las mujeres en edad reproductiva.
Debido a esto y a las mdultiples formas en que el ejercicio de su vida sexual y
reproductiva impacta en su desarrollo, se convierte en un desafio proveer la
atencion y servicios necesarios de anticoncepcidn que les permitan evitar
embarazos no planeados y permanecer libres de infecciones de transmisién sexual
(ITS). Por su parte, un poco mas del 30 por ciento de la poblacion femenina en edad
fértil tiene entre 20 y 29 afos, edades criticas para la reproduccion, en la medida en
gue en éstas se concentran las tasas mas altas de fecundidad en nuestro pais, en
particular entre los 20 y 24 afos. Asimismo, aunque las mujeres de 30 a 34 afios
contribuyen en menor medida a la fecundidad, representan 14.4 por ciento, siendo
una proporcion aun importante respecto al total. Es asi como en los grupos de edad
de 20 a 34 afios se concentra casi la mitad (45.7%) de las mujeres en edad fértil.
De esta manera, la atencion a la salud materna e infantil, asi como el acceso a
meétodos de anticoncepcion son de especial importancia durante estas edades. Por
altimo, la poblacion femenina que menos contribuye a la fecundidad, es decir, las
mujeres de 35 a 39, 40 a 44, y 45 a 49 afios, concentran 13.8, 12.8 y 11.2 por ciento
de la poblacion en edad reproductiva, respectivamente. Lo anterior no significa que
estos grupos sean menos relevantes, ya que las necesidades en materia de salud
reproductiva en esta poblacion suelen estar relacionadas con la limitacién de la
fecundidad, la prevencion y atencion de enfermedades crénicas asociadas con el
sistema reproductivo, como cancer de mama, ovario y cérvico uterino, y la atencién
a la sintomatologia de procesos propios de la conclusion de la vida fértil, como el
climaterio y la menopausia (10).

Riesgo reproductivo

Riesgo Reproductivo es la probabilidad o grado de peligro que tienen tanto la mujer
en edad fértil como su producto potencial, de experimentar enfermedad, lesion o
muerte en caso de presentarse un embarazo. El riesgo puede ser de caracter
bioldgico, psicoldgico y social. Las causas de este riesgo pueden ser diversas, tales
como enfermedades cronicas, condiciones psicolégicas y factores sociales
(1,11,14,15).

En este contexto, se incorporan a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016,
Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién nacida, aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevencion
de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que




una mujer decida embarazarse, asi como durante su embarazo, parto y puerperio y
establecer el manejo del autocuidado como una accién de corresponsabilidad para
enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la
calidad de la atencién prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se
realice una valoracidbn correcta del riesgo reproductivo en mujeres con
enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificacion familiar,
la deteccion temprana de diabetes gestacional, mediante la realizacion de tamiz de
glucosa, con base en la evidencia cientifica, sabiendo que su diagndstico y
tratamiento oportunos impactaran en la salud materno-fetal y mejorara ademas el
pronéstico de la mujer una vez finalizado su embarazo. Toda mujer en edad
reproductiva que desee embarazarse debe acudir de preferencia acompafada de
su pareja al establecimiento para la atencion médica, para recibir asesoria médica
sobre el riesgo reproductivo, idealmente tres meses antes de intentar el embarazo.
En este periodo es importante iniciar la suplementacién de acido folico para la
prevencion de defectos del tubo neural y continuarla durante el embarazo. En los
establecimientos para la atencion médica, se debe disponer de la capacidad para
detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo reproductivo,
obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y aplicar
un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervencion de los
especialistas acordes a cada situacion(16).

Atencion pregestacional

Es la provision de intervenciones biomédicas, conductuales y de salud social a las
mujeres y parejas antes de que ocurra la gestacion, destinado a mejorar su estado
de salud y comportamientos que reducen los factores individuales y ambientales
gue podrian contribuir a resultados deficientes en la salud materna e infantil(1,16).
La atencion pregestacional se refiere a un conjunto de intervenciones que tienen
como objetivo identificar riesgos biomédicos, conductuales y sociales antes de la
gestacion, en el primero 0 en un nuevo embarazo y permitir la continuacion, con una
intervencién oportuna, disefiadas para optimizar la efectividad y exitosamente
implementadas para modificar factores de riesgo antes del embarazo y reducir la
probabilidad de los efectos nocivos para la mujer, el feto y el recién nacido a través
de la prevencion y la gestion, lo que implica: a) la evaluacion de riesgos (plan de
vida reproductiva, intervalo intergenésico antecedentes de embarazos pasados, los
antecedentes médicos e historial quirtrgico, adicciones, obesidad, sobrepeso,
diabetes tipo 1, medicamentos y alergias, antecedentes familiares y genéticos, la
historia social, evaluacién de comportamiento y nutricion, salud mental, depresion y
pruebas de laboratorio), b) estilo de vida (la familia, la capacidad de recuperacion
del estrés, ambiente laboral, la preparacién nutricional, inmunidad, y medio
ambiente sano), y c¢) las intervenciones médicas y psicosociales (individualizados
para riesgos identificados, como infertilidad, anticoncepcion, alteraciones genéticas
o congénitas y referir a servicios de prevencién y atencibn primaria y
especializada)(17).

Fomentar la salud antes de la gestacién tiene como objetivo principal identificar y
reducir los riesgos de comportamiento, sociales y biomédicos, mediante la
prevencion con énfasis en aquellos factores que pueden ser tratados antes de la
concepcion y como un proceso para la planificacion de un embarazo. El propdsito




es atenuar las condiciones tanto del dafio como del riesgo para aplicar la vision de
la prevencion sobre el proceso de planificacion de la gestacién. La nociéon de la
atencioén previa al embarazo pretende orientar los riesgos existentes antes del
mismo, por lo que los recursos se pueden utilizar para mejorar la salud reproductiva
de las mujeres, los hombres y las parejas con el fin de optimizar la salud y el
conocimiento antes de un embarazo. La atencion pregestacional requiere que las
mujeres en edad fértil, la poblacion en general y el personal de salud, reconozcan
la necesidad de preparacion para el embarazo y por lo tanto sea planeado. Las
politicas y lineamientos que han probado su utilidad desde 2008, fue la
recomendacion para integrar a los cuidados rutinarios de la mujer con capacidad de
embarazarse, los cuidados pregestacionales (18).

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG) y la Sociedad
Estadounidense de Medicina Reproductiva (ASRM) formulan las siguientes
recomendaciones y conclusiones:

e Cualquier encuentro de pacientes con mujeres no embarazadas u hombres
con potencial reproductivo (Ejem. Después de la histerectomia o la
esterilizacion) es una oportunidad para asesorar sobre el bienestar y los
hébitos saludables, que pueden mejorar los resultados reproductivos y
obstétricos si deciden reproducirse.

e La asesoria puede comenzar con la siguiente pregunta: " ¢Le gustaria
quedar embarazada el préximo afio?"

e El objetivo de la atencién previa al embarazo es reducir el riesgo de efectos
adversos para la salud de la mujer, el feto y el recién nacido trabajando con
la mujer para optimizar la salud, abordar los factores de riesgo modificables
y brindar educacién sobre un embarazo saludable.

e Se debe aconsejar a las mujeres que busquen atencién médica antes de
intentar quedar embarazadas o0 tan pronto como crean que estan
embarazadas para ayudar en la correcta datacién y ser monitoreadas por
cualquier condicién médica en la que el tratamiento deba modificarse durante
el embarazo.

e Muchas afecciones médicas cronicas, como diabetes, hipertension,
enfermedades psiquiatricas y enfermedades de la tiroides tienen
implicaciones para los resultados del embarazo y deben tratarse de manera
Optima antes del embarazo.

e Todos los medicamentos recetados y de venta libre deben revisarse durante
el asesoramiento previo al embarazo. Esta revision también debe incluir
suplementos nutricionales y productos a base de hierbas que los pacientes
pueden no considerar como medicacidn pero que podrian afectar la
reproduccion y el embarazo.

e Se deben obtener antecedentes genéticos y familiares de la paciente y su
pareja. Esto puede incluir antecedentes familiares de trastornos genéticos,
defectos de nacimiento, trastornos mentales y cancer de mama, ovario, Utero
y colon. A las mujeres que se presenten para recibir asesoramiento previo al
embarazo se les debe ofrecer una prueba de deteccion de las mismas
afecciones genéticas que se recomiendan para las mujeres embarazadas.




e Se debe evaluar anualmente el estado de vacunacion de las mujeres en edad
reproductiva para detectar toxoide tetanico, toxoide diftérico reducido y tos
ferina acelular (Tdap); paperas, sarampion, rubéola; hepatitis B; y varicela.

e Todos los pacientes deben recibir una vacuna anual contra la influenza; las
mujeres que estan o estaran embarazadas durante la temporada de influenza
tendran beneficios adicionales.

e La evaluacion de la necesidad de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) debe realizarse en el momento de la asesoria previa al
embarazo.

e Los pacientes con posible exposicion a ciertas enfermedades infecciosas,
como el virus del Zika, deben recibir asesoramiento sobre las restricciones
de viaje y el tiempo de espera adecuado antes de intentar un embarazo.

e A todos los pacientes se les debe preguntar de forma rutinaria sobre su
consumo de alcohol, productos de nicotina y drogas, incluidos los opioides
recetados y otros medicamentos utilizados por razones no médicas.

e Ladeteccion de violencia infligida por la pareja intima debe realizarse durante
el asesoramiento previo al embarazo.

e Se debe fomentar la administracion de suplementos de acido félico antes del
embarazo en mujeres para reducir el riesgo de defectos del tubo neural
(DTN).

e Los pacientes deben ser evaluados con respecto a su dieta y suplementos
vitaminicos para confirmar que cumplen con las cantidades diarias
recomendadas de calcio, hierro, vitamina A, vitamina B 12, vitamina B,
vitamina D y otros nutrientes.

e Se debe alentar a las pacientes a que intenten alcanzar un indice de masa
corporal (IMC) en el rango normal antes de intentar el embarazo, porque un
IMC alto o bajo anormal se asocia con infertilidad y complicaciones del
embarazo materno y fetal.

El objetivo de la atencion previa al embarazo es reducir el riesgo de efectos
adversos para la salud de la mujer, el feto y el recién nacido trabajando con la mujer
para optimizar la salud, abordar los factores de riesgo modificables y brindar
educacion sobre un embarazo saludable.

El asesoramiento previo al embarazo es apropiado tanto si la paciente en edad
reproductiva estd usando anticonceptivos actualmente como si esta planeando un
embarazo. Debido a que el estado de salud y los factores de riesgo pueden cambiar
con el tiempo, la consejeria previa al embarazo debe ocurrir varias veces durante la
vida reproductiva de una mujer, aumentando su oportunidad de educacion y
potencialmente maximizando sus resultados reproductivos y de embarazo. El
Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos y la ASRM apoyan la cobertura
y el acceso a los servicios y asesoramiento previos al embarazo recomendados
como un componente central de la atencién médica de la mujer (19).

Por su parte la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida
refiere que la consulta preconcepcional debe fomentarse para promover la salud de
la mujer y de su descendencia, evaluar la salud de la mujer en esta etapa permite
identificar condiciones de riesgo reproductivo, en el embarazo y, sobre todo, llevar




a cabo medidas preventivas. La asistencia del personal de salud debe estar dirigida
a identificar y aconsejar sobre los problemas existentes, situar a la mujer las mejores
condiciones de salud posible para embarazarse y planear de forma objetiva el
momento mas adecuado para el embarazo(16).

Es importante sefialar que casi la mitad de todos los embarazos, son no deseados
o planeados en México, especialmente en adolescentes, lo que sugiere que muchas
mujeres no se dan cuenta de que estdn embarazadas a tiempo para obtener
atencion pregestacional, e iniciar medidas preventivas, como la suplementacion de
acido folico, multivitaminicos, vacunacion, pruebas de laboratorio o tomar medidas
efectivas para abordar el embarazo con problemas preexistentes (17).

A pesar de la importancia de este periodo, las mujeres que planean un embarazo
son una poblacion diversa y de dificil acceso, con poca participacion regular en la
atencion médica antes del embarazo y una conciencia limitada de los mensajes de
salud previos a la concepcion. Investigaciones anteriores también demuestran que
incluso cuando aumenta la receptividad a la informacion de salud previa a la
concepcion, muchas mujeres no se perciben como una poblacion de alto riesgo que
necesita atencion previa a la concepcién (20). Sin embargo, las mujeres jovenes en
edad reproductiva presentan el grupo de poblacion con mayor riesgo de desarrollar
obesidad con un rdpido aumento de peso, habitos de vida subdptimos y
complicaciones importantes relacionadas con la reproduccion, el metabolismo y la
psicologia. Dentro de los paises de ingresos altos y medianos, mas del 50% de las
mujeres comienzan el embarazo con sobrepeso u obesidad, con un indice de masa
corporal (IMC) mas alto antes de la concepcién, aumentando el riesgo de
complicaciones durante el embarazo, incluida la diabetes mellitus gestacional,
preeclampsia, cesarea y nacimiento de un bebé grande para la edad gestacional.
Ademas, los nifios nacidos de madres obesas tienen el doble de probabilidades de
desarrollar obesidad infantil, independientemente de la edad materna, raza, paridad,
educacién, aumento de peso gestacional, sexo del nifio y peso al nacer (21).

Nutricion, peso, trastornos alimenticios y actividad fisica.

La obtencién de un estado de nutricién saludable antes y durante el embarazo, es
uno de los aspectos mas importantes que se persiguen con la atencién continuada
de la mujer en edad reproductiva, la inadecuada nutriciébn en la mujer contribuye
hasta el 20% en los casos de muerte materna y es un factor significativo para el
riesgo de mortinatos, personas recién nacidas de bajo peso y productos pequefios
para la edad gestacional.

Bajo peso: IMC menor de 18,5 kg/m2 se ha asociado con osteoporosis, amenorrea
e infertilidad, e incluso con un exceso de mortalidad en la poblacion. Durante el
embarazo se ha asociado con bajo peso al nacer, prematurez y un incremento de
gastrosquisis (1,22).

Sobrepeso u obesidad: Por otro lado, la obesidad y el sobrepeso también han sido
ligados a dos de las mas importantes causas de mortalidad materna, trastornos
hipertensivos del embarazo y diabetes gestacional, asi como un amplio espectro de
adversos resultados perinatales, como riesgos de infeccién obstétrica puerperal,
complicaciones en la lactancia y en los procedimientos anestésicos, abortos, muerte
fetal, defecto del tubo neural, prematurez, desérdenes tromboembodlicos




macrosomia, bajo puntaje de Apgar, anemia, cesarea y distocia de hombros (1,21—
23).

Recordemos que la ingesta adecuada de micronutrientes es fundamental en la
etapa pregestacional y durante el embarazo, la inclusion de acido félico esta
asociada a la reduccion de defectos del tubo neural. Todas las mujeres en edad
reproductiva deben tomar suplementos de acido folico. Para las mujeres de riesgo
promedio, la suplementacion con 400 microgramos por dia es adecuada. Las
mujeres con mayor riesgo de defectos del tubo neural, incluidas las mujeres con un
embarazo anterior con un defecto del tubo neural o las mujeres con trastornos
convulsivos, deben recibir asesoramiento para que tomen 4 mg de acido félico al
dia. La ausencia de ingesta de hierro se asocia a que casi el 40% de las mujeres
gestantes cursen con anemia durante el embarazo, la pobre ingesta de zinc y
vitamina B, impacta en la reduccion del crecimiento fetal temprano.

Las mujeres con desérdenes alimenticios, como anorexia nerviosa y bulimia tienen
mayor probabilidad de abortos, bajo peso del nifio al nacer, complicaciones
obstétricas y depresion postparto.

Aunque la ausencia de actividad no determina algun riesgo especifico, el ejercicio
fisico regular mejora la salud cardiovascular, reduce la obesidad y las
comorbilidades médicas asociadas (1,19).

Condiciones Patolégicas Preexistentes

Hipertension: Los embarazos en mujeres hipertensas, se asocian con
preeclampsia, hemorragia cerebral, descompensacién cardiaca y falla renal,
nacimientos pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino, alteraciones
placentarias y muerte fetal, su atencion y control es importante ya que el 57,7% de
las mujeres en edad fértil tienen hipertension arterial sistémica (1,19,24).

Diabetes Mellitus Tipo 1y 2: Las mujeres con diabetes pregestacional y sus fetos
tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves en comparacion con
las mujeres embarazadas no diabéticas, incluyendo aborto espontaneo, parto
prematuro, trastornos hipertensivos y nacimiento por cesarea. La mortalidad
perinatal en madres con DM tipo 1 y 2, es cuatro veces mayor y el riesgo de
malformaciones congénitas en los bebés de las mujeres con diabetes es casi tres
veces mayor. Muchas de las complicaciones de la DM durante el embarazo se
pueden prevenir mediante la optimizacion de la salud materna en el periodo
pregestacional, el control glucémico es uno de los aspectos mas importantes de la
atencion previa, un 54,8% de las mujeres en edad fértil son portadoras de diabetes
pregestacional (1,19,24-26).

Hipotiroidismo (no tratado): Aborto espontaneo, preeclampsia, parto prematuro,
desprendimiento de placenta y muerte fetal (1,19).

Artritis reumatoide: Ante la presencia de una enfermedad activa, el tratamiento
con corticoides puede asociarse con bajo peso al nacer o restriccion del crecimiento
intrauterino.

