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RESUMEN:

En décadas anteriores la principal preocupaciéon en la embarazada era la desnutricidn
materna y sus complicaciones al momento del parto, en la actualidad las mujeres en edad
reproductiva tienen una prevalencia alta de obesidad, por lo que es importante reconocer
esta ultima, como un factor de riesgo reproductivo en complicaciones que pueden ocurrir
durante el embarazo, parto y puerperio.

Objetivos: Determinar el factor de riesgo obstétrico del sobrepeso y obesidad en pacientes
embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina Familiar N2.45 del IMSS, San Luis Potosi.

Disefio del Estudio: Observacional, cohorte, analitico, longitudinal y prospectivo.

Material y Métodos: Embarazadas atendidas en Medicina Familiar en la UMF N245 del
IMSS en San Luis Potosi, seleccionadas no probabilisticamente de enero a mayo 2016. Se
estudiaron 53 pacientes embarazadas con sobrepeso y obesidad vs 53 con peso normal
(control), se calculd la muestra con la férmula para estudio de reacciones adversas con
antecedente conocido (cohorte) con Epidat 4.0 (confiabilidad de 95%, potencia: 80%), se
estimo el Riesgo Relativo y regresién multiple para complicaciones maternas y fetales,

Resultados: La edad mas frecuente del grupo estudiado fue de 21-25 afios (36%),
escolaridad (bachillerato 49%), nivel socio-econémico (medio-bajo 81%) datos similares al
grupo control. El sobrepeso fue el mas comun (55%) y el porcentaje de complicaciones fue
de (55%) y del control (21%). En las pacientes con sobrepeso se encontrd para Incremento
ponderal materno exagerado (RR 5.3, IC 95% 5-5.6), producto macrosomico (RR 2.6, IC 95%
2.1-5.1). Para obesidad I, se encontré riesgo para diabetes gestacional (RR 14.3, IC 95% 12-
25) y preeclampsia (RR 5.7, IC 95% 1.3-15.6). Obesidad Il hubo un riesgo DMG (RR 17.5, IC
95% 12-35)

Conclusiones: En este estudio se demostré que el sobrepeso y la obesidad en cualquiera de
sus grados es un riesgo para complicaciones durante el embarazo o el parto, principalmente
diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del embarazo, ganancia ponderal de la
embarazada y producto macrosémico.



INDICE

Contenido Pagina
1. MArCO TEOIICO. ... e 4
1.1 INIrOAUCCION. ... e 4
1.2, Antecedentes. .. ..o 5
1.3. Marco conCeptUALl...... ..o 7
2. JUSHIfICACION. ... 15
3. Planteamiento del problema. ... 17
4. OBJEtIVOS. . .t 19
S I 1= =T = 1 19
4.2, ESPECITICOS. ... 19
D HIPO SIS, et 20
5.1. Hipotesis de investigacion........ ..o 20
5.2. Hipdtesis nula o alternativa................oooiiiiiii i 20
6. Material y Metodos. ..o 21
6.1. Tipo y disefo de eStudio.........coeiiiiiiii i 21
6.2. Universo de eStUdiO. ..o 21
6.3. Unidad de eStudio.........ccoviiiiii 21
6.4. Limite de iempPoO. ... ..o 21
B.5. MUEBSTIA. ... 21
6.6. Criterios de SeleCCiON..........c.oiirii 22
6.7. Variables de estudio............cooiiiiiiii 23
6.8. Procedimiento. ... ... ..o 27
6.9. Plan de analiSis. ...... ..o 29
6.10. Instrumentos de recoleccion de informacion................ccocvveiiiinnnn. 29
6.11. CoNnSIderaciones EliCas. .......ccviiii i 30
6.12. Productos €Sperados..........oouiiiiiiiei e 31
7. Recursos, financiamiento y factibilidad....................... 32
8. RESUIAUOS. ... e 33
S B I 1Y o] 11 o ) o 1 45

0. CONCIUSION. oot 46



1. SUQGEIENCIAS. . et
12, Bibliografia. ..o

13. Anexos



1.- Marco Teoérico

1.1 Introduccioén

La obesidad actualmente esta considerada como una epidemia, ya que ha
ido en aumento a nivel mundial, en México la obesidad se ha incrementado
de forma importante en los Ultimos 25 afos, siendo esta patologia, uno de los
principales problemas médicos y de salud publica.