Lupus eritematoso sistémico: Incrementa el riesgo de aborto, muerte fetal
intrauterina, preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino y parto
pretérmino; en el 10% de los casos se presenta lupus neonatal (presencia de
anticuerpo anti-Ro y anti-La). En el mundo se registran aproximadamente cinco
millones de casos de las distintas variedades de lupus y el 90% de quienes sufren




la patologia son mujeres de entre 15 y 44 afios de edad, segun la Fundacion
Americana de Lupus (1,27).

Enfermedad renal crénica: En la madre se incrementa la probabilidad de
preeclampsia, anemia, hipertension crénica y de finalizacion del embarazo por
cesarea. En el feto, existe mayor incidencia de aborto, restriccion del crecimiento
intrauterino, prematurez y muerte.

Trombofilia: Las trombofilias incrementan el riesgo materno de trombosis venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar, trombosis cerebral y preeclampsia. También
se han asociado algunas de las trombofilias con alteraciones placentarias, abortos
recurrentes, restriccion del crecimiento fetal y muerte fetal (1,19).

Asma: Las complicaciones asociadas con asma no controlada durante el embarazo
son: Preeclampsia, hipertension e hiperémesis gravidica. En el feto: prematurez,
restriccion del crecimiento intrauterino, hipoxia fetal y muerte.

Neoplasias: Es conveniente resaltar la importancia de valorar el tipo de neoplasia,
el estadio, el tratamiento que hay que aplicar y el estado de la gestacion en cada
caso para orientar a la paciente, y ofrecerle informacion detallada y clara para que
en ultimo término sea ella quien pueda adoptar la decisién que considere mejor, de
acuerdo con sus creencias y valores.

Métodos anticonceptivos

En México y Estados Unidos mas de 50% de los embarazos no son planeados a
pesar de la amplia oferta de métodos anticonceptivos existentes. En 2008, en el
ambito mundial, solo 63% de las mujeres entre 15 y 49 afios unidas a un varén
usaban algun método de planificacion familiar, mientras que 11% tenian demanda
insatisfecha, esto es, no usaban un método a pesar de no desear un hijo o de querer
posponer el embarazo. En México, de acuerdo con estimaciones del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO), para el afio 2000 la disponibilidad de
anticonceptivos era de 70.8% para las mujeres en edad fértil unidas, A pesar de los
riesgos que pueden tener las pacientes con enfermedades crénicas, algunas
permanecen sin proteccion anticonceptiva. Las razones son multiples, pero destaca
la baja percepcion del riesgo que implica el embarazo. En las pacientes con
enfermedades crénicas graves no siempre es facil indicar un método, porque
algunos estan contraindicados o pueden tener efectos adversos; sin embargo, el
riesgo por el embarazo con frecuencia es mas grande que el derivado de los efectos
secundarios de los anticonceptivos. Alrededor de 10% de las mujeres en edad
reproductiva con alguna enfermedad crénica no recurren a la anticoncepcion
hormonal porque ignoran el elevado riesgo reproductivo que implica para ellas el
embarazo, les incrementa el riesgo de mayor morbilidad y mortalidad materno-fetal.
A este respecto, Gleicher (28), sefiala que el desarrollo de un embarazo
contraindicado debe considerarse una falla de la atencion médica. El inicio de un
embarazo en esta situacion representa una apreciacion equivocada del estado de
la enfermedad médica de la mujer antes de la concepcién o, bien, el fracaso de un
meétodo anticonceptivo apropiado. La evaluacion cuidadosa de estos dos puntos
representa una parte integral del proceso de asesoramiento previo a la concepcion.
La muerte obstétrica indirecta, consecuencia de una enfermedad existente antes
del embarazo o debida a una enfermedad que evoluciona durante el mismo, se ha
incrementado en algunos paises, incluido México. En el Instituto Mexicano del




Seguro Social de 1991 a 1997 el 88.9% de las muertes maternas fueron por causas
directas y 9.5% por causas indirectas; para el periodo 1998 a 2005 el porcentaje fue
77.6% directas y 22.4% indirectas. La proteccion anticonceptiva con métodos de
alta efectividad y continuidad es indispensable en las pacientes con enfermedades
cronicas para evitar embarazos no planeados que pongan en riesgo su vida. Mas
de 80% de las pacientes fueron advertidas de la necesidad de usar un método
anticonceptivo y de estar en riesgo en caso de embarazo; sin embargo, la
informacion ofrecida parece no ser suficiente. Las mujeres con enfermedades
cronicas que se embarazan se complican méas e incluso llegan a morir, las muertes
maternas por causas indirectas van en aumento, por lo que es necesaria la
participacion del equipo multidisciplinario para que la paciente conozca su
enfermedad y la relacién con el embarazo y tenga una consejeria anticonceptiva
correcta (28).

Epidemiologia de Obesidad en México

La prevalencia de obesidad ha incrementado a nivel mundial en las ultimas tres
décadas, y afectdé a uno de cada tres adultos en 2014. De acuerdo con el Global
Burden of Disease Study 2016, en 2005 el 10.8% de todas las muertes en el mundo
fueron atribuidas a un exceso de peso y, en 2016, esta cifra incrementd a 12.3%. A
pesar de que la velocidad de incremento en la prevalencia de obesidad en los
adultos mexicanos disminuy6 en el periodo de 2000 a 2016, la tendencia mantenida
ha provocado que, actualmente, México sea uno de los dos paises con mayor
prevalencia de obesidad en el mundo (29). México ocupa el segundo lugar de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacion adulta, la cual es diez veces mayor
que la de paises como Japén y Corea. Respecto a la poblacién infantil, México
ocupa el cuarto lugar de prevalencia mundial de obesidad, superado por Grecia,
Estados Unidos e Italia (30).

En 2016, 72.5% de los adultos presentaron sobrepeso y obesidad, y aun cuando
desde 1999 se ha observado un incremento en toda la poblacién, éste ha sido mayor
entre las mujeres en edad reproductiva y los residentes de zonas rurales. La
prevalencia de sobrepeso en el grupo de escolares fue de 17.9% y la de obesidad
15.3%. En la poblacién adolescente, la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad fue de 36.3%. En los adultos de 20 o mas afios, la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad fue de 72.5% y la prevalencia de obesidad abdominal fue
de 76.6%. Al categorizar a los adultos por indice de masa corporal (IMC), la razén
de momios (RM) de padecer diabetes (RM=2.3), hipertension (RM=4.0) y
dislipidemias (RM=1.7) fue mayor en los adultos con obesidad que en los adultos
con IMC normal (RM=1.0).

La prevalencia en las mujeres de 20 a 49 afios, entre el periodo de 1988 y 2012 de
sobrepeso mas obesidad pasé de 34.6 a 70.5 por ciento. En el caso de las mujeres
de 20 a 49 afos, es posible evaluar las tendencias a lo largo del periodo de 1988 a
2016 durante este lapso, la prevalencia de sobrepeso incrementd 41.8% y la de
obesidad 90.5%. Aunque la prevalencia de sobrepeso se mantuvo entre 2012 y
2016, la de obesidad aumenté 5.4 por ciento.

De acuerdo con cifras de ENSANUT. En adolescentes del sexo femenino, la
prevalencia de sobrepeso en 2016 fue de 26.4% con un incremento de 2.7 pp
superior a la observada en 2012 sobrepeso de 23.7%. La prevalencia de obesidad




12.8%; en este grupo de edad en el aiflo 2016 fue similar a la observada en el 2012
de 12.1%. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacion
adolescente durante 2016 fue de 36.3%, 1.4 pp superior a la prevalencia en 2012
34.9%.

Al categorizar por sexo se observoé que la prevalencia combinada de sobrepeso méas
obesidad fue mayor en las mujeres 75.6%; que en los hombres 69.4% y que la
prevalencia de obesidad fue también mas alta en el sexo femenino 38.6% que en el
masculino 27.7%; Asimismo, la categoria de obesidad moérbida (IMC=40.0 kg/m2)
fue 2.4 veces mas alta en mujeres que en hombres (29,30).

La prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 o0 mas afios fue de 76.6%.
Al categorizar por sexo, la prevalencia de obesidad abdominal en hombres fue de
65.4 y de 87.7% en mujeres. En la tendencia de la prevalencia de obesidad
abdominal entre 2012 y 2016, s6lo hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las mujeres de la ENSANUT 2012 de 82.8%; y las mujeres de la ENSANUT
MC 2016 87.7%. Al categorizar la circunferencia de cintura por sexo, en la
ENSANUT MC 2016, se observd que 9 de cada 10 mujeres tenian obesidad
abdominal (29).

La obesidad aumenta el riesgo de padecer otras enfermedades como diabetes
mellitus, enfermedad isquémica del corazén, hipertensiéon, dislipidemias,
enfermedades cerebrovasculares y cancer, las cuales disminuyen la calidad de vida
e incrementan el riesgo de muerte prematura entre quienes las padecen. A pesar
de esto, no fue sino hasta 2010 que en el pais se implementaron intervenciones de
gran escala para prevenir su aparicion y controlar los efectos de las enfermedades
cronicas asociadas. La obesidad también representa altos costos meédicos,
estimados en 151 894 millones de pesos sélo en 2014, lo cual equivale a 34% del
gasto publico en salud y causa una pérdida de productividad estimada en 71 669
millones de pesos (0.4% del PIB) por afio (29).

Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial en la que estan involucrados
aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida, que condicionan una
acumulacion excesiva de grasa corporal. Los principales factores de riesgo
identificados son la inactividad fisica, el sedentarismo, la ingesta de alimentos con
alta densidad energética y en grandes porciones, el consumo de refrescos y bebidas
azucaradas, y una frecuente ingesta de alimentos entre comidas. La obesidad es el
principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de enfermedades cronicas
como diabetes, hipertension, dislipidemias, enfermedades osteoarticulares y
algunos tipos de cancer como el de mama, prostata e higado (31).

Deteccidén de los casos en riesgo y reduccion de la tasa de no diagnéstico de
la obesidad

Hacer de la medicién del indice de masa corporal una accién indispensable en toda
consulta. Este debera estar registrado en la nota correspondiente e informado a los
sistemas de vigilancia epidemiolégica. La deteccion oportuna de las personas con
un peso por arriba de lo saludable debe ser el primer paso para aumentar la tasa de
diagnéstico.

Indicadores de obesidad en México

Identificar a las personas con sobrepeso u obesidad permite predecir quiénes estan
en mayor riesgo de sufrir una muerte prematura, afios de vida con discapacidad y




otras enfermedades cronicas asociadas. Los indicadores mas utilizados para
identificar a personas con sobrepeso u obesidad son el indice de masa corporal
(IMC) y la circunferencia de cintura. En el caso de los lactantes, escolares y
adolescentes, las curvas de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) permiten identificar casos de obesidad a partir del puntaje Z del IMC. Los
puntajes Z de peso para la edad, peso para la talla e IMC para la edad, referidos en
las tablas de crecimiento de la OMS permiten conocer qué preescolares tienen
sobrepeso u obesidad (puntajes Z por arriba de +2 desviaciones estandar [DE]),
cuales escolares y adolescentes tienen sobrepeso (puntajes Z por arriba de +1 y
hasta +2 DE) y cuéles tienen obesidad (méas de +2 DE).

En el caso de los adultos, la clasificacion de IMC (kg/m2) de la OMS permite
identificar los casos de sobrepeso u obesidad, mientras que la clasificacion del
perimetro de cintura de la Norma Oficial Mexicana permite conocer cuales adultos
tienen obesidad abdominal (31).

Clasificacion por IMC de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y a la Norma Oficial Mexicana (NOM).

El indice de Masa Corporal es igual al peso actual en kilogramos entre la estatura
en metros cuadrados: IMC= Peso actual (kg)/ estatura (m)2.

OMS: Bajo peso (<18.5), Normal (18.5 — 24.9), Sobrepeso 25.0 — 29.9, Obesidad
Grado | (30.0 — 34.9), Obesidad Grado Il (35.0 — 39.9), Obesidad GlII (>40.0) (32).
La NOM unicamente define el sobrepeso (25.0 — 29.9) y obesidad (230). Para
paciente adultos de talla baja: sobrepeso (= 23 y < 25) y obesidad (=25) entendiendo
por talla baja estatura menor a 1.50 metros en la mujer adulta y menor de 1.60
metros para el hombre adulto. Los criterios de la obesidad abdominal de acuerdo
Norma Oficial Mexicana son: Hombres = 90 cm y mujeres = 80 cm (33).

En niflos de 5 a 19 afos, el sobrepeso y la obesidad se definen de la siguiente
manera:

Sobrepeso es el IMC para la edad con mas de una desviacion tipica por encima de
la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
Obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS (32).

Riesgos de la obesidad en edad reproductiva

La obesidad femenina se asocia a cancer de endometrio, ovario, mama, diabetes y
enfermedades cardiometabodlicas. Ademéas, se asocia con la anovulacion,
menstruacion irregular, sindrome de ovario poliquistico e implantacién de 6vulos
fallida; la probabilidad de volverse infértil es tres veces mayor para las mujeres
obesas en edad fértil que para las mujeres con peso normal.

La tasa de aborto involuntario es mayor en mujeres que se someten a fecundacion
in vitro (FIV), con macrosomia fetal, puntaje bajo de Apgar (a los cinco minutos),
muerte fetal, diabetes gestacional, parto instrumental, hemorragia posparto y
nacimiento prematuro, asi como la asociacion con las tasas de pequefios para la
edad gestacional.

Las mujeres obesas pueden también desarrollar resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia y experimentar cambios en la secrecién de liberacion de
gonadotropina, que puede aumentar la secrecion de la hormona luteinizante por la




glandula pituitaria y reducir el nivel de hormona foliculoestimulante (FSH). Ademas,
los niveles de androgenos (testosterona, dehidroepiandrosterona (DHEA) y
androstenediona y estrogeno) se incrementan en las mujeres obesas, porque la
concentracion de la globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG)
disminuye. Como resultado, la capacidad de fertilizacion es menor, e incluso cuando
se logra el embarazo hay es una tasa de aborto mucho mas alta y una tasa de
natalidad mas baja de lo normal entre los recién nacidos de mujeres obesas (34).
Se ha documentado que la tasa de abortos espontaneos se incrementa conforme
aumenta el indice de masa corporal: se acerca a 40% cuando dicho indice es mayor
a 30 (35).

Sobrepeso y obesidad pregestacional

La obesidad presente antes del embarazo es un factor de riesgo independiente para
complicaciones obstétricas como parto pretérmino, preeclampsia, macrosomia fetal,
retraso del crecimiento intrauterino, traumatismo neonatal o hipoglucemia neonatal.
El impacto de la obesidad materna y de la diabetes gestacional son independientes
y aditivos para los riesgos de morbilidad y mortalidad relacionadas con el embarazo.
La obesidad seria el problema de salud mas comun en las mujeres en edad
reproductiva. Los embarazos complicados con obesidad se relacionan con diabetes
gestacional, preeclampsia, parto pretérmino, partos instrumentados y cesareas, asi
como infecciones y hemorragia en el posparto. Y él bebe tiene mayor riesgo de
malformaciones congénitas, ser grande/macrosémico, complicarse con distocia de
hombros y muerte fetal. Las implicancias relacionadas al manejo de la obesidad en
el embarazo no son muy conocidas por la falta de opciones de manejo basadas en
la evidencia. El manejo de la obesidad deberia empezar desde antes del embarazo,
siguiendo el precepto de que una mujer debe estar en las mejores condiciones
fisicas y mentales si desea gestar. El profesional de la salud encargado del control
prenatal necesita del apoyo de un nutricionista y/o endocrinélogo. Se debe tener en
cuenta que las mujeres obesas pueden tener mas dificultades en el parto, por lo que
requieren de infraestructura y manejo especiales, por médicos especializados (36).
Un indice de masa corporal pregestacional mayor de 30 se asocia a un incremento
en la posibilidad de desarrollar complicaciones hipertensivas (el riesgo de
preeclampsia es 3 veces mayor), diabetes gestacional (riesgo 4 veces mayor) y
tromboembolias (constituyen la mayor causa de muerte materna) durante el
embarazo. Debido a las complicaciones mencionadas, en muchas ocasiones debe
inducirse el parto o realizarse una operacion cesarea en las semanas 34 a 37 de
gestacion, dependiendo de la severidad de la enfermedad, lo que incrementa aun
mas la posibilidad de complicaciones neonatales. Cuanto mayor es la obesidad,
mayor es la posibilidad de que se deba realizar una cesarea anticipada, siendo la
proporcion de cesareas de 2 a 1 entre las obesas en relacién con las que no lo son
(37).

El incremento en la proporcion de cesareas practicadas a estas mujeres las expone
a un mayor riesgo de complicaciones luego de la misma, siendo el riesgo de
corioamnionitis 1.5 veces mayor de infecciones posparto dos veces mayor y de
complicaciones relacionadas con la cirugia (hemorragias posparto, incisiones
grandes o lesiones en el tejido circundante) 3.5 veces mayor. Aunque estos riesgos




pueden disminuirse programéndose la operacion ha aumentado considerablemente
la cantidad de ceséareas innecesarias practicadas.

El riesgo de cesarea aumenta tanto en las mujeres que inician su embarazo con un
indice de masa corporal igual o mayor a 30 kg/m2, como en aquellas que
incrementan su peso en forma excesiva a lo largo del embarazo; lo anterior
condicionado por la dificultad para iniciar con la induccion de la labor del parto. Se
ha indicado que, por cada 5 kg de aumento de peso durante el embarazo, se
incrementa 13% el riesgo de tener que realizar una cesarea (38).