La obesidad no es un simple problema cosmético o estético, mas bien, es un

factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades.!

En el 2005, la Organizacion Mundial de la salud (OMS) reconocié a la
obesidad como “pandemia mundial”’, con un incremento constante en la
poblacion en los ultimos afios, y como consecuencia ha habido un aumento
en la incidencia de enfermedades asociadas a esta, como Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, infertilidad, cancer (de mama, colén, utero,

prostata, etc.) y enfermedades cardiovasculares.?

En décadas anteriores la principal preocupacion de las autoridades en salud
era la desnutricion materna y sus complicaciones al momento del parto, sin
embargo, en la actualidad, las mujeres en edad reproductiva tienen una
prevalencia alta de obesidad, por lo que es importante reconocerla como un
factor de riesgo reproductivo (probabilidad de enfermedad o muerte que tienen
la mujer y/o su futuro hijo en caso de embarazo en condiciones no ideales), y
riesgo obstétrico ( es el peligro de enfermedad o muerte que tienen la mujer o
su futuro hijo en un embarazo presente) ya que se ha demostrado en multiples
estudios las complicaciones que pueden ocurrir durante el embarazo, parto y

puerperio de una mujer obesa.?



Los excesos o deficiencias nutricionales traen incontables trastornos y el
embarazo es un periodo critico en este sentido, asi el riesgo de
complicaciones durante este periodo esta presente tanto en bajo peso, como

sobrepeso y obesidad de la madre.*

1.2. Antecedentes

En el afio 2003, Moreno Z. y colaboradores, del Hospital Nacional Dos de
Mayo en Lima Peru, evaluaron la obesidad como un factor de riesgo de
preeclampsia. En un grupo de 107 mujeres preeclampticas que se comparo
con un grupo de 107 gestantes normotensas, demostraron que la obesidad
era mas importante para el desarrollo de preeclampsia que el antecedente de
la edad de materna de 35 afios 0 mas, o la historia de preeclampsia en un

embarazo anterior.®

Kristensen J. y colaboradores, en abril del 2005 estudiaron el peso antes del
embarazo como factor de riesgo de muerte fetal y muerte neonatal, su objetivo
era evaluar la asociacion entre el indice de masa corporal preconcepcional y
el riesgo de muerte fetal y neonatal, realizaron un estudio de cohorte en
mujeres embarazadas que recibieron atencién prenatal de rutina en un
hospital de Dinamarca (24,502 pacientes), sus resultados evidenciaron que la
obesidad materna se asoci6 con un riesgo mayor del doble, para muerte fetal
y muerte neonatal, en comparacién con las madres de peso normal; por lo
gue concluyeron que las autoridades de salud deben realizar intervenciones
en el sector de salud publica para prevenir la obesidad en mujeres en edad
fértil.6

En Diciembre del 2008, Joy S. y colaboradores, investigaron el impacto de la
obesidad materna y el desenlace del embarazo, el 12% del grupo con IMC =

0 >30 present6 Diabetes Gestacional contra el 3.7% del grupo de gestantes



con IMC normal (20 a 24.9), y este riesgo aument6 a mayor grado de
obesidad, ademas el 30.9% de gestantes obesas presentd Hipertension
Arterial contra el 9% del grupo de embarazadas con peso normal, y al igual
gue la diabetes gestacional, a mayor grado de obesidad mayor presentacion
de la hipertension, también comprobaron que las gestantes obesas ingresan
mA&s a terapia intensiva y tienen mas riesgo de producto macrosémico, por
lo tanto concluyeron que la obesidad en el embarazo es un riesgo para efectos

adversos en la madre y el recién nacido.’