La obesidad materna durante el embarazo se asocia con un aumento del peso al
nacer y de la masa grasa neonatal. Los estudios epidemiologicos han demostrado
gue los nifios nacidos de mujeres con obesidad tienen un mayor riesgo de obesidad
en la edad adulta, independientemente de su estilo de vida posnatal (39).

Se realizo un estudio en Madrid Espafia para comprobar si el sobrepeso y la
obesidad materna son factores de riesgo de complicaciones perinatales con un
estudio transversal de 1.223 gestantes nuliparas atendidas en el Hospital La Paz
entre agosto 2007 y abril 2008. Las gestantes se dividieron en tres grupos segun el
indice de masa corporal (IMC) al inicio del embarazo: 482 con peso normal (IMC:
18,5-24,9 Kg/m?); 419 con sobrepeso (IMC: 25-29,9Kg/m?) y 322 con obesidad
(IMC: >30Kg/m?). Se estudiaron las complicaciones obstétricas, semanas de
gestacion en el momento del parto, tipo de parto y peso fetal. El riesgo de cesarea
en las gestantes con sobrepeso fue casi el doble que el de las gestantes de peso
normal (OR: 1,9; IC95% 1,4-2,5) Las gestantes obesas sufrieron el triple de
cesareas que las de peso normal (OR: 3,1; 1IC95% 2,8-4,3). EI niamero de
inducciones del parto fue mayor en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,7; IC95%
1,4-1,9) y el doble en las obesas (OR: 2,0; IC95% 1,8-2,9) con respecto a las de
peso normal. El riesgo de macrosomia fetal (>4.000 gramos) fue mayor en las
gestantes con sobrepeso (OR: 1,5; 1C95% 1,4-2,2) y en las obesas (OR: 1,9; IC95%
1,3-2,8) que en las de peso normal. En el analisis de regresién logistica multivariante
(ajustando por edad, diabetes e hipertension gestacionales) persistié la asociacion
entre sobrepeso y cesarea (OR: 2,1; IC95% 1,7-2,7) y entre obesidad y ceséarea
(OR: 3,0; 1C95% 2,6-3,8). Concluyendo que el sobrepeso y la obesidad materna al
inicio del embarazo estan asociados con un aumento del nimero de cesareas e
inducciones del parto. Este riesgo es mayor a medida que aumenta el IMC materno.
En relacién con las complicaciones maternas, la diabetes gestacional fue mas
frecuente en las gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional que en las de
peso normal. El riesgo de diabetes gestacional fue mayor en las mujeres con
sobrepeso (OR: 1,6; IC 95% 1,4-2,0) y aun mas elevado en mujeres obesas (OR:
2,2; IC 95% 1,9-3) en relacidén con las gestantes de peso normal. El riesgo de
desarrollar hipertension arterial en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,8; IC 95%
1,6-2,1) y obesidad (OR: 2,3; IC 95% 1,8-2,7) fue mayor que en las de peso normal.
El riesgo de preclampsia fue también mayor en las gestantes con sobrepeso (OR:
1,2; IC 95% 1,1-1,7) y obesidad (OR: 1,8; IC 95% 1,5-2,2) con respecto al grupo
control. En cuanto a las complicaciones en el momento del parto, las semanas de
gestacion y el porcentaje de embarazos cronol6gicamente prolongados (>41 +3
semanas) no fueron diferentes entre los tres grupos. Si embargo, se observé una




tendencia hacia un mayor nimero de semanas y de embarazos cronolégicamente
prolongados en el grupo de gestantes con sobrepeso y obesidad. EI nimero de
inducciones del parto fue mayor en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,7; IC 95%,
1,4-1,9) en relacion con el grupo control y fue el doble en gestantes obesas en
comparacion con las de peso normal (OR: 2,0; IC 95% 1,8-2,9). Las horas de
dilatacion fueron superiores en las gestantes con sobrepeso y en las obesas con
respecto al grupo control. Los partos instrumentales fueron mayores en las
gestantes con sobrepeso (OR: 1,5; IC 95% 1,3-1,9) y obesidad (OR: 1,8; IC 95%
1,5-2,2) respecto a las mujeres con peso normal. Las gestantes obesas y con
sobrepeso tuvieron una incidencia de cesareas mayor que las gestantes con peso
normal. El riesgo de cesarea en las gestantes con sobrepeso fue practicamente el
doble con respecto a las de peso normal (OR: 1,9; IC 95% 1,4-2,5). Las mujeres
obesas sufrieron el triple de cesareas que las de peso normal (OR: 3,1; IC 95% 2,8-
4,3). Los motivos de las cesareas fueron: 72% por no progresion de parto, 21% por
desproporcion pélvico-cefalica y 7% por riesgo de pérdida de bienestar fetal (40).

Otro estudio buscé la asociacion entre las recomendaciones del Instituto de
Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) y resultados adversos de acuerdo del IMC
pregestacional, en 570 672 mujeres de 18 a 40 afios, con embarazos unicos: 41,6%
de las mujeres comenzé el embarazo con sobrepeso y obesidad y 51,2% gand peso
excesivamente durante el embarazo. La proporcion de bebes grande para la edad
gestacional (GEG) fue mayor entre las mujeres obesas y aumenté conforme fue la
ganancia del peso. El peso bajo del recién nacido para la edad gestacional (PEG)
fue menos frecuente en las mujeres obesas (41).

El IMC pregestacional elevado presento relacion significativa con ganancia de peso
total en la gestacion y en el mayor nimero de consultas de prenatal, la ganancia de
peso en exceso en la gestacion prevalecié en las mujeres con sobrepeso y en las
mujeres con obesidad en el periodo pregestacional (42).

De importancia para los ginecoobstetras y ecografistas, las mujeres con IMC
pregravido mayor de 25 muestran tendencia de un indice anormal de pulsatilidad de
la arteria uterina entre las 28 y 34 semanas, lo que aumenta el riesgo de resultados
adversos del embarazo, como parto pretérmino, diabetes gestacional e hipertensién
inducida por la gestacion (41).

La obesidad esté relacionada con 18% de las causas obstétricas de mortalidad
materna y con 80% de las muertes relacionadas con la anestesia. Las
complicaciones gestacionales son superiores en mujeres obesas que en aquellas
con normopeso, especialmente durante el tercer trimestre, e incluyen hipertension,
diabetes gestacional, preeclampsia, tromboembolismo, macrosomia fetal,
infecciones urinarias, amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino, muerte fetal
anteparto sin causa, parto vaginal instrumentado, cesarea, distocia de hombros,
complicaciones quirdrgicas y anestésicas, hemorragia posparto, infeccion y
dehiscencia de la herida quirargica, y endometritis puerperal.

En mujeres obesas se han descrito con mayor frecuencia defectos congénitos del
sistema nervioso central fetal (como defectos del tubo neural), grandes vasos, pared
abdominal e intestino. Estos podrian estar originados por una absorcidon o




distribucion insuficiente de nutrientes esenciales como el &cido félico, la incipiente
hiperglucemia causada por la resistencia a la insulina en el momento de la
organogenesis, o la peor visualizacion de los 6rganos fetales por ecografia que
llevaria a subsiguientes errores en el diagndstico ecografico prenatal (34).

Se calcula que, por cada millon de mujeres que reduzcan su sobrepeso u obesidad,
habria 74 824 menos casos de preeclampsia, 109 980 menos casos de diabetes
gestacional, 14 136 menos partos pretérmino. También disminuiria la tasa de
mortalidad materna de 90 a 70 y la de mortalidad neonatal de 1 932 a 1 795 (41).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, en el 2011 mas de 40 millones
de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso. Los factores ecoldgicos, la genética
y buen estado de los padres y el ambiente intrauterino influyen significativamente
en la probabilidad de que la descendencia desarrolle la diatesis dismetabdlica
consistente en la obesidad. Por ello se debe tener muy en cuenta los efectos del
balance energético en las etapas de preconcepcioén, vida intrauterina y posnatal, en
la programacion de la transmision transgeneracional y el desarrollo de
enfermedades crénicas mas adelante en la vida, en particular la diabesidad y sus
comorbilidades (43).

Por su parte, la atencidon en unidades de primer contacto del binomio madre-hijo
juega un papel relevante en la prevencion y deteccion temprana de la obesidad. El
embarazo debe ocurrir cuando la mujer se encuentra en un peso saludable; las
mujeres con obesidad deberan recibir asesoria para lograr el embarazo en las
mejores condiciones de salud posibles. La atencion del embarazo debe extenderse
hasta que el peso de la madre regrese a su peso previo a la concepcion, pues en la
practica cada embarazo resulta en una ganancia promedio de 2 kg de peso. La
lactancia, el ejercicio y la asesoria nutricional son las acciones que permiten cumplir
con esta meta (31).

Un control éptimo de la obesidad deberia empezar antes de la concepcion. Las
mujeres obesas que logran disminuir, aunque sea un poco de su peso antes del
embarazo pueden tener mejores resultados obstétricos, y se debe promover perder
peso, modificar la dieta, ejercicio y cambio de conducta durante la gestacién. No se
recomienda indicar medicamentos para el control del peso en el momento de la
concepcion o en el embarazo, por seguridad y posibles efectos adversos.

No se ha encontrado que exista un cuidado prenatal menos adecuado en la gestante
obesa que en la no obesa. Sin embargo, el cuidado prenatal debe acompafiarse de
medidas de nutricion y ejercicio (41).

Manejo de la gestante obesa. Recomendaciones de ACOG

Existe poca informacion sobre el manejo de la obesidad en la gestante (41). Las
guias del Instituto para la Salud y Excelencia de la Atencion del Reino Unido y el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) recomiendan que las
gestantes sigan una dieta saludable, y que realicen por lo menos media hora de
actividad fisica moderada diaria durante el embarazo. Sin embargo, las guias no
consideran la consulta con un nutricionista, limitar el peso gestacional y la atencién
del parto. Conociéndose los problemas durante el embarazo para la madre obesay




su descendencia, asi como las repercusiones a largo plazo, se deberia tratar de que
las futuras madres obesas bajen de peso antes de concebir, asi como minimizar la
ganancia de peso durante la gestacion (46). Las mujeres obesas requieren una
atencion prenatal y manejo del parto y el puerperio que difieren de la gestante con
peso apropiado. Asi, entre otros, las mujeres obesas tienen mas riesgo de ser
sometidas a induccion del parto y de intervenciones obstétricas en el parto,
especialmente la realizacion de ceséreas. También la gestante obesa requiere de
comodidades especiales durante el trabajo de parto y parto que no siempre se
encuentran en los centros de atencion de parto publicos y privados. Por ello
aparecieron recientemente las recomendaciones del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos sobre la gestante obesa, que resumiremos a continuacion.
Las siguientes recomendaciones se basan en evidencia cientifica buena y
consistente (nivel A):

e El calculo del indice de masa corporal en la primera visita prenatal permitira
sugerir la dieta y el ejercicio de acuerdo con las recomendaciones del Instituto
de Medicina (IOM) sobre la ganancia de peso durante el embarazo.

e Los drenes subcutdneos aumentan el riesgo de complicaciones de la herida
después de una ceséarea y no deben ser utilizados de manera rutinaria.

e Las intervenciones conductuales con dieta y ejercicio pueden lograr reducir
el peso después del parto, mejor que el ejercicio solo.

Las siguientes recomendaciones se basan en evidencias cientificas limitadas o

inconsistentes (nivel B):

e Las mujeres obesas que disminuyen, aunque sea algo de su peso antes del
embarazo pueden tener mejores resultados obstétricos.

e Se debe permitir una primera etapa mas larga del trabajo de parto en las
mujeres obesas antes de realizar una cesarea por detencion del trabajo de
parto.

e Se recomienda la tromboprofilaxis mecanica antes del parto por ceséarea, si
fuera posible, asi como después de la cesarea.

e Después de una cesarea, la dosis para profilaxis del tromboembolismo
venoso basada en el peso puede ser mas eficaz que la estrategia de
dosificacion estratificada por IMC en las mujeres obesas de clase lll.

e La pérdida de peso entre embarazos en las mujeres obesas puede disminuir
el riesgo de un recién nacido grande para la edad gestacional en un
embarazo posterior.

Las siguientes recomendaciones se basan fundamentalmente en consensos y

la opinion de expertos (nivel C):

e Se debe informar a las mujeres obesas sobre las limitaciones de la ecografia
en la identificacion de anomalias estructurales en el feto.

e Se debe considerar la consulta con el servicio de anestesia en las gestantes
obesas con apnea obstructiva del suefio porque tienen mayor riesgo de
hipoxemia, hipercapnia y muerte subita.

e El estudio de la intolerancia a la glucosa temprano en el embarazo (diabetes
gestacional o diabetes manifiesta) debe basarse en los factores de riesgo,
incluyendo el IMC materno de 30 o mas, alteracion conocida del metabolismo
de la glucosa, o diabetes gestacional previa.




e Aunque las tasas de mortalidad neonatal son mayores en las gravidas
obesas, no existe evidencia que demuestre una clara mejora en los
resultados del embarazo con la vigilancia ante parto, y no puede
recomendarse o estar en contra de la vigilancia fetal prenatal de rutina en las
gestantes obesas.

Prevencion

La mejor opcién para mejorar la fecundidad y el desarrollo gestacional en la mujer
obesa es la reduccidon de peso pregestacional, independientemente del modo de
concepcion. La primera linea de tratamiento consiste en la "terapia de estilo de vida”
gque combina dieta hipocaldrica, ejercicio adaptado y apoyo psicologico. Solo
cuando esta medida falle, pérdida insuficiente de peso (<10%) en un plazo
razonable de tiempo (al menos 6 meses) y el IMC sea alto, sobre todo en asociacion
a comorbilidad, medidas de segunda linea como la farmacoterapia (poco efectiva)
o de tercera linea como la cirugia bariatrica (con riesgos importantes) podran ser
consideradas. La conciencia y la educacion pueden alentar a las mujeres a lograr y
mantener un peso saludable, especificamente cuando ellos consideran la
posibilidad de tener hijos. En general, la obesidad aumenta los riesgos para la salud
y las complicaciones relacionadas a la reproducciéon y el embarazo para la madre y
el bebé, lo que hace que la conciencia previa a la concepcién y asesoramiento de
suma importancia (44).

Se reconoce que la prevencion de la obesidad en mujeres en edad reproductiva es
muy importante para su salud y la salud de su descendencia. Las intervenciones de
control de peso, incluyendo el tratamiento farmacol6gico en las mujeres
embarazadas que son obesas 0 con sobrepeso no han tenido suficiente impacto
sobre los resultados del embarazo y el parto, lo que sugiere que el foco de
intervencién debe ser en los periodos preconcepcional o posparto.

Se necesita mas investigacion sobre los efectos a largo plazo de las intervenciones
en la nutricion y el estilo de vida antes de la concepcion. Para mejorar la salud
preconcepcional, es necesario un enfoque integral, incluyendo la prevencién del
embarazo, su planificacion y preparacion a cargo del sector de atencion primaria de
la salud, y la adopcién de un enfoque ecolégico para la reduccion del riesgo por
influencias personales, sociales y culturales. El crear conciencia de la importancia
de una buena salud en el periodo previo al embarazo requerird de un nuevo
movimiento social, tanto desde la comunidad como de iniciativas politicas. Las
intervenciones para reducir o prevenir la obesidad antes de la concepcion y durante
el embarazo podrian contribuir sustancialmente al logro de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible global, en términos de salud, bienestar, productividad y
equidad en las generaciones actuales y futuras (45).




JUSTIFICACION

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el embarazo
y el parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones aparecen durante
la gestacion y la mayoria son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes
desde antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion, especialmente si no
se tratan como parte de la asistencia sanitaria a la mujer.

Desde hace mas de dos décadas, la reduccion de la mortalidad materna se
vislumbré como una prioridad a nivel mundial, y muchos paises, entre ellos México,
se han comprometido a desarrollar estrategias que permitan reducirla. En todo el
mundo mueren alrededor de 830 mujeres cada dia por complicaciones relacionadas
con el embarazo o el parto. En 2017 se estimaron unas 295 000 muertes de mujeres
durante el embarazo y el parto o después de ellos. A nivel mundial para el afio 2017
se ha calculado la razén de mortalidad materna (RMM) por el MMEIG en 211
defunciones maternas por cada 100,000 nacidos vivos y en México para el mismo
afo se registr6 una RMM de 34.6 por cada 100,000 nacidos vivos. La meta mundial
establecida para poner fin a la mortalidad materna prevenible de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) consiste en reducir para 2030 la razén de mortalidad
materna (RMM) mundial a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos. Para el
2018 se han presentado un total de 710 defunciones de las cuales 515 (72.5%)
fueron clasificadas como obstétricas directas (Enfermedades hipertensivas,
hemorragia obstétrica y las complicaciones del embarazo, parto y puerperio) y 194
(27.3%) fueron obstétricas indirectas (Enfermedades cardiovasculares, neoplasias
y enfermedades infectocontagiosas).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial ha alcanzado proporciones
epidémicas y a pesar de que se ha observado un incremento en toda la poblacion,
en los ultimos seis afios se tuvo mayor incremento en mujeres en edad reproductiva.
En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 72.5% y la de obesidad de
76.6%, provocado que actualmente México sea uno de los dos paises con mayor
prevalencia de obesidad en el mundo. La prevalencia combinada de sobrepeso mas
obesidad en mujeres fue de 75.6%; prevalencia de obesidad fue de 38.6%; la
obesidad morbida es 2.4 veces mas alta en mujeres que en hombres. El sobrepeso
en la mujer en edad fértil ha aumentado el doble en los ultimos 30 afios segun el
Instituto Nacional de Perinatologia de México, se observa un porcentaje mayor del
80% de gestantes con sobrepeso u obesidad. Las cifras anteriores muestran la
elevada probabilidad de que el sobrepeso y la obesidad pregestacional se encuentre
presentes durante el embarazo en las mujeres mexicanas en edad reproductiva, lo
cual es un factor que aumentara su riesgo reproductivo, pues incrementa las
complicaciones en el binomio materno-fetal. Dichos factores se han asociado a
diabetes gestacional, preeclamsia, macrosomia fetal, parto pretérmino, retraso del
crecimiento intrauterino, aumento de inducciones del parto, hemorragia obstétrica,
riesgo de cesarea, hipoglucemia en el recién nacido, también incrementan las
probabilidades de ganancia excesiva de peso durante el embarazo, etc. Estos
riesgos son mayores a medida que aumenta el IMC materno. El sobrepeso y
obesidad antes y durante el embarazo es uno de los mdiltiples factores que




aumentan el riesgo reproductivo de las mujeres en edad fértil, de forma
independiente pero también aditivo para los riesgos de comorbilidades
determinantes de complicaciones durante el embarazo que repercuten en la
morbilidad y mortalidad materna y fetal.

El presente estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar N° 21 del IMSS,
Delegacion Sur de la Ciudad de México durante los meses de noviembre del 2021
a febrero 2021. Se estudiaron a 410 mujeres derechohabientes de 20 a 44 afios
provenientes de la consulta externa de la UMF N° 21, mismas que se les calcul6 su
nivel de riesgo reproductivo y su indice de masa corporal, con el objetivo de
determinar la asociacion entre estas variables por medio del analisis estadistico.
Todas las condiciones asociadas al riesgo reproductivo responden a multiples
factores, muchos de ellos no modificables por ejemplo la edad, talla, paridad,
antecedentes gineco obstétricos. Sin embargo, el sobrepeso u obesidad es un factor
de riesgo potencialmente prevenible y modificable. De acuerdo con las
recomendaciones para la prevencion y control del sobrepeso y obesidad una de las
primeras intervenciones es la deteccion de los casos en riesgo Y la reduccién de la
tasa de no diagndéstico de sobrepeso y obesidad.

Este estudio tuvo el propésito de determinar la asociacion estadistica entre las
variables de interés (indice de masa corporal y riesgo productivo), y contribuir en la
integracion del IMC como parametro a la calculadora de la valoracion de Riesgo
Reproductivo del SIMF, que actualmente se utiliza en el Instituto, de esta manera
contribuir en la deteccion de los casos en riesgo y el diagnostico de sobrepeso y
obesidad en mujeres en edad reproductiva derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, permitiendo que recibieran asesoria e intervencion por un equipo
multidisciplinario, necesario para que el embarazo ocurra cuando la mujer se
encuentra en un peso saludable e indirectamente reduzcan las comorbilidades
asociadas y las complicaciones durante el embarazo que repercuten en la
morbilidad y mortalidad materna y fetal.

Se pudo realizar el presente estudio ya que se contd con los recursos humanos:
poblacién de estudio, investigador y asesor de investigacion, y con los recursos
materiales: bascula clinica con estadimetro, formatos MF-7/85 de Atencion médica
prenatal y riesgo reproductivo con el cual se determin6 el riesgo reproductivo,
consentimientos impresos, equipo de computo con Excel y programa estadistico
SPPS V.23 instalado y financiados por el investigador.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de obesidad en mujeres en edad reproductiva se ha incrementado a
nivel mundial, en México la prevalencia combinada de sobrepeso mas obesidad en
mujeres es de 75.6%, implicando una alta probabilidad de que el sobrepeso y
obesidad pregestacional se encuentren presentes durante el embarazo de mujeres
mexicanas. Aproximadamente un 75.32% de las mujeres en México, llegan al
embarazo con sobrepeso u obesidad, lo cual es un factor de riesgo independiente
pero también sumatorio para el desarrollo de comorbilidades determinantes de
complicaciones durante el embarazo, lo que repercute en la morbilidad y mortalidad
materna y fetal.

El sobrepeso y la obesidad pregestacionales se han asociado a diferentes
complicaciones obstétricas y perinatales como diabetes gestacional, preeclamsia,
macrosomia fetal, parto pretérmino, retraso del crecimiento intrauterino, aumento
de inducciones del parto, un riesgo de parto quirdrgico a través de cesarea,
ganancia de peso excesiva durante el embarazo, hemorragia obstétrica, la
macrosomia y la hipoglucemia en el recién nacido, etc., y con complicaciones
meédicas y metabdlicas para la mujer gestante y en el periodo del puerperio, tales
como: diabetes gestacional, hipertension, preeclamsia, eclampsia, sobrepeso u
obesidad postparto. Este riesgo es mayor a medida que aumenta el IMC materno.
En México y Latinoamérica se han publicado revisiones que puntualizan cada una
de estas vertientes los nimeros son contundentes, por lo que debemos evaluar y
tratar integralmente a la mujer con sobrepeso u obesidad antes del embarazo, junto
con la consejeria del patron de alimentacion en quienes tienen incremento por
encima de los valores establecidos. Es necesario y urgente reforzar la capacitacion
en el tema de la obesidad relacionada con el embarazo, asi como su tratamiento
integral, para disminuir las complicaciones perinatales e iniciar un programa
nacional que demuestre los logros obtenidos en la salud materno-infantil durante las
dltimas décadas en México.

Con ello surge la necesidad de implementar medidas epidemioldgicas,
encaminadas a concientizar a las mujeres en edad fértil sobre la importancia de
mantener un estilo de vida y un peso saludable, antes, durante y después del
embarazo. Dichos cambios se deberan establecer en la poblacion femenina en edad
fértil y en la etapa pregestacional, implementando estrategias para la modificacion
de conductas alimentarias, seguidas a través de la consultoria nutricional, cambios
en la actividad fisica y con ello valorar en el corto y mediano plazo el impacto sobre
la presencia de las enfermedades metabdlicas y otras alteraciones de la salud
durante el embarazo.

Motivo por el cual es de suma importancia aumentar la deteccion de las mujeres en
edad reproductiva con sobrepeso u obesidad y su asociacidbn con su riesgo
reproductivo, para lo que se planteo la siguiente pregunta de investigacion.

¢Existe asociacién entre el indice de masa corporal y el riesgo reproductivo
en mujeres de 20 a 44 afios de la UMF 21?




OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar si existe asociacién entre el indice de masa corporal y el riesgo
reproductivo en mujeres de 20 a 44 afos de la UMF 21 por medio de analisis
estadistico.

Objetivos especificos:

1.

Categorizar a las participantes del estudio de acuerdo con nivel de riesgo
reproductivo, calculado por la puntuacién obtenida en el formato (MF-7/85) de
Atencion Médica Prenatal y Riesgo Reproductivo del IMSS.

Categorizar a las participantes del estudio de acuerdo con su indice de masa
corporal, calculado con los valores de peso y talla obtenidos en la

somatometria.

3. Describir las caracteristicas generales de la poblacion.

Describir las caracteristicas de las mujeres con alto y bajo riesgo reproductivo
categorizadas de acuerdo con el formato institucional (MF-7/85) de Atencidn
Médica Prenatal y Riesgo Reproductivo del IMSS en mujer de 20 a 44 afios
de la UMF 21

Realizar el analisis de asociacidn estadistica entre el indice de masa corporal

y el riesgo reproductivo.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

HO: No existe asociacion entre el indice de masa corporal y el riesgo reproductivo
en mujeres de 20 a 44 afos de la UMF 21.

H1: Si existe asociacion entre el indice de masa corporal y el riesgo reproductivo en
mujeres de 20 a 44 afios de la UMF 21.




MATERIAL Y METODOS

Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE

Riesgo
reproductivo

Edad

Peso

Talla

indice de Masa
corporal (IMC)

DEFINICION
CONCEPTUAL

Es la probabilidad que
tienen tanto la mujer en
edad fertil

como su producto
potencial de
experimentar
enfermedad, lesion o
muerte, en caso

de presentarse un
embarazo.

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de
un individuo.

Medida de la
corporal

masa

Medida o talla del eje
mayor del cuerpo. La
longitud se refiere a la
talla obtenida con el
paciente en decubito, en
tanto que la estatura se
refiere a la talla obtenida
con el paciente de pie.
Para los fines de este
protocolo se utilizara talla
como sinénimo de
longitud y estatura.
Indicador antropomeétrico
del estado de nutricion
que se obtiene dividiendo
el peso de una persona
en kilogramos entre su
talla en metros cuadrados
(kg/m?2). Permite
determinar peso bajo,
peso normal, sobrepeso y
obesidad.

DEFINICION
OPERACIONAL

Célculo de riesgo
reproductivo de acuerdo con
la puntuacion obtenida en el
Formato institucional (MF-
7/85) de Atencién médica
prenatal y riesgo
reproductivo del IMSS que
determina nivel de riesgo
Reproductivo.

- Bajo Riesgo:< a 4 puntos
- Alto Riesgo: = a 4 puntos

Edad referida por la paciente
al momento de la aplicacién
del Formato institucional (MF-
7/85)

Peso medido a la paciente
mediante una bascula clinica
regulada en gramos al
momento de la aplicacién del
Formato institucional (MF-
7/85).

Talla medida con la paciente
de pie mediante una béascula
clinica con estadimetro
regulado en milimetros al
momento de la aplicacion del
Formato Institucional (MF-
7185).

indice de masa corporal
calculado a partir del peso
corporal y talla medidos a la

paciente al momento de la
aplicacion del  Formato
institucional (MF-7/85).

Clasificacion de acuerdo a la
OMS:
- Peso Bajo: <18.5 kg/m?

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

ESCALA DE
MEDICION

- Bajo
- Alto

Edad en afios

Numero de
kilogramos

Namero de
centimetros

- Peso Bajo

- Peso normal

- Sobrepeso

- Obesidad Grado |
- Obesidad Grado Il
- Obesidad Grado Il




Indice de Masa
corporal (IMC)

Presion arterial

NUumero de
embarazos

Parto

Indicador antropométrico
del estado de nutricion
que se obtiene dividiendo
el peso de una persona
en kilogramos entre su
talla en metros cuadrados
(kg/m?). Permite
determinar peso bajo,
peso normal, sobrepeso y
obesidad.

Es la fuerza que ejerce la
sangre sobre la superficie
de los vasos (arterias) al
ser bombeada por el
corazén. Su unida de
medicién son en
milimetros de mercurio
(mmHg).

Total, de periodos
fisioloégicos de la mujer en
gestacion
independientemente de
la resolucion de este.

Conjunto de fendémenos
activos y pasivos que
permiten la expulsién del
feto de 22 semanas o
mas por via vaginal,

- Peso normal: 18.5-24.9
kg/m?

- Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?

- Obesidad Grado I: 30-34.9
kg/m?

- Obesidad Grado II: 35-39.9
- Obesidad Grado IIl >40

indice de masa corporal
calculado a partir del peso
corporal y talla medidos a la

paciente al momento de la
aplicacion del  Formato
institucional (MF-7/85).
Clasificacion  para fines
estadisticos de este
protocolo.

Medicién de la presién arterial
con un esfigmomanémetro
aneroide a la paciente
utilizando el procedimiento
basico para la toma de la
presion arterial descrito en el
Apéndice A normativo de la
NOM-030-SSA2-2017 al
momento de la aplicacién del
Formato institucional (MF-
7185).

Clasificacion de PA en el
consultorio de acuerdo a
NOM-030-SSA2-2017:

- Presion arterial
Optima:<120/80 mmHg

- Presion arterial subéptima:
120-129/80 - 84 mmHg

- Presién arterial limitrofe:
130-139/ 85-89 mmHg

- Hipertension:  =2140/90
mmHg

Nimero de veces en las
cuales ha cursado con un
periodo de gestacion llevada
0 no a término referidos por la
paciente al momento de la
aplicacion  del  Formato
institucional (MF-7/85)
NUmero de embarazos que
finalizaron por via vaginal,
referidos por la paciente al
momento de la aplicacion del
Formato institucional (MF-
7/85)

Cualitativa - IMC < a 25 kg/m?
nominal - IMC 2 a 25 kg/m?
dicotémica
Cualitativa - Presién arterial
ordinal Optima.
- Presién arterial
subdéptima.
- Presion arterial
limitrofe.
- Hipertension
Cuantitativa NUmero de
discreta embarazos
Cuantitativa = Numero de partos
discreta




Cesarea

Aborto

Antecedentes
Obstétricos

Antecedentes
Personales
patolégicos

Escolaridad

Estado civil

Menarca

Uso de Método
anticonceptivo

incluyendo la placenta y
SUS anexos.

Intervencion  quirlrgica
que tiene por objeto
extraer el feto vivo o

muerto de 22 semanas o
mas, asi como placentay
sSus anexos a través de
una incisibn en pared
abdominal y uterina.
Terminacion espontanea
0 provocada de la
gestacion antes de la
vigésima semana o de un
producto de la gestacién
con peso menor a 500 g
de peso.

Recopilacion de la
informacion  sobre la
salud relacionadas con el
embarazo, puerperio, asi
como enfermedades de

los 6érganos
reproductores femeninos.
Enfermedades que

present6 o0 presenta
actualmente un paciente
o historial de condiciones
asociadas a manejo
clinico u hospitalario.
Grado més elevado de
estudios realizados por
una persona.

Consecuencia natural del
estado de una persona o
de sus relaciones con
respecto a otra, que se
hacen constar en el
registro civil.

Edad fisiologica de la
primera menstruacion.

Son aquellos métodos
gue se utlizan para
impedir la capacidad
reproductiva de un

Afirmacion o negaciéon de
embarazos que finalizaron en
cesarea referidos por la
paciente al momento de la
aplicacién del Formato
institucional (MF-7/85)

NUmero de embarazos que
finalizaron en aborto referidos
por la paciente al momento
de la aplicacion del Formato
institucional (MF-7/85)

Afirmacibn o negacién de
antecedente obstétricos
referidos por la paciente al
momento de la aplicacion del
Formato institucional (MF-
7/85)

Afirmacibn o negacién de
antecedentes personales
patologicos referidos por la
paciente al momento de la
aplicacion  del  Formato
institucional (MF-7/85)

Ultimo grado de estudios
referido por la paciente al
momento de la aplicacion del
Formato institucional (MF-
7/85)

Estado civil referido por la
paciente al momento de la
aplicacién del Formato
institucional (MF-7/85)

Edad a la cual refiere la
paciente se presentd su

primera  menstruacion  al
momento de la aplicacién del
Formato institucional (MF-
7/85)

Afirmacién o negacion de uso
de método anticonceptivo
referido por la paciente al
momento de la aplicacion del

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotbmica

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Numero de abortos

- Maestria

- Doctorado

- Licenciatura
- Bachillerato
- Técnico

- Secundaria
- Primaria

- Preescolar
- Sabe leer y escribir
- Analfabeta

- Soltera.

- Casada.

- Divorciada.
- Viuda.

- Unién Libre

Edad en afos




individuo o una pareja en Formato institucional (MF-
forma temporal 0 7/85)
permanente.
Método Son aquellos métodos Tipo de método Cualitativa - Preservativo
anticonceptivo gque se utilizan para anticonceptivo que refiere nominal - DIU con cobre
impedir la capacidad utilizar la paciente al - DIU con
reproductiva  de un momento de la aplicacion del hormonas
individuo o una pareja en Formato institucional (MF- - Hormonal oral
forma temporal o 7/85) - Hormonales
permanente. inyectable
- Hormonales
parches
- Implante
hormonal
subdérmico.
- Definitivo
- Ninguno
- Otros

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusioén:
e Mujeres derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar N° 21
e Mujeres de 20 a 44 afios.

e Mujeres de 20 a 44 afios que acepten participar y hayan firmado la carta de
consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion
(adultos).

Criterios de Exclusion:

e Mujeres con el antecedente quirdrgico de histerectomia.

e Mujeres usuarias de método anticonceptivo definitivo.

e Mujeres embarazadas.

e Mujeres con diagnostico confirmado de esterilidad.

e Mujeres con alteraciones neurolégicas o psiquiatricas que les impidan
contestar el Formato institucional (MF-7/85) de Atencion médica prenatal y
riesgo reproductivo del IMSS o colaborar en la somatometria requerida para
el estudio (peso, talla y presion arterial).

Criterios de Eliminacion:

e Mujeres que no respondan la totalidad del Formato institucional (MF-7/85) de
Atencion médica prenatal y riesgo reproductivo del IMSS.




e Mujeres que no permitan la somatometria requerida para el estudio (peso,
talla y presion arterial).

DESCRIPCION DEL UNIVERSO

Tipo de estudio: Observacional, transversal y analitico.

Poblacion de estudio: Pacientes derechohabientes mujeres que acudieron a la
consulta externa a la Unidad de Medicina Familiar N° 21, “Francisco de Paso y
Troncoso del IMSS de 20 a 44 afios.

Periodo del estudio: noviembre 2020 a febrero 2021.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar N° 21 del IMSS,
Organos de Operacion Administrativa Desconcentrada Sur de la Ciudad de México
durante los meses de noviembre 2020 a febrero 2021.