En 2013, se publicé en el Journal of the American Medical Association el
analisis de datos del Swedish Medical Birth Registry, realizado por Cnattinguis
y colaboradores, analizando los efectos del sobrepeso y la obesidad, de
acuerdo con tres subgrupos sugeridos por la OMS (clase I, 1l y 1) en relacion
con los subgrupos de parto pre término (extremo, 22 a 27 SDG, muy pre
término, 28 a 32 SDG,; pre término moderado, 32 a 36 SDG) concluyendo que
el riesgo de parto pre término extremo aumenté conforme lo hizo el IMC en

mujeres con obesidad. 8

Auné D, y colaboradores, realizaron un meta analisis, en enero del 2014 para
evidenciar que la obesidad materna aumenta el riesgo de muerte fetal, muerte
neonatal y muerte infantil y que es recomendable que las mujeres que planean
embarazarse tomen en cuenta que la obesidad y aun el sobrepeso, aumentan

el riesgo para todo lo referido.®

En marzo de 2014, Zhao YN y colaboradores, estudiaron la correlacion entre
IMC y porcentaje de grasa en complicaciones gestacionales en 411
embarazadas que analizaron retrospectivamente, y demostraron que la
diabetes gestacional e hipertensién son significativamente diferentes entre
mujeres con obesidad (33.3%, 52.6%), sobrepeso (10.3%, 32.2%) y peso



normal (8.7%,14.9%). La puntuacion de Apgar al minuto y en admision de la
unidad de cuidados intensivos al nacimiento fueron significativamente
diferentes entre los bebés nacidos de obesas (6.14 +-0.8, 14%), sobrepeso
(6.64 +-1.10, 8.9%) y peso normal 7.20 +- 0.78, 1.9%), en la puntuacion de
Apgar a los 5 minutos no fue significativa entre productos de obesas,
sobrepeso y peso normal. Confirmaron que la obesidad y el sobrepeso estan

asociados con un incremento de complicaciones maternas y neonatales.°

En enero del 2014, en la revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia, Valdés
M. y colaboradores publicaron los resultados de un estudio analitico
observacional prospectivo entre julio del 2009 y junio del 2011 donde
incluyeron 96 pacientes con sobrepeso u obesidad y un grupo control de 219
pacientes con peso normal, concluyendo que en las pacientes con sobrepeso
y obesidad pregestacional se observd de manera significativa la
preeclampsia-eclampsia en el 17.7%, diabetes gestacional en 7.3%,
oligoamnios en 16.7%, parto prematuro en el 5.2% y ceséarea en el 10.4%, el
distrés respiratorio y la hipoglucemia, fueron las complicaciones significativas
en el recién nacido con 11.5% y 13.5%, y la hemorragia postparto en el
14.6%.4

1.3. Marco Conceptual
Sobrepeso y Obesidad.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) ha reconocido a la obesidad como
una patologia metabdlica cronica, en la cual se involucra genética, estilo de
vida y ambiente; resultando en una cantidad excesiva de tejido adiposo en el
organismo; Yy acepta el IMC (indice de Masa Corporal, kg/m2) o indice de
Quetelet como una herramienta til para el diagnéstico de sobrepeso (IMC 25
a 29.9) obesidad y su clasificacién (grado | u obesidad con IMC 30 a 34.9,



grado Il u obesidad severa con IMC 35 a 39.9y grado Il u obesidad morbida

con IMC igual o mayor a 40).11

IMC (kg/m?) Grado de obesidad
20-25 Peso Normal
25.1-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad (grado I)
35.0-39.9 Obesidad severa (grado 1)
Igual o mayor a 40 Obesidad Morbida

La obesidad es la primera epidemia de origen no infeccioso en la historia de
la humanidad, y actualmente es la segunda causa de muerte evitable en

América y Europa.!

La obesidad es un estado de exceso de masa de tejido adiposo, y el aumento
de este tejido se debe al incremento de tamafio de las células adiposas por
depdsito de lipidos, asi como también al aumento del nimero de adipocitos,
se debe considerar que estas células no solo actian como depositantes para
el almacenamiento de grasa, sino también como células endocrinas que
liberan multiples moléculas de forma regular, entre ellas la hormona
reguladora de balance de energia (leptina), citocinas como factor de necrosis
tumoral alfa, factores del complemento, productos protromboéticos y un
componente del sistema regulador de la presion arterial, el

angiotensinogeno.?

En cierta medida la fisiopatologia de la obesidad parece sencilla, un exceso
cronico elevado de consumo de nutrientes en relacion con un bajo gasto de

energia. Sin embargo hay ciertos factores multiples que influyen para el



desarrollo de esta patologia como lo son genética, estilo de vida, aspectos

ambientales, etc.1?