Se realiz6 a 410 mujeres de 20 a 44 afios que acudieron a la consulta externa de la
UMF N° 21, a quienes se les calculd su nivel de riesgo reproductivo y su indice de
masa corporal con el objetivo de determinar la asociacion entre estas variables por
medio del analisis estadistico.

Se present0 este estudio al Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacion de
Investigacion en Salud (SIRELCIS) y se obtuvo previamente autorizacién del Comité
Local de Investigacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar N°21 para la
realizacion de este.

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé la férmula para estimar una
proporcion de una poblacion infinita con un muestreo de tipo no probabilistico y el
método de seleccion fue por conveniencia.

Se explico a las mujeres, de que se trataba el estudio, se les brindé el
consentimiento informado, explicandoles los beneficios y riesgos de estudio; y
posteriormente se aplico el instrumento. El formato MF-7/85 de Atencién médica
prenatal y riesgo reproductivo del IMSS, fue integrado a partir diciembre del 2005 al
manual de procedimientos del Medico Familiar. El cual evalla los siguientes
pardmetros: edad en afios, peso en kilogramos, talla en centimetros, escolaridad
materna, numero de gesta, antecedente de aborto, antecedente de cesarea, periodo
intergenésico en meses, antecedentes obstétricos, antecedentes personales
patolégicos, evolucion del embarazo (que incluye parametros clinicos vy
bioquimicos). Se asignd de acuerdo con cada respuesta un valor numérico, con el




objetivo de identificar el nivel de riesgo reproductivo y riesgo obstétrico de las
mujeres para la atencion integral y referencia oportuna a segundo nivel de atencion.

Para fines de este estudio se calculé Unicamente el riesgo reproductivo por lo que
se transcribieron a un formato fisico Unicamente los pardmetros que se ocupan para
determinar el mismo, manteniendo los valores numéricos indicados en el formato
MF-7/85, mismos que utiliza la calculadora de valoracién de Riesgo Reproductivo
del expediente clinico electronico SIMF (Sistema de Informacion de Medicina
Familiar).

A continuacion, se enlistan los pardmetros y los valores numéricos que se le asignan
a cada uno:

1. Edad en afos: < 15: 4 puntos, 16 a 19 = 1 punto, 20 a 29= 0 puntos, 30 a 34

=1 punto, >34= 4 puntos

Peso en kilogramos: 50 Kg o mas= 0 puntos, menos de 50kg = 1 punto

Talla en centimetros: 150 cm o mas= 0 puntos, menos de 150cm =1 punto

NUmero de gestaciones: 2 a 4 = 0 puntos, 1 = 1 punto, mas de 4= 4 puntos

Numero de Ceséreas: no= 0 puntos, si= 4 puntos.

Antecedentes de abortos: 0 a 1= 0 puntos, 2=2 puntos, 3 0 mas= 4 puntos

Antecedentes obstétricos: Preclamsia=4 puntos, Eclampsia=4 puntos,

Polihidramnios=4 puntos, Sangrado del 3er trimestre=4 puntos, Parto

pretérmino=4 puntos, Bajo peso al nacer menos de 2500 g=4 puntos,

Malformacion congénita=4 puntos, Muerte fetal tardia=4 puntos, Macrosomia

mas de 4000 gr=4 puntos, Cirugia pélvico-uterina=4 puntos, Otro=4 puntos,

Ninguno=0 puntos,

8. Antecedentes Personales Patoldgicos: Hipertensién arterial=4 puntos,
Diabetes mellitus=4 puntos, Cardiopatia=4 puntos, Enfermedad croénica o
sistémica grave=4 puntos, Tabaquismo mas de 10 cigarros al dia=1 puntos,
Alcoholismo =4 puntos, Otro=4 puntos, Ninguno= 0 puntos

9. Escolaridad: Secundaria o0 mas= 0 puntos, Primaria 0 menos= 0.5 puntos

Nogakwbd

Se defini6 el nivel de riesgo reproductivo con la suma de puntos obtenida:

e Riesgo reproductivo alto: 2 4 puntos
e Riesgo reproductivo bajo:<4 puntos.

Se agrego a la version fisica del formato MF-7/85 de Atencion médica prenatal y
riesgo reproductivo la somatometria solicitada en el SIMF la cual incluye peso, talla,
IMC, TA sistolica y TA diastélica (ANEXO 1). Los cuales fueron medidos antes de
responder el formato MF-7/85 de acuerdo con la definicibn operacional de las
variables descritas previamente, con el peso y la talla se realiz6 el calculo del indice
de masa corporal.

Se realizé la categorizacion de las mujeres de acuerdo con su nivel de riesgo
reproductivo conforme al calculo obtenido en el formato MF-7/85 de Atencién




médica prenatal y riesgo reproductivo, en bajo y alto riesgo reproductivo. Asi como
la categorizacion de acuerdo con su indice de masa corporal como variable
cualitativa ordinal: Peso Bajo, Peso normal, Sobrepeso, Obesidad Grado I,
Obesidad Grado Il y Obesidad Grado Ill y como variable cualitativa nominal
dicotoémica en: IMC < a 25 e IMC = a 25 para el correspondiente analisis inferencial
para determinar la asociacion estadistica entre variables de interés.

Se incluyeron ademas en el formato otras caracteristicas de las participantes como:
estado civil, menarca, numero de partos, uso y tipo de método de planificacién
familiar, presion arterial y los pardmetros utilizados para el célculo del riesgo
reproductivo con el fin de describir las caracteristicas de las mujeres con alto y bajo
riesgo reproductivo.

RECOLECCION DE INFORMACION:

Previa autorizacién del Comité de Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar
N°21, se procedié de manera ordenada y respetando los lineamientos éticos a
recolectar la informacion.

Con los formatos MF-7/85 de Atencién médica prenatal y riesgo reproductivo que
cumplieron los criterios de seleccion, se construyd una base de datos en Excel, que
incluya las variables a estudiar y posteriormente se realizo el analisis estadistico en
el programa SPSS V23.

Una vez concluido el analisis estadistico se procedié a presentar los resultados
obtenidos en forma de tablas y graficos, reportandolos en el apartado de la tesis
correspondiente.

TIPO DE MUESTREO

Tipo de muestreo: no probabilistico
Método de seleccidn: intencional o por conveniencia
Tamafio de Muestra.

La formula para calcular el tamafio de la muestra cuando se desconoce el tamafio
de la poblacion se utiliza la férmula para poblacion infinita.

Zixp*q
n= T

En donde:

Z?=1.96 para un nivel de confiabilidad de 95%, donde alfa es igual a 0.05
d = Margen de error de 5% =0.05

p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito) 50%= 0.5

g = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado 50% = 0.5




Resolviéndose de la siguiente manera:

1.962 % 0.5 % 0.5

n= 0.052
B 3.8416 * 0.5 * 0.5
n= 0.0025
_ 3.8416 0.5 % 0.5
n= 0.0025
0.9604
n =
0.0025
n= 38416

Tamario de la muestra: 384

Considerando 20% de perdidas: 77

Total, de participantes: 461, se eliminaron 51 cuestionarios que cumplieron criterios
de eliminacion obteniéndose un total de 410 participantes que cumplieron criterios
de seleccion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa estadistico SPSS V23 para realizar los analisis estadisticos.
Se describié las caracteristicas clinicas y antropométricas de la poblacion en
estudio, para las variables cualitativas se reportaron nimero y porcentaje y para las
variables cuantitativas, se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la
distribucion de los datos y se consider6 un p valor menor a 0.05 como
estadisticamente significativo. Se reportdé media y desviacion estandar para las
variables con distribucién normal y mediana y rango intercuartilar 25 -75 para las
variables con libre distribucion.

Se agrupé a las pacientes de acuerdo con su riesgo reproductivo como bajo y alto.
Se describié las caracteristicas de cada grupo, para las variables cualitativas se
reportd nimero y porcentaje y para las variables cuantitativas, se aplico la prueba
de Kolmogorv-Smirnov o de Shapiro-Wilk, se considerd un p valor menor a 0.05
como estadisticamente significativo. Se reporté media y desviacion estandar para
las variables con distribucién normal y como mediana y rango intercuartilar 25 -75
para las variables con libre distribucion. Se comparé las variables cualitativas
mediante Xi cuadrada de Pearson para las variables con las que se construy6 una
tabla 2x2 y una prueba Xi2 de tendencia lineal para variables con las que se
construyé una tabla de mayor dimensién que 3x3. Cuando se obtuvo un valor
esperado menor o igual a 5 en la tabla de contingencia de 2x2, se utilizé el p valor
de la prueba exacta de Fisher. Para el caso de variables ordinales, se utilizé la
prueba U de Mann Whitney. Para las variables cuantitativas, se realizé la prueba t




de student para las variables con distribucion normal y la prueba U de Mann Whitney
para las variables con libre distribucion, se considerd un p valor menor a 0.05 como
estadisticamente significativo para todas las pruebas.

Al encontrar asociacion entre el IMC y el riesgo reproductivo, se construyd un
modelo de regresion logistica simple, tomando como variable predictora el IMC y
como variable predicha el riesgo reproductivo. Se tomd un p valor menor a 0.05
como estadisticamente significativo y se reporté el OR e IC95%. Se realiz0 la prueba
de Homser&Lemeshow para determinar si era posible construir un modelo
predictivo. Se considerd un valor mayor a 0.05 para la validez del modelo planteado.

CONTROL DE SESGOS

Control de sesgos de informacion: Las entrevistadas no tuvieron conocimiento
de la hipétesis de investigacion, el instrumento se encontraba adecuadamente
estructurado y fue claro para verter respuestas fidedignas, se realizé entrevista
directa aclarandose térmicos médicos incluidos en el formato (MF-7/85) de Atencion
médica prenatal y riesgo reproductivo del IMSS.

Control de sesgos de seleccion: Se realiz6 una breve entrevista previa a la
aplicacién del formato (MF-7/85) de Atencidn médica prenatal y riesgo reproductivo
del IMSS, identificandose que la paciente se encontrara en rango de edad y que
cumpliera los criterios de inclusion y exclusion.

Control de sesgos de medicion: Se utilizo el formato MF-7/85 de Atencion médica
prenatal y riesgo reproductivo del IMSS. Sin embargo, se transcribieron a un formato
fisico Unicamente los parametros que se ocupan para determinar el riesgo
reproductivo manteniendo los valores numéricos indicados en el formato MF-7/85 y
eliminando los parametros para valorar el riesgo obstétrico. Mismos que utiliza la
calculadora de valoracion de Riesgo Reproductivo del SIMF. El formato MF-7/85
sera aplicé por el médico investigador de forma objetiva, aclarando los términos
médicos incluidos en el instrumento por medio de interrogatorio directo. La
somatometria fue realizada por una sola persona (investigador) y con la misma
bascula clinica con estadimetro, esfigmomandémetro aneroide y estetoscopio
previamente calibrados siguiendo la técnica descrita en la definicion operacional de
las respectivas variables de acuerdo a lineamientos de la Norma Oficial Mexicana
PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la prevencién, deteccion, diagndstico,
tratamiento y control de la hipertensién arterial sistémica Apéndice A y NOM-008-
SSA3-2017, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

Control de sesgos de recoleccién: La técnica de recoleccion se realizé por medio
de entrevista directa. Y para la medicién de talla y peso se siguio las indicaciones
descritas en la NOM-008-SSA3-2017, Para el tratamiento integral del sobrepeso y
la obesidad. Y para la toma de presion arterial la técnica descrita en la Norma Oficial
Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la prevencion, deteccion, diagnostico,
tratamiento y control de la hipertensién arterial sistémica Apéndice A. Se cred una
base en Excel incluyendo las variables de interés, la cual se fue llenando conforme
se obtuvieron los formatos (MF-7/85) de Atencion médica prenatal y riesgo
reproductivo del IMSS que cumplieron con los criterios seleccion.




Control se sesgos de analisis: Se obtuvo la muestra mediante la férmula de
poblaciones infinitas y se analizaron los resultados mediante la organizacion en una
base de datos en Excel, la cual se fue formando conforme se obtuvieron los
cuestionarios, de acuerdo con el tipo de variable. Se utilizé el programa IBM SPSS
V.23 para la elaboracion de los analisis estadisticos y construccién de tablas y
figuras.

ASPECTOS ETICOS

Reglamento De La Ley General De Salud en materia de investigacion
Se consideré este estudio de acuerdo con el Reglamento De La Ley General De

Salud en materia de investigacion para la salud vigente del 2007 con base en el
segundo titulo, de los aspectos éticos de la investigacibn en seres humanos,
capitulo I:

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

l. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica,

Il. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos;

Il. Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro medio idoneo;

V. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles;

V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara
la investigacién, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal
de aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas
disposiciones juridicas aplicables;

VI. Deber& ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una
institucion de atencién a la salud que actie bajo la supervision de las
autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto
de investigacion;

VII.  Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de
Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda
a cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente
Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables;




Se consider6 una investigacién con riesgo minimo, segun el articulo 17 de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud categoria Il, es un
estudio que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, en el
presente estudio se medi6 peso, talla y presion arterial asi como la aplicacion de
un cuestionario acciones en las que no se manipulo la conducta del sujeto ya que
derivado de responder la encuesta no tuvo dafios o lesiones sin embargo al
responder algunas preguntas pudo llegar a sensibilizar sentimientos que le
originaron un poco de molestia o tristeza y las mediciones de peso, talla y presion
arterial no produjeron lesion. Al considerarse un estudio de riesgo minimo no aplica
lo establecido en el Capitulo IV de la investigacion en mujeres en edad fértil, articulo
42.- En las investigaciones clasificadas como el riesgo mayor que el minimo que se
realicen en mujeres en edad fértil, deberdn tomarse medidas para: I. Certificar que
las mujeres no estan embarazadas, previamente a su aceptacion como sujetos de
investigacion, y Il. Disminuir en lo posible las posibilidades de embarazo durante el
desarrollo de la investigacion al tratarse de un estudio de riesgo minimo.

De acuerdo con el articulo 20 se contd con consentimiento informado por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriz6 su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que fue sometido, con la capacidad
de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 21 para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacion o, en su caso, su representante legal recibié una explicacion clara
y completa, de tal forma que pudo comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes
aspectos: . La justificacién y los objetivos de la investigacion; Il. Los procedimientos
gque vayan a usarse y su propoésito, incluyendo la identificacion de los
procedimientos que son experimentales; Ill. Las molestias o los riesgos esperados;
IV. Los beneficios que puedan obtenerse; V. Los procedimientos alternativos que
pudieran ser ventajosos para el sujeto; VI. La garantia de recibir respuesta a
cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento
del sujeto; VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento; VIII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se
mantendra la confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad; IX.
El compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando; X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que
legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el
caso de dafos que la ameritan, directamente causados por la investigacion, y XI.
Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la
investigacion. Dicho consentimiento informado fue formulado de acuerdo con el
articulo 22 por escrito y retne los requisitos solicitados en el mismo.

Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud en los articulos 98

en la cual estipula la supervision del comité de ética para la realizacion de la
investigacion. De manera indirecta la Ley General de Salud y el Reglamento de la




Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud han basado parte de su
articulado en la Declaracion de Helsinki, lo cual es evidente en el contenido de la
Ley General de Salud, Titulo Quinto, Investigacion para la Salud, Articulo 100.
Articulo 100.- La investigacién en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

II. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo;

lll. Podréa efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone
a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien
se realizard la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las
posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones meédicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier momento,
si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien
se realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucién de atencion a la salud proporcionar atencion
médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda, y
VIII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Declaracion de Helsinki e Informe de Belmont

El presente estudio se apegdé en forma estricta a los principios vertidos en la
Declaracion de Helsinki y el informe de Belmont revisado en forma independiente y
libre de con conflicto de intereses por un comité de expertos que vigila que el
presente estudio cumpla con los principios éticos de: respeto por el individuo, su
derecho a la autodeterminacién, protegiendo su autonomia y derecho a tomar
decisiones una vez que se le ha informado claramente los pros y contras, riesgos y
beneficios de su participacion o no en el presente estudio. Para que un sujeto
participe de este estudio debe obtenerse un consentimiento informado, el cual es
un documento donde el sujeto acepta participar una vez que se le han explicado
todos los riesgos y beneficios de la investigacion, en forma libre, sin presiones de
ninguna indole y con el conocimiento que puede retirarse de la investigacion cuando
asi lo decida. Y otro precepto de la Declaracion es que el bienestar del sujeto debe
estar siempre por encima de los intereses de la ciencia y de la sociedad. Se
reconoce que cuando un potencial participante en una investigacion es




incompetente, fisica y/o mentalmente incapaz de consentir o es un menor, el
consentimiento debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo,
en el presente estudio se contemplaron dichas situaciones como criterios de
exclusion. El principio de Beneficencia el cual implica que debe buscarse siempre
incrementar al méximo los potenciales beneficios para los sujetos y reducir los
riesgos. Asi como al principio de justicia, mediante la seleccién equitativa de los
sujetos de investigacion, basadas en los objetivos del estudio y no por criterios de
desigualdad social. También se apego a lo dispuesto en el apartado 9 de respetar
el derecho de las personas a salvaguardar su integridad, también se tomoé las
precauciones necesarias para respetar su intimidad y reducir al minimo el impacto
del estudio sobre su integridad fisica y mental. Asi mismo se apeg6 al apartado 26:
todos los participantes seran informados suficientemente de los objetivos, métodos,
beneficios, posibles riesgos previstos, molestias que el estudio podria acarrear y la
libertad de no participar en el estudio y revocar en todo momento su consentimiento
a la participacion en este estudio; por medio del consentimiento informado escrito,
otorgado libremente a las mujeres derechohabientes de esta unidad de medicina
familiar. Se ofreci6 como beneficio en el presente estudio otorgar informacién sobre
su estado de salud con relacion a su peso, presion arterial y el riesgo reproductivo
en el que se encontré al momento de realizar el estudio y en caso de detectar alguna
situacion que afecte su salud, fue canalizada con su médico familiar para que brinde
la atencion necesaria.

Los principios operativos de la Declaracion de Helsinki en los que esta investigacion
se bas6 son en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico (Articulo 11), una
cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios (Articulos 16 y 17), una
probabilidad razonable que la poblacion estudiada obtenga un beneficio (Articulo
19) y que sea conducida y manejada por investigadores expertos (Articulo 15)
usando protocolos aprobados y sujetos a una revision ética independiente.

Cébdigo de Nuremberg

Por otro lado, el presente estudio se llevé a cabo de acuerdo con el cédigo de
Nuremberg en lo estipulado en las recomendaciones | al IX, en donde se menciona
la importancia del consentimiento voluntario del sujeto en estudio. En que dicho
estudio sera util para el bien de la sociedad. El mismo fue disefiado de manera que
los resultados justificaron su desarrollo. El estudio fue realizado de manera de evitar
el sufrimiento. El grado de riesgo nunca superara al estimado, fue conducido por
personal calificado y durante el estudio el sujeto estara en completa libertad para
poner fin al estudio.

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)
Asimismo, se consideraron los lineamientos de la OMS de acuerdo con las pautas
Eticas internacionales para la investigacion en los seres humanos elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).
Pauta 1: la justificacion para llevar a cabo este estudio radica en el valor social y
cientifico de ella, donde se generaran datos que seran la base de conocimiento y
posiblemente nuevos métodos de diagnostico los cuales deberan ser contemplados
para la toma de decisiones y normar conducta terapéutica, todo esto contribuyendo
a lograr el bienestar social, siempre respetando los derechos de los sujetos que
deseen participar en el estudio; En el presente estudio en el que se encontrd
asociacion entre las variables de interés, estos resultados pueden contribuir en la




integracion del IMC como parametro a la calculadora de la valoracién de Riesgo
Reproductivo del SIMF, que actualmente utiliza el Instituto, y asi aumentar la
deteccion de los casos en riesgo y la reduccién de la tasa de no diagndstico de
sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social, permitiendo que reciban asesoria e
intervencidn por un equipo multidisciplinario, necesario para que el embarazo ocurra
cuando la mujer se encuentra en un peso saludable e indirectamente reduzcan las
comorbilidades asociadas y las complicaciones durante el embarazo que repercuten
en la morbilidad y mortalidad materna y fetal. Y de manera secundaria se conocieron
las caracteristicas de las mujeres en edad fértil, lo que nos permitié identificar
aguellos factores de riesgo con las que cuentan nuestras derechohabientes mujeres
en edad fértil con un bajo y alto riesgo reproductivo, ya que hasta el momento no se
cuenta con algun estudio de esta indole. Pauta: 4 al realizar el estudio se obtendran
beneficios como riesgos minimos, sin embargo estos riesgos seran superados por
la perspectiva de un beneficio individual, asi como de un valor social y cientifico;
pauta 9: previamente a la aplicacion de instrumentos se le solicit6 a los participantes
su consentimiento para contestar el cuestionario y llevar a cabo la somatometria
requerida para este estudio después de informar debidamente de lo que se trata el
protocolo de estudio, comprobando que el participante comprendié el objetivo del
presente estudio, absteniéndose de engafios y coaccion hacia los participantes, por
medio de un consentimiento ya formulado e impreso.

Cdbdigo de Bioética en Medicina Familiar

En el cual se exige del especialista en Medicina Familiar su disposicion para
desempeiriar un servicio con calidad y eficiencia, al realizar tareas de investigacion
bajo el cumplimiento de actitudes morales como el respeto, tolerancia, comprension
y responsabilidad moral, sustentadas en los principios bioéticos de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia, asi como en valores fundamentales como
la vida digna, la salud, la libertad con responsabilidad y la equidad. En su capitulo 4
titulado “Deberes y responsabilidades para el desarrollo del conocimiento en
Medicina Familiar (investigacién)’, los puntos importantes en la presente
investigacion son:

e Articulo 2: Concebir a la investigacion de calidad como un instrumento
fundamental para generar conocimiento que contribuya al progreso y
consolidacion de su especialidad; debe ser congruente y consistente con los
principios filosoficos, valores éticos, morales y con las normas éticas, leyes 'y
regulaciones nacionales e internacionales vigentes en la materia.

e Articulo 4: Aplicar el principio de que la salud y el bienestar de todas las
personas son prioridades que se anteponen a cualquier proyecto de
investigacion y debe siempre ponderar beneficios y riesgos. En el caso de la
experimentacion en seres humanos, el médico familiar debe obtener el
consentimiento informado de las personas objeto de los procedimientos del
proyecto.

Conflicto de Interés
Los investigadores declaran que no existid conflicto de interés para la realizacion
del presente estudio.




RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los procedimientos de la investigacion fueron efectuados por personas calificadas
y competentes desde el punto de vista clinico. La responsabilidad del estudio recae
en el investigador principal, quien cuenta con los recursos técnicos y cientificos para
hacerlo clinicamente competente.

Recursos Humanos.
e Pacientes que acepten participar en estudio.

e El propio investigador.
e Asesor metodoldgico

Recursos fisicos y materiales.
e Computadora y papeleria de oficina.

e Software Windows, paquete estadistico IBM SPSS V.23.

e Formato MF-7/85 de Atencion médica prenatal y riesgo reproductivo del IMSS
impreso

e Consentimientos informados impresos

e Bascula con estadimetro, esfigmomandmetro, estetoscopio.

Financiamiento

El presente proyecto de investigacion no cantd con financiamiento de los recursos
necesarios por parte de la institucion ni por otro particular. La unidad cuenta con las
instalaciones necesarias para la realizacion del estudio. Los materiales requeridos
fueron financiados por el investigador.

Factibilidad

El presente estudio se realizé en poblacion derechohabiente de la consulta externa
de la unidad de medicina familiar namero 21 localizada en la Alcaldia de Iztacalco
en la ciudad de México, los sujetos participantes fueron 410 mujeres
derechohabientes de 20 a los 44 afos, con previo consentimiento informado
mediante la aplicacion del formato (MF-7/85) de Atencion médica prenatal y riesgo
reproductivo del IMSS, por el investigador, asi como la somatometria. Todos los
gastos fueron absorbidos por el investigador. Se calculé el riesgo reproductivo y se
explicaron a la paciente los factores de riesgo encontrados y orient6é sobre aquellos
gue se pueden intervenir como lo es el sobrepeso y la obesidad.

Difusion

Se presento los resultados obtenidos en la investigacion en forma de tesis al director
de la unidad y a la comisién de educacion e investigacion en salud de la UMF N°
21.




ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién.

Variable
Edad
Peso
Talla
IMC.
225
<25
IMC
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il
Presion arterial
Optima
Subdptima
Limitrofe
Hipertension
Embarazos
0
1
2
3
4
5
6
7
8
Partos
0
1
2
3
4
5
6
Abortos
0
1
2
3
4
5
Cesareas
Si
No
Antecedentes
ginecoobstetricos Si
No

n= (410)
34 (28 — 39)
71 (63 - 80)

159 (155 - 165)

328 (80.2%)
81 (19.8%)

1 (0.2%)
81 (19.8%)
189 (46.1%)
91 (22.2%)

37 (9%)

11 (2.7%)

349 (85.1%)
26 (6.3%)
25 (6.1%)
10 (2.4%)

112 (27.3%)
117 (28.5%)
110 (26.8%)
45 (11%)
18 (4.4%)
6 (1.5%)
0 (0%)
1 (0.2%)
1 (0.2%)

234 (57.1%)

95 (23.2%)

58 (14.1%)
18 (4.4%)
2 (0.5%)
2 (0.5%)
1 (0.2%)

320 (78%)

70 (17.1%)
14 (3.4%)
3 (0.7%)
2 (0.5%)
1 (0.2%)

269 (65.6%)
141 (34.4%)

119 (29%)
291 (71%)

Andlisis descriptivo.

Se analiz6 a un total de 410 pacientes que
aceptaron participar en el estudio. Se
encontré que la mediana de edad de la
muestra fue de 34 afos con rango de 28 a
39. La mediana de peso fue de 71 Kg (63-
80). Al dicotomizar la variable IMC, se
encontré que el 80.2% de los pacientes
tenia un IMC mayor a 25 Kg/m?, mientras
que, el 19.8% tenia un IMC menor a 25
Kg/m? (Tabla 1, figura 1). Al evaluarlo como
variable ordinal, se encontr6 que una
persona (0.2%) se clasific6 con un IMC
bajo, 81 (19.8%) como normal, 189 (46.1%)
con sobrepeso, 91 (22.2%) obesidad I, 37
(9%) obesidad 1l 'y 11 (2.7%) obesidad llI
(Tabla 1, figura 2). Respecto a presion
arterial, se encontré que el 85.1% tenia
presién oOptima, 6.3% subodptima, 6.1%
limitrofe y 2.4% tenia diagndéstico de
hipertension (Tabla 1).

Un total de 112 (27.3%) mujeres reportaron
cero embarazos, 117 (28.5%) 1 embarazo,
110 (26.8%) con dos, 45 (11%) con tres, 18
(4.4%) con cuatro embarazos, 6 (1.5%)
mujeres con 5 embarazos y 1 mujer (0.2%)
con 7 embarazos y la misma cantidad de
mujeres con 8 embarazos. En cuanto al
namero de partos, 234 (57.1%) mujeres
reportaron cero partos, 95 (23.2%) con 1
parto, 28 (14.1%) mujeres con 2 partos, 18
(4.4%) de las pacientes con 3 partos, 2
(0.5%) mujeres se encontraron con 4
partos y 2 (0.5%) mujeres con 5 partos,
mientras que, 1 mujer (0.2%) reportd 6
partos. (Tabla 1).




Menarca

Antecedentes personales
patologicos
Si
No
Escolaridad
Primaria
Secundaria
Técnica
Bachillerato
Licenciatura
Maestria
Doctorado
Estado civil
Soltera
Casada
Divorciada
Viuda
Unioén libre
Uso de método
anticonceptivo
Si
No
Tipo de método
anticonceptivo

Preservativo

DIU con cobre

DIU con hormonas
Hormonal oral
Hormonal inyectable
Hormonal parche
Implante hormonal
Ninguno

12 (12-13)

74 (18%)
336 (82%)

7 (1.7%)
71 (17.3%)
23 (5.6%)

158 (38.5%)
137 (33.6%)
5 (1.2%)
9 (2.2%)

194 (47.4%)
118 (28.9%)
17 (4.2%)
5 (1.2%)
75 (18.3%)

219 (53.4%)
191 (46.6%)

78 (19%)
61 (14.9%)
31 (7.6%)
3 (0.7%)
7 (1.7%)
3 (0.7%)
36 (8.8%)
191 (46.6%)

Riesgo reproductivo
Alto
Bajo

273 (66.6%)
137 (33.4%)

Se muestra mediana y rangos intercuartilares (25-75), nUmero

y frecuencia en porcentaje.

Respecto al nUmero de abortos, un total de
320 (78%) mujeres reportd cero abortos,
70 (17.1%) un aborto, 14 (3.4%) con 2, 3
(0.7%) con 3 abortos, 2 (0.5%) con 4y 1
(0.2%) con 5 abortos. En cuanto a
cesareas, 269 (65.6%) tenian el
antecedente y 141 (34.4%) no. Los
antecedentes ginecoobstetricos fueron
evaluados y se encontré en 29%. (Tabla
1).

La mediana de edad de inicio de la
menarca fue de 12 afios, con rangos de 12
a 13 afios. Antecedentes personales
patolégicos se encontraron en el 18% de
la muestra (Tabla 1).

Se pregunté sobre la escolaridad y se
encontr6 que el 1.7% contaba con
primaria, 17.3% con secundaria, 5.6% con
carrera técnica, 38.5% con bachillerato,
33.6% con licenciatura, 1.2% maestria y
2.2% con doctorado. Ademas, se encontro
qgue, de todos los pacientes estudiados,
194 (47.4%) tenia estatus de soltera, 118
(28.9%) casada, 17 (4.2%) divorciada, 5
(1.2%) viuda y 75 (18.3%) en union libre
(Tabla 1).

De todas las mujeres estudiadas, se
encontré6 que el 53.4% utilizaba algun
método anticonceptivo. Al cuestionar
sobre el tipo de método anticonceptivo, se
encontro que el preservativo era el método
elegido por 78 (19%) mujeres, 61 (14.9%)
de las mujeres utilizaba DIU de cobre
mientras el 7.6% wusaba DIU con
hormonas. El 0.7% de las mujeres recurrié
a un hormonal oral y el mismo porcentaje
us6 hormonal en parche, el 8.8% implante
hormonal y 46.6% de las mujeres no
utilizaba ningn método anticonceptivo. En
cuanto a riesgo reproductivo, fueron
clasificadas como riesgo alto un total de
273 (66.6%) mujeres y como riesgo bajo
137 (33.4%) mujeres (Tabla 1, figura 3).




Porcentaje de pacientes segun IMC.
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Figura 1. Grafico de barras del porcentaje de las pacientes ingresadas al estudio, agrupadas por IMC<25 e IMC= 25.

Porcentaje de pacientes segun el diagnéstico por IMC.
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Figura 2. Gréfico de barras del porcentaje de las pacientes agrupadas por diagnéstico segun IMC.




Porcentaje de pacientes segun riesgo reproductivo.
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Figura 3. Gréfico de barras segun porcentaje de las pacientes agrupadas segun riesgo reproductivo bajo o riesgo
reproductivo alto.

Andlisis inferencial.

En el analisis inferencial, se agruparon a las mujeres de acuerdo con el riesgo
reproductivo, segun sea alto riesgo o bajo riesgo (Tabla 2).

La mediana de edad de las mujeres con riesgo reproductivo bajo fue de 27 (23 —
30) aflos, mientras que, con riesgo alto fue de 38 (33 — 41) afios (p<0.001). El peso
de las mujeres de riesgo reproductivo bajo se encontr6 con una mediana de 70 Kg
(63 — 75) comparado con el peso de las mujeres con riesgo alto, en las que se
encontré una mediana de 72 Kg (63.5 — 80.7) (p= 0.033). La talla de las mujeres
con riesgo bajo fue de 158 cm (156 — 161) y de 159 cm (154.5 — 163) en las mujeres
con riesgo alto (p= 0.814) (Tabla 2).

La frecuencia de mujeres con IMC igual o mayor a 25 kg/m? fue de 74.3% en
mujeres con riesgo reproductivo bajo y de 83.2% en mujeres con riesgo reproductivo
alto, mientras las mujeres con IMC menor a 25 kg/m?fue de 25.7% en mujeres con
riesgo bajo y de 16.8% en mujeres con riesgo alto. (p= 0.034) (Tabla 2, figura 4).

Al evaluar las diferentes categorias definidas por IMC, no se encontraron mujeres
con IMC bajo en el grupo de riesgo reproductivo bajo, mientras que se encontré una
persona (0.4%) en el grupo con riesgo reproductivo alto, en IMC normal se
encontraron 35 (25.5%) en el grupo con riesgo bajo y 46 (16.8%) en el grupo de




riesgo alto. En el grupo de riesgo reproductivo bajo, se encontrdé que 64 (46.7%)
tenia sobrepeso, 25 (18.2%) mujeres tenian obesidad I, 10 (7.3%) tenian obesidad
Il'y en obesidad Ill se encontraron 3 (2.2%) mujeres, mientras que, en el grupo de
mujeres con riesgo reproductivo alto 125 (45.8%) de las mujeres tenian sobrepeso,
66 (24.2%) tenian obesidad I, 27 (9.9%) obesidad Il y 8 (2.9%) obesidad Ill con un
p valor estadisticamente significativo (p= 0.024) al comparar entre grupos segun
riesgo reproductivo (Tabla 2, figura 5). Al evaluar la presion arterial, se encontré que
el 92.7% de las mujeres con riesgo reproductivo bajo, tenian una presion éptima,
4.4% suboptima, 2.9% limitrofe y 0% con hipertension, mientras que, en el grupo de
mujeres con riesgo reproductivo alto, el 81.3% tenia presion oOptima, 7.3%
suboptima, 7.7% limitrofe y el 3.7% padecia hipertension (p= 0.002) (Tabla 2, figura
6).

Se encontraron los antecedentes obstétricos en el 43.6% de las mujeres con riesgo
alto y 0% en mujeres con riesgo bajo (p <0.001), se encontré diferencia estadistica
entre los grupos al evaluar nimero de embarazos (p <0.001), nUmero de partos (p
<0.001), nimero de abortos (p= 0.017), cesareas (p <0.001) y presencia de
antecedentes personales patologicos (p <0.001) (Tabla 2).