Sobrepeso y Obesidad en el embarazo

En la obesidad ocurren cambios importantes en la produccion de
adipocitocinas y marcadores de la inflamacion que son secretados por el
adipocito, y que provocan cambios desfavorables para el embarazo. En la
gestacion se modifica el metabolismo vy la fisiologia materna para cubrir los
requerimientos maternos fetales. Los ajustes fisiolégicos naturales, como
resistencia a la insulina, hiperlipidemia e inflamacion sistémica son
equiparables con el fenotipo de sindrome metabdlico. Esto es de significancia
clinica, ya que hay un comportamiento metabdlico diferente en el adipocito, el
cual se relaciona a problemas metabdlicos en el embarazo como diabetes
mellitus gestacional, dislipidemia, hipertension arterial sistémica vy

preeclampsia, entre otras.?

Si durante el periodo de gestacién hay una acumulacion de grasa abdominal,
se produce una liberacion de acidos grasos de los depdésitos adiposos y
citotoxicidad. Los efectos lipotoxicos, incluyen la disfuncion endotelial materna
y una disminucién del metabolismo del tejido placentario. Esto puede resultar
en preeclampsia o aborto involuntario, asi como programacion de obesidad

en el feto.13

Al haber aumento de la lipolisis de los almacenes de triglicéridos hay una
elevacion de resistencia a la insulina y aumento en la produccion de
adipocinas, ademas de mayor depésito de grasa en higado, pancreas y

placenta.!?



Las mujeres obesas tienen predisposicion a la inflamacion crénica (secundario
a lipotoxicidad) ya que durante el embarazo hay una mayor acumulacién de

grasa en el organismo.*3

En condiciones de estrés oxidativo, el exceso de lipidos se oxida para formar
los peréxidos de lipidos, lipoproteinas oxidadas y oxiesteroles. Estos
mediadores lipidicos oxidados son citotéxicos y pueden afectar negativamente
a la funcion endotelial materna, la invasion del trofoblasto y la funcion
placentaria. Por lo tanto, los productos lipidicos oxidados pueden ser la causa
de los resultados adversos del embarazo y la obesidad materna tales como

aborto involuntario y la preeclampsia.t?

Aparte de las consecuencias inmediatas que ocurren en la embarazada con
obesidad como lo son diabetes mellitus gestacional y preeclampsia, a largo
plazo también se ha observado que los hijos de madres con obesidad tienen
un mayor riesgo a desarrollar sobrepeso u obesidad, ademéas de que la
placenta tiene alta cantidad de macréfagos y células inflamatorias semejantes

a las del tejido adiposo.!?

Los hijos de mujeres con obesidad mérbida, tienen el doble riesgo de lesiones
esqueléticas al nacer, ademas de sindrome de insuficiencia respiratoria,
también un incremento al triple de riesgo de infeccion bacteriana,
convulsiones, asfixia al nacimiento y problemas de alimentacién, y una
cuadruplicacién del riesgo de lesiones del sistema nervioso periférico e

hipoglucemia al nacimiento. 14

10



Los casos de obesidad han aumentado en nuestra poblacion en las dltimas
tres décadas, y actualmente las cifras de obesidad en mujeres en edad fértil
son alarmantes. Segun la ENSANUT 2012 (Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012), la prevalencia de obesidad en mujeres mayores de 20 afios
y mas, es del 37.5%, y en mujeres de 12 a 19 afios es del 12.1%, siendo este
altimo grupo, el de mayor riesgo para embarazos no planeados (por el
incremento importante de embarazos en adolescentes)!®,sin embargo aln en
muchas clinicas de primer nivel no se valora a la obesidad como un factor de
riesgo reproductivo y obstétrico importante a pesar de que varios autores han
demostrado las multiples complicaciones que ocurren durante el embarazo y

el parto de las mujeres obesas.

Algunos paises del continente Americano como Argentina, ya cuentan con
guias de practica clinica para el manejo de la obesidad durante el embarazo,
asi como la valoracién de esta patologia en la consulta preconcepcional para
mejorar las condiciones de las futuras madres con obesidad y tratar de
disminuir las complicaciones frecuentes que se presentan. Una vez que se
hace el diagndstico la paciente es manejada por equipo de nutricion y el
meédico de primer nivel, ademas de emplear las tablas de recomendacion para
aumento de peso sugerido segun el grado de obesidad que presente la
paciente.!

La Sociedad Americana de Nutricion reconoce como fundamental la
necesidad del asesoramiento que deben recibir las pacientes con algun grado

de sobrepeso y obesidad antes y durante el periodo gestacional.

Algunas complicaciones que se presentan de forma frecuente en el embarazo
de mujeres con IMC igual o mayor a 30 son: la preeclampsia, diabetes

gestacional, productos macrosémico o con malformaciones del tubo neural (la

11



obesidad aumenta el doble de riesgo las malformaciones como espina bifida
o mielomeningocele), tromboembolismo venoso, y resolucién del parto por
cesarea. Si se reconociera la obesidad como un factor de riesgo importante,
y se modificara esta antes de la gestacion, probablemente se reducirian los
ingresos de madres y/o sus infantes a unidades de cuidados intensivos, asi

como las muertes maternas. !

Hay que reconocer también al grupo de adolescentes entre 12 y 19 afios que
presentan algun grado de obesidad, ya que esto representa alun un mayor
grado de riesgo, porque la adolescencia es por si, un factor importante para
complicaciones durante el embarazo y parto. El diagnéstico de obesidad en
estas edades, se realiza cuando el IMC se encuentra en igual o mayor al
percentil 95 en las tablas de IMC de la CDC (Center Diseases Control) segun

edad. 2

En la obesidad ocurren cambios importantes en la produccion de
adipocitocinas y marcadores de la inflamacion que son secretados por el
adipocito, y que provocan cambios desfavorables para el embarazo. En la
gestacion se modifica el metabolismo vy la fisiologia materna para cubrir los

requerimientos maternos fetales.

Los ajustes fisioldégicos naturales, como resistencia a la insulina,
hiperlipidemia e inflamacién sistémica son equiparables con el fenotipo de
sindrome metabdlico. Esto es de significancia clinica, ya que hay un
comportamiento metabolico diferente en el adipocito el cual se relaciona a
problemas metabdlicos en el embarazo como diabetes mellitus gestacional,

dislipidemia, hipertension arterial sistémica y preeclampsia, entre otras.
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Obesidad y sobrepeso como factor de riesgo obstétrico para

complicaciones maternas.

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) define como riesgo toda
caracteristica o circunstancia detectable en un individuo que se asocia o se
incrementa la probabilidad que ocurra un dafio a la salud y, define como
riesgo obstétricotoda caracteristica o0 circunstancia detectable en la
embarazada que se asocia con un incremento en la probabilidad de que
ocurra un dafio a la salud para ella o su hijo durante el embarazo, el parto o

en el puerperio.

La incidencia de la obesidad sobre la mortalidad materna no ocurre de forma
directa, sin embargo, las principales causas de mortalidad materna como la
hemorragia postparto, preeclampsia y parto complicado se ven mas
aumentadas por la presencia de esta.

La infiltracion grasa del miometrio produce disminucién de la contractilidad de
Gtero y no hay una adecuada evolucién en el trabajo de parto por lo que hay

tres veces mayor riesgo a hemorragias postparto severas.'’

El riesgo de hipertension inducida por embarazo y preeclampsia con el riesgo
de persistencia de hipertension arterial cronica es diez veces mas frecuentes

en mujeres obesas que en las que tienen un peso normal.t’

Aparte de las complicaciones durante el embarazo, al momento de la
resolucién de este, se pueden presentar mas complicaciones como cesareas
urgentes, pérdida sanguinea mayor a 1000 ml, estancia en quiréfano
prolongado, riesgo de infeccion en herida quirdrgica, tromboembolismo,

endometritis y complicaciones anestésicas (aumento del numero de intentos
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y de la tasa de fallos de anestesia epidural, puncion dural inadvertida y
dificultad de intubacién en caso necesario).’

Las puérperas obesas requieren periodos de hospitalizacion més prolongados
debido al mayor nimero de complicaciones postparto que se presentan.

El inicio y mantenimiento de la lactancia también estan comprometidos en
pacientes con sobrepeso ya que hay alteraciones en el eje hipotdlamo