En la variable escolaridad, de los pacientes del grupo de riesgo reproductivo bajo,
se encontré que 0.7% tenia primaria, 8.8% secundaria, 0% carrera técnica, 49.6%
bachillerato, 37.2% licenciatura, 1.5% maestria y 2.2% doctorado y en el grupo de
riesgo reproductivo alto, el 2.2% tenia primaria, el 21.6% secundaria, 8.4% carrera
técnica, 33% bachillerato, 31.5% licenciatura, 1.1% maestria y 2.2% doctorado (p=
0.002) (Tabla 2, figura 7) y en el estado civil, dentro del grupo de mujeres con riesgo
reproductivo bajo, 105 (76.6%) se encontraba soltera, 11 (8%) casada, 4 (2.9%)
divorciada y 17 (12.4%) en unién libre mientras que, en el grupo de mujeres con
riesgo reproductivo alto, 89 (32.7%) mujeres estaban solteras, 107 (39.3%)
casadas, 13 (4.8%) divorciadas, 5 (1.8%) viudas y 58 (21.3%) en unién libre (p
<0.001) (Tabla 2, figura 8).

En la muestra, el uso de método anticonceptivo se encontr6 en 59.1% de las
mujeres con riesgo reproductivo bajo y en 50.5% de las mujeres con riesgo
reproductivo alto (p=0.101). En cuanto al tipo de método anticonceptivo, en el grupo
de mujeres con riesgo reproductivo bajo, se encontr6 uso de preservativo en 21.2%,
DIU con cobre en 10.9%, DIU con hormonas en 6.6%, hormonal oral en 0.7% al
igual que hormonal con parche, hormonal inyectable en 1.5%, implante hormonal
en 17.4% y 40.9% que no utilizaba ninguno, en el grupo de riesgo reproductivo alto,
uso de preservativo se encontré6 en 17.9%, DIU de cobre en 16.8%, DIU con
hormonas en 8.1%, hormonal oral en 0.7% al igual que las mujeres que usan
hormonal en parche, 1.8% usaban hormonal inyectable, 4.4% implante hormonal y
49.5% no utilizaba ningn método anticonceptivo (p= 0.995) (Tabla 2).




Tabla 2. Comparacion de variables en la poblacion agrupada segun riesgo reproductivo.

Variable
Edad
Peso
Talla
IMC.
225
<25
IMC
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il
Presion arterial
Optima
Suboptima
Limitrofe
Hipertension
Embarazos
0
1
2
3
4
5
6
7
8
Partos
0
1
2
3
4
5
6
Abortos
0
1
2
3
4
5

Riesgo Bajo
(n=137)
27 (23 -30)
70 (63 - 75)
158 (156 - 161)

101 (74.3%)
35 (25.7%)

0 (0%)
35 (25.5%)
64 (46.7%)
25 (18.2%)

10 (7.3%)
3(2.2%)

127 (92.7%)
6 (4.4%)
4 (2.9%)

0 (0%)

78 (56.9%)

39 (28.5%)

19 (13.9%)
45 (11%)
1(0.7%)

95 (69.3%)
28 (20.4%)
14 (10.2%)
0 (0%)
0 (09
0(0

0(0

X X

)
)
)

X

116 (84.7%)
18 (13.1%)
3(2.2%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

Riesgo Alto
(n=273)
38 (33-41)
72 (63.5—-80.75)
159 (154.5 - 163)

227 (83.2%)
46 (16.8%)

1(0.4%)
46 (16.8%)
125 (45.8%)
66 (24.2%)

27 (9.9%)

8 (2.9%)

222 (81.3%)
20 (7.3%)
21 (7.7%)
10 (3.7%)

34 (12.5%
78 (28.6%
91 (33.3%
44 (16.1%
18 (6.6%)
6 (2.2%)
0 (0%)
1(0.4%)
1(0.4%)

)
)
)
)

139 (50.9%)
67 (24.5%)
44 (16.1%)
18 (6.6%)
2 (0.7%)
2 (0.7%)
1(0.4%)

204 (74.7%)
52 (19%)
11 (4%)
3(1.1%)
2 (0.7%)
1(0.4%)

p

<0.001*Y
0.033*Y
0.814

0.034*X

0.024*Y

0.002*Y

<0.001*Y

<0.001*V

0.017*V




Cesareas

Si 0 (0%) 141 (51.6%) <0.001*%i
No 137 (100%) 132 (48.4%)
Antecedentes
ginecobstétricos
Si 0 (0%) 119 (43.6%) <0.001*%i
No 137 (100%) 154 (56.4%)
Menarca 12 (12-13) 12 (12-13) 0.656Y

Antecedentes personales
patoldgicos

Si 0 (0%) 74 (27.1%) <0.001*Xi
No 137 (100%) 199 (72.9%)
Escolaridad
Primaria 1(0.7%) 6 (2.2%)
Secundaria 12 (8.8%) 59 (21.6%)
Técnica 0 (0%) 23 (8.4%) 0.002*Y
Bachillerato 68 (49.6%) 90 (33%)
Licenciatura 51 (37.2%) 86 (31.5%)
Maestria 2 (1.5%) 3(1.1%)
Doctorado 3(2.2%) 6 (2.2%)
Estado civil
Soltera 105 (76.6%) 89 (32.7%)
Casada 11 (8%) 107 (39.3%)
Divorciada 4(2.9%) 13 (4.8%) <0.001*X!
Viuda 0 (0%) 5(1.8%)
Union libre 17 (12.4%) 58 (21.3%)
Uso de método
anticonceptivo
Si 81 (59.1%) 138 (50.5%) 0.101%
No 56 (40.9%) 135 (49.5%)
Tipo de método
anticonceptivo
Preservativo 29 (21.2%)
DIU con cobre 15 (10.9%) 49 (17.9%)
DIU con hormonas 9 (6.6%) 46 (16.8%)
Hormonal oral 1(0.7%) 22 (8.1%) 0.995%!
Hormonal inyectable 2 (1.5%) 2 (0.7%)
Hormonal parche 1(0.7%) 5(1.8%)
Implante hormonal 24 (17.5%) 2 (0.7%)
Ninguno 56 (40.9%) 12 (4.4%)

135 (49.5%)

Se muestra mediana y rangos intercuartilares (25-75), niimero y frecuencia en porcentaje. U Prueba U de Mann-Whitney, X Prueba
Chi cuadrada de Pearson, X' Prueba chi cuadrada de tendencia lineal, * Significancia estadistica (p<0.05).




Recuento de pacientes segun IMC agrupados por riesgo reproductivo.
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Figura 4. Gréfico de barras del recuento de las pacientes por IMC<25 o IMC=25, agrupadas segun el riesgo reproductivo.

Recuento de pacientes por diagnostico de IMC agrupados por riesgo
reproductivo.
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Figura 5. Gréfico de barras del recuento de las pacientes segun diagndstico por IMC, agrupadas por riesgo reproductivo.




Recuento de pacientes segun presion arterial, agrupados por riesgo

reproductivo.
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Figura 6. Gréfico de barras del recuento de la clasificacién por presion arterial de las pacientes agrupadas por riesgo
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Figura 7. Grafico de barras del recuento de la escolaridad de las pacientes, agrupadas segun riesgo reproductivo.




Recuento de pacientes por estado civil, agrupadas por riesgo reproductivo.
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Figura 8. Gréfico de parras del recuento de las pacientes por estado civil, agrupadas por riesgo reproductivo.

Analisis de regresion logistica.

Se realizaron dos modelos de regresién logistica simple, tomando como variable
predicha al riesgo reproductivo, ya sea alto o bajo en ambos modelos y como
parables predictoras, se tomo en el primer modelo al IMC como variable dicotémica
y en el segundo modelo como variable ordinal.

Modelo 1.

Para el IMC 2 25 Kg/m?, se encontr6 un coeficiente de 0.537 con un exp (B) de 1.71
[1C95%= 1.039 — 2.814, p=0.035] y para la constante un coeficiente de 0.237 con
un exp (B) del.314 (p=0.223) (Tabla 3).

Modelo 2.

Considerando al IMC como variable ordinal, se tom6 como referencia un IMC normal
[exp (B)= 1.000, p= 0.220], se encontr6 para los pacientes con obesidad | un
coeficiente de 0.697 con un exp (B)= 2.009 IC95% (1.063 — 3.796), p=0.032], sin




encontrar significancia estadistica para los coeficientes de pacientes con sobrepeso

(p=0.145), obesidad Il (p= 0.321) y obesidad Ill (p=0.321) (Tabla 3).

Tabla 3. Modelo de regresion logistica simple para riesgo reproductivo.
1C95% para Exp (B)

Variable

Modelo 1
IMC 225Kg/m?
Constante

Modelo 2
IMC

Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad 1l

Constante

0.537
0.273

Ref.
0.396
0.697
0.720
0.708
0.273

Exp (B)

1.710
1.314

1.000
1.486
2.009
2.054
2.029
1.314

Inferior

1.039

0.872
1.063
0.880
0.501

Superior

2.814

2.532
3.796
4.798
8.210

0.035*
0.001

0.220
0.145
0.032*
0.096
0.321
0.223

*Significancia estadistica (p<0.05), B Coeficiente de regresion logistica, Exp (B) exponencial de coeficiente de regresion logistica, 1C95%
Intervalos de confianza al 95%.




DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio incluyé a 410 mujeres de 20 a 44 afios encontrandose una
mediana de edad de 34 afios con un rango de 28 a 39 afos, lo que nos indica que
el 50% de las mujeres que participaron en el presente estudio tiene una edad mayor
o igual a 34 afios, lo que coloca autométicamente a la mitad de las mujeres en edad
reproductiva de nuestra unidad en un riesgo reproductivo alto. Recordemos que en
la ciudad de México el grupo de edad con mayor riesgo de Muerte Materna fue de
los 30-34 afios, encontrandose un 73% de las muertes maternas entre los 20 a 34
afos siendo las principales causas de defuncién, causas obstétricas Indirectas.

En cuento a la variable de peso, se obtuvo una mediana de 71 kilogramos con un
rango de 63-80 kg, Lo que nos indica que el 50% de las mujeres que participaron
tienen un peso mayor o igual a 71 kilogramos. La actual calculadora que se utiliza
en el Instituto Mexicano del Seguro Social para el calculo del riesgo reproductivo
asigna valor de 1 punto Unicamente cuando el peso de la mujer es <50kg y otorga
cero puntos si el peso es 250 kg, lo cual podria colocar a una paciente con
sobrepeso u obesidad en riesgo reproductivo bajo, si no tuviera otros factores que
incrementaran su riesgo reproductivo. Se han realizado multiples estudios para
comprobar si el sobrepeso y la obesidad materna son factores de riesgo de
complicaciones perinatales, en dichos estudios se valoro el indice de masa corporal
al inicio del embarazo y las complicaciones obstétricas, concluyéndose que el
sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo estan asociados con un
aumento del nidmero de cesareas, inducciones del parto, en relacién con las
complicaciones maternas, la diabetes gestacional fue mas frecuente en las
gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional que en las de peso normal,
macrosomia, prolongacion del trabajo de parto, partos instrumentados. Todas estas
complicaciones que se desarrollan secundarios al antecedente de sobrepeso u
obesidad materna pregestacional son causas directas e indirectamente de
mortalidad materna, por lo que resulta inaudito que se omita al IMC como parametro
en la evaluacién del riesgo reproductivo, el cual se calcula en toda mujer en edad
reproductiva previo a embarazarse. Ciertamente existen escalas, calculadoras que
contemplan valores del IMC >30 como parametro para la valoracién del riesgo
obstétrico, como el Tamiz de Atencion Pregestacional propuesto por la secretaria
de Salud en los lineamientos técnicos de la atencién pregestacional, las cédulas de
riesgo perinatal llamadas “PREVIGEN?” Il y Ill del Sistema de Evaluacion de Riesgo
Reproductivo y Perinatal (SERRP) propuestas por el Centro de Investigacion
Materno Infantil del Grupo de Estudios al Nacimiento (CIMIGen) y la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) en 1995. Sin embargo, de acuerdo
con el Lineamiento Técnico de Atencion Pregestacional se debera hacer uso de una
alternativa cuando en la institucion en la que se valorara el riesgo reproductivo no
cuente con herramientas electrénicas o manuales para valorar el riesgo




reproductivo. Ya que, de valorar el riesgo reproductivo con una calculadora
diferente a la institucional, se limita la reproducibilidad de la valoracion por otro
meédico de la misma institucion o la respuesta a las intervenciones realizadas
enfocadas a reducir el riesgo reproductivo.

De las mujeres que participaron en el este estudio se encontré que un 80.2% tiene
un indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 25kg/m?, lo que incluye a pacientes con
sobrepeso y cualquier grado de obesidad. De acuerdo con la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud encontramos que el 0.2% de las mujeres en edad
reproductiva tuvo peso bajo, 19.8% peso normal, 46.1% con sobrepeso, 22.2% con
obesidad GI, 9% obesidad Gll y 2.7% con obesidad G Ill. Podemos ver que las
mujeres en edad reproductiva de nuestra unidad presentaron una prevalencia
acumulada de sobrepeso y obesidad de 80.2%, reflejando que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad a nivel mundial ha alcanzado proporciones epidémicas y a
pesar de que se ha observado un incremento en toda la poblacion, en los ultimos
seis afos se tuvo mayor incremento en mujeres en edad reproductiva.

En cuanto a riesgo reproductivo, fueron clasificadas como riesgo alto un total de 273
que correspondio al 66.6% de mujeres y como riesgo bajo 137 correspondientes a
33.4% mujeres.

La frecuencia de mujeres con IMC igual o mayor a 25 kg/m2 fue de 74.3% en
mujeres con riesgo reproductivo bajo y de 83.2% en mujeres con riesgo reproductivo
alto, mientras las mujeres con IMC menor a 25 kg/m2 fue de 25.7% en mujeres con
riesgo bajo y de 16.8% en mujeres con riesgo alto. (p= 0.034). Esto quiere decir que
las frecuencias se distribuyen de manera diferente entre los grupos, el porcentaje
de mujeres que tiene un IMC mayor o igual a 25 es menor en las mujeres con riesgo
con riesgo reproductivo bajo que en las mujeres con riesgo reproductivo alto y las
gue tengan IMC menor a 25 es menor es mayor en mujeres con riesgo reproductivo
bajo que en las mujeres con riesgo reproductivo alto; sin embargo las diferencias
entre ambos porcentajes no fueron amplias; con un 8.9% de diferencia entre las
mujeres de bajo y alto riesgo reproductivo tanto para un IMC mayor o igual a 25,
como para un IMC menor a 25.

Para determinar si existe asociacion entre el indice de masa corporal y el riesgo
reproductivo se realiz6 Xi2 de Pearson. Al aplicar la prueba Xi2 de Pearson se
encontré un p valor estadisticamente significativo p=0.034 entre los grupos segun
el riesgo reproductivo e indice de masa corporal, por lo que se determina que si
existe asociacién. Entonces estar en riesgo reproductivo alto si esta asociado a
tener un IMC 225. En las diferentes categorias definidas por la OMS de IMC tipo
ordinal se obtuvo un valor de p <0.024 en la Prueba U de Mann-Whithey. Ambos
valores estadisticamente significativos por lo que se rechazé la hip6tesis nula (HO)
que indica que no existe asociacion entre el indice de masa corporal y el riesgo
reproductivo en mujer de 20 a 44 afios de la UMF 21 y se acept6 la hipotesis alterna




que nos indica que, si existe asociacion entre el indice de masa corporal y el riesgo
reproductivo en mujer de 20 a 44 afos de la UMF 21. La asociacién encontrada
quiere decir que el IMC predispone a nuestra paciente a estar en riesgo reproductivo
bajo o alto. Observamos que la proporcidon de mujeres clasificadas en riesgo
reproductivo bajo o alto se distribuye de manera diferente, por ejemplo al considerar
el IMC como una variable ordinal encontramos que de las mujeres con un IMC
normal un 25.5% tienen un riesgo reproductivo bajo pero un 16.8% tienen riesgo
reproductivo alto, en las mujeres con sobrepeso se observé que la proporcién de
mujeres clasificadas en riesgo reproductivo bajo o alto es practicamente igual se
encontré un 46.7% con riesgo reproductivo bajo y un 45.8% con riesgo reproductivo
alto, en obesidad grado | nuevamente la proporcion de mujeres clasificadas en
riesgo reproductivo bajo o alto es diferente pues aumenta la proporcién de mujeres
con riesgo reproductivo alto, se encontré6 un 18.2% de mujeres con riesgo
reproductivo bajo y un 24.2% con riesgo reproductivo alto, en obesidad grado Il un
7.3% de las mujeres con riesgo reproductivo bajo y un 9.9% en riesgo alto y
finalmente mujeres con obesidad grado Ill se encontré6 un 2.2% de mujeres con
riesgo reproductivo bajo y un 2.9% de mujeres con riesgo reproductivo alto. Los
anteriores resultados nos permitieron inferir estadisticamente que conforme va
aumentando el indice de masa corporal la probabilidad de tener riesgo reproductivo
alto también aumenta.

Al considerar el IMC como una variable dicotémica se encontré que de las mujeres
con un IMC <25 un 25.7% tiene riesgo reproductivo bajo y un 16.8% tiene riesgo
reproductivo alto. En mujeres con un IMC 225 la proporciéon de mujeres con riesgo
reproductivo alto también aumenta, reportandose un 74.3% con riesgo reproductivo
bajo y un 83.2% con reproductivo alto. Entonces el IMC si esta asociada al riesgo
reproductivo.

La asociacion determina que a mayor IMC existe mayor probabilidad de tener riesgo
reproductivo alto situacion que es mas evidente cuando el IMC es 225 pues un
83.2% de mujeres tuvieron riesgo reproductivo alto contra un 74.3% de mujeres con
riesgo reproductivo bajo, por lo que se podria proponer la integracion del indice de
masa corporal como parametro para calcular el riesgo reproductivo que se usa
actualmente en el IMSS para el célculo de riesgo reproductivo, ya que esta escala
Unicamente toma en cuenta el peso en kilogramos como factor de riesgo asignando
valor de 1 punto cuando el peso de la mujer es menor de 50kg, asignando 0 puntos
si la mujer pesa igual o mayo a 50kg, lo que podria infravalorar el riesgo reproductivo
alto en de nuestras pacientes. Existen estudios que de manera retrospectiva han
asociado complicaciones maternas y fetales presentes durante el embarazo o al
término de este con sobrepeso u obesidad materna pregestacional, por lo que se
propone la integracion del IMC=25 con valor de 1 punto al actual formato de
valoracion de riesgo reproductivo utilizado de manera manual y digital en el Instituto
Mexicano del seguro social.




También se propone dar valor de 0.5 puntos a las mujeres que cuenten con
escolaridad secundario o menos, actualmente el formato MF-7/85 asigna valor de
0.5 puntos si el nivel escolar es de primaria o de menor, sin embargo, en el presente
estudio se reportd que las mujeres con escolaridad secundaria tienen mayor riesgo
reproductivo, un 21.6% tienen riesgo reproductivo alto y un 8.8% con riesgo
reproductivo bajo.

El estado civil es un factor que no se valora en el formato MF-7/85 que se utiliza
para el célculo de riesgo reproductivo, en el presente estudio se evidencio que las
mujeres solteras es mas probable que tengan riesgo reproductivo bajo, pues el
76.6% tienen riesgo reproductivo bajo y el 32.7% con riesgo reproductivo alto. En
comparacion con las mujeres que se encontraron en una relacion vigente es decir
gue estuvieran casadas o en union libre, ambas estados son factores que aumenta
la probabilidad de tener riesgo reproductivo alto, por una parte de las mujeres
casadas un 39.3% obtuvo riesgo reproductivo alto y un 8% obtuvo riesgo
reproductivo bajo, las mujeres en union libre un 21.3% obtuvo riesgo reproductivo
alto y 12.4% obtuvo riesgo reproductivo bajo, al sumar la proporcion de mujeres
casadas y en union libre encontramos que el 60.6% tienen riesgo reproductivo alto
y un 20.6% con riesgo reproductivo bajo, es decir que el contar con una pareja
aumenta la probabilidad de tener riesgo reproductivo alto.

En cuanto al uso del método anticonceptivo la proporcion de mujeres con bajo o
alto riesgo reproductivo usuarias de algan método se encontr6 un 59.1% con riesgo
reproductivo bajo y 50.5% con riesgo reproductivo alto, de mujeres que no usuarias
de método anticonceptivo el 40.9% tienen bajo riesgo reproductivoy el 49.5% con
alto riesgo reproductivo, situacion que requiere nuestra atencion pues se encontrd
que el 49.5% de mujeres en edad fértil con riesgo reproductivo alto sin uso de
método anticonceptivo que al quedar embarazada podria traducirse a una
complicacion durante el embarazo o su término, afectando el estado de salud de la
madre o su producto y que en el peor de los escenarios la muerte de la madre
incrementando la mortalidad materna por causa indirecta la cual puede ser
prevenible.

La regresion logistica cuyo objetivo era realizar un modelo predictivo, sin embargo,
la constante no fue significativa en ambos modelos; por lo que no se pudo construir
un modelo predictivo a partir de los resultados obtenidos.




CONCLUSION

En nuestro estudio se identifico que el 50% de las mujeres participantes tienen una
edad mayor o igual a 34 afos, pudiendo ser este el Unico factor que determine su
riesgo reproductivo alto, Es asi como en los grupos de edad de 20 a 34 afios se
concentra casi la mitad (45.7%) de las mujeres en edad fértil. De esta manera, la
atencion a la salud materna e infantil, asi como el acceso a métodos de
anticoncepcién son de especial importancia durante estas edades, pues de acuerdo
con reportes en México el grupo de edad con mayor riesgo de Muerte Materna fue
de los 30-34 afios.

En nuestro estudio se encontrd que el 80.2% de las mujeres en edad reproductiva
tenian un IMC mayor a 25kg/m?2. Al categorizar a nuestra paciente de acuerdo con
la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud encontramos que el 0.2% de
las mujeres en edad reproductiva tuvo peso bajo, 19.8% peso normal, 46.1% con
sobrepeso, 22.2% con obesidad GlI, 9% obesidad Gll y 2.7% con obesidad G Ill.
Se encontré en el presente estudio una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad del 80.2% en mujeres en edad reproductiva de nuestra unidad la cual es
mayor a la reportada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016 en México
donde se reportd una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad del 70.5%
en las mujeres de 20 a 49 afios. La prevalencia de sobrepeso en nuestro estudio
fue del 46.1% de las mujeres de 20 a 44 afios que aceptaron participar en nuestro
estudio, lo que coincide con los datos proporcionados por ENSANUT vy el Instituto
Nacional de Perinatologia de México que indican que el sobrepeso en la mujer fértil
ha aumentado el doble en los ultimos 30 afios. Las cifras anteriores muestran la
elevada probabilidad de que el sobrepeso y la obesidad pregestacional se
encuentren presentes durante el embarazo en las mujeres en edad reproductiva de
nuestra unidad de medicina familiar, lo cual aumentara su riesgo reproductivo. La
obtencion de un estado de nutricion saludable antes y durante el embarazo, es uno
de los aspectos mas importantes que se persiguen con la atencion continuada de la
mujer en edad reproductiva, la inadecuada nutricion en la mujer contribuye hasta el
20% en los casos de muerte materna y es un factor significativo para el riesgo de
mortinatos, personas recién nacidas de bajo peso y productos pequefios para la
edad gestacional.

Existen estudios que se realizaron para comprobar si el sobrepeso y la obesidad
materna son factores de riesgo de complicaciones perinatales, en las que se valoro
el indice de masa corporal al inicio del embarazo y las complicaciones obstétricas.
Concluyendo que el sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo estan
asociados con un aumento del nimero de ceséareas e inducciones del parto. Este
riesgo es mayor a medida que aumenta el IMC materno. En relacién con las
complicaciones maternas, la diabetes gestacional fue mas frecuente en las
gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional que en las de peso normal,




aumentan también el nUmero de cesareas e induccion del parto, macrosomia,
prolongacion del trabajo de parto, partos instrumentados, todos estos factores
implicados directa o indirectamente con causas de mortalidad materna. Existen
otros estudios muestran la asociacion del sobrepeso u obesidad pregestacional con
el sobrepeso del nifio después del nacimiento.

Se confirmo mediante el andlisis estadistico que existe asociacion entre el indice de
masa corporal y el riesgo reproductivo por lo que se propone la integracion del indice
de Masa Corporal como pardmetro complementario a la calculadora de valoracién
de Riesgo Reproductivo del Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF)
del Instituto Mexicano del Seguro Social asi como a sus versiones impresas formato
MF-7/85 de Atencion Médica Prenatal y Riesgo Reproductivo y el formato MF-
5/2000 de Vigilancia Prenatal, Riesgo Reproductivo y riesgo obstétrico.

Todas las condiciones asociadas al riesgo reproductivo responden a mudltiples
factores, muchos de ellos no modificables por ejemplo la edad, talla, paridad,
antecedentes gineco obstétricos. Sin embargo, el sobrepeso u obesidad es un factor
de riesgo potencialmente prevenible y modificable. De acuerdo con las
recomendaciones para la prevencion y control del sobrepeso y obesidad una de las
primeras intervenciones es la deteccién de los casos en riesgo y la reduccion de la
tasa de no diagnodstico de sobrepeso y obesidad. La deteccion oportuna de las
personas con un peso por arriba de lo saludable debe ser el primer paso para
aumentar la tasa de diagnostico. El manejo de la obesidad deberia empezar desde
antes del embarazo, siguiendo el precepto de que una mujer debe estar en las
mejores condiciones fisicas y mentales si desea embarazarse. El tamizaje, ademas
de identificar a las pacientes portadoras de patologia y en edad reproductiva,
deberan identificar claramente a las no usuarias de método anticonceptivo de alta
seguridad y eficacia, lo cual nos permitira realizar intervenciones sobre los factores
de riesgo modificables como lo son el sobrepeso y la obesidad.

SUGERENCIAS

La atencién materna integral, asi como la mortalidad materna son dos situaciones
sujetas a indicadores médicos de ser evaluados, desde el primer nivel de atencion
tenemos la oportunidad realizar medicina preventiva en las causas de mortalidad
materna de causa indirecta, pues una calculada que tome en cuenta los principales
factores de riesgo que aumentan el riesgo reproductivo permitira de primera
instancia identificarlos para posteriormente incidir en aquellos que son modificables,
siendo el sobrepeso y obesidad de forma directa pero también indirecta del aumento
de comorbilidades asociadas a causas de mortalidad materna directa e indirecta
como diabetes gestacional o estados hipertensivos del embaraz6é por mencionar
algunos; es importante tomar en cuenta la sugerencia de la integracion del IMC=25
con valor de 1 punto al actual formato de valoracion de riesgo reproductivo utilizado




de manera manual y digital en el Instituto Mexicano del seguro social, lo que
reduciria el considerar a una mujer en edad fértil con riesgo reproductivo bajo,
siendo portadora de sobrepeso u obesidad, ya que la presencia de este Unico factor
se ha asociado a complicaciones materno-fetales, durante el embarazo, el parto y
el puerperio, tenemos en nuestras manos la oportunidad de reducir la mortalidad de
causa indirecta principalmente con intervenciones realizadas antes de que la mujer
se embarace.
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74 ORGANOS DE OPERACION ADMINISTRATIVA '@ﬂ
DESCONCENTRADA SUR, CIUDAD DE MEXICO

PROTOCOLO DE INVESTIGACION IMSS

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL Y RIESGO REPRODUCTIVO EN
MUJERES DE 20 A 44 ANOS DE LA UMF 21
Investigador: Vigil Resendiz Fabiola Asesor: Martinez Lara Beatriz

FORMATO (MF-7/85) DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO DEL IMSS

FOLIO

SOMATOMETRIA

Edad afos Peso kg Talla cm

IMC kg/m?* Presién arterial mmHg

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

NUmero de embarazos:

Parto: S NO
Cesareas: S| NO
Abortos: Sl NO
Menarca: afios

Ndmero de partos:
Numero de cesareas:
Ndmero de abortos:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

[ Preclamsia

[J Eclamsia

[ Polihidramnios

[ sangrado del tercer trimestre

[ Parto pretérmino

[ Bajo peso al nacer menos de 25009

[ Hipertension arterial

[] Diabetes Mellitus

[ cardiopatia

[] Enfermedad cronica o sistémica grave
[ Tabaquismo mas de 10 cigarros al dia
[ Alcoholismo

[] Malformacién congénita [ otro
[ Muerte fetal tardia [ Ninguno
[J Macrosomia mas de 4000g
[ cirugia pélvico uterina
[ otro
[J Ninguno
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
[ Maestria [ Soltera
[ Doctorado [ casada
[ Licenciatura [ Divorciada
[ Bachillerato [ Viuda
[ Técnico [J Unién Libre
O Secundaria
[ Primaria

[ Preescolar
[ sabe leer y escribir
[ Analfabeta




PLANIFICACION FAMILIAR

¢Usa algiin método anticonceptivo?
SI NO

¢ Qué método anticonceptivo utiliza?
[ Preservativo

[] DIU con cobre

[ DIU con hormonas

[] Hormonal oral

[] Hormonal inyectable

[J Hormonal parches

[ Implante hormonal subdérmico
[ Definitivo

[ Ninguno

[ otro

RIESGO REPRODUCTIVO: ALTO

BAJO

ITEMS VALORES E INTERPRETACION

ITEM VALORES
< 15 = 4 puntos
16 219 =1 punto
Edad 20 a 29 = 0 puntos
30 a 34 =1 punto
>34 = 4 puntos
Peso >50 Kg = 0 puntos
<50kg = 1 punto
Talla >150cm = 0 puntos

<150cm =1 punto

NUumero de embarazos

2 a4 =0 puntos

1 =1 punto

> 4= 4 puntos

Cesarea no = 0 puntos
si = 4 puntos

Aborto 0al =0 puntos
2 = 2 puntos

>3 = 4 puntos

Antecedentes Obstétricos

Ninguno=0 puntos

Preclamsia=4 puntos

Eclamsia=4 puntos

Polihidramnios=4 puntos

Sangrado del 3er trimestre=4 puntos

Parto pre termino==4 puntos.

Bajo peso al nacer menos de 2500 grs=4 puntos

Malformacién congénita=4 puntos

Muerte fetal tardia=4 puntos

Macrosomia mas de 4000 grs=4 puntos.

Cirugia pélvico-uterina=4 puntos

Otro=4 puntos

Antecedentes Personales patoldgicos

Hipertension arterial =4 puntos

Diabetes mellitus=4 puntos

Cardiopatia=4 puntos

Enfermedad crénica o sistémica grave=4 puntos

Tabaquismo mas de 10 cigarros al dia=1 puntos

Alcoholismo =4 puntos

Otro=4 puntos

Ninguno= 0 puntos

Escolaridad

Secundaria 0 mas= 0 puntos

Primaria 0 menos= 0.5 puntos

INTERPR

ETACION

Riesgo reproductivo

Bajo Riesgo: Menor a 4 puntos en Formato MF-7/85

Alto Riesgo: Mayor de 4 puntos en Formato MF-7/85
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IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacién (adultos)

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL Y RIESGO REPRODUCTIVO EN MUJERES DE 20 A 44 ANOS DE LA
UMF 21

No aplica

Ciudad de México, Alcaldia Iztacalco, 2021

Elinvestigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a que en los Ultimos seis afios se tuvo mayor incremento de sobrepeso
u obesidad en mujeres en edad reproductiva, aumentando la posibilidad de empezar un embarazo con sobrepeso u obesidad, condiciones que se
han relacionado con complicaciones durante el embarazo y el parto, tanto para la madre como para su bebe, una de las complicaciones mas graves
seria la muerte. Por lo que entiendo que el objetivo principal este estudio es determinar la asociacion entre en el indice de masa corporal y el riesgo
reproductivo en mujeres de 20 a 44 afios de la Unidad de Medicina Familiar nimero 21.

Estoy enterado que se realizaran algunas preguntas sobre datos personales y antecedentes médicos que tomara 10 minutos de mi tiempo
también se medira mi peso, talla y presién arterial con el fin de determinar mi riesgo reproductivo.

El investigador me ha explicado que el participar en este estudio, no me causara dafio o lesién alguna. La toma de la presion arterial puede
generar un poco de molestia por el brazalete que se posiciona en el brazo derivado a que genera presi6n sin provocar ninguna lesién. La
medicion de talla y peso no causaran molestia o riesgos. Derivado de responder la encuesta no tendré dafios o lesiones sin embargo al
responder algunas preguntas puedo llegar a sensibilizar sentimientos que me originen un poco de molestia o tristeza.

Obtendré beneficio por que se me otorgara informacién sobre mi estado de salud con relacién a mi peso, presién arterial y el riesgo que tengo yo
o mi bebe de presentar complicaciones en caso de embarazarme.

Se me daréa a conocer el resultado de mis mediciones y las preguntas realizadas, en caso de detectar alguna situacion que afecte mi salud, seré
canalizada con mi médico familiar para que brindase la atencién necesaria.

De manera voluntaria ingresaré al estudio y podré retirarme del mismo, en el momento que lo desee, sin que esto afecte la atencién que recibo
del Instituto al estar asegurado.

Los datos obtenidos para el presente estudio seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los
investigadores de este estudio, sin ningdn otro fin de su uso que no sea para esta investigacion.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Martinez Lara Beatriz. Médico Cirujano con Especialidad en Medicina familiar Matricula: 99387566. Lugar de trabajo: Consulta Externa.
Adscripcion: Unidad De Medicina Familiar Nimero 21. Teléfono: 57686000 Extension 21407, 21428 Fax: sin fax E-mail: bere8312@gmail.com

Vigil Resendiz Fabiola. Médico Residente de 2do afio de la Especialidad de Medicina Familiar Matricula: 97383886 Lugar de trabajo: Consulta
externa. Adscripcién: Unidad De Medicina Familiar NUomero 21. Teléfono: 57686000 Extensién 21407, 21428 Fax: sin fax. E-mail:
fasbis@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Vigil Resendiz Fabiola

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, reracion y1rma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013



mailto:bere8312@gmail.com
mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL Y RIESGO REPRODUCTIVO EN MUJERES
DE 20 A 44 ANOS DE LA UMF 21”
Investigador: Vigil Resendiz Fabiolal Asesor: Martinez Lara Beatriz 2

FECHA Marco teérico y Hipétesis y Calculo del Aprobacion del Aplicacion del Organizacion y Andlisis de Conclusién
Planteamiento del | definicién de tamafio de la protocolo de instrumento recoleccion de resultados
Problema variables muestra investigacion datos

Noviembre 2020

Noviembre 2020

Diciembre 2020

Enero 2021

Enero 2021

Febrero 2021

Marzo 2021

Abril 2021

Mayo 2021

1 Residente de tercer afio de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N° 21, del Instituto Mexicano del Seguro Social.
2 Asesor, Médica Cirujana, Especialista en Medicina Familiar, Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar N° 21, del Instituto Mexicano del Seguro Social

Realizado

No realizado
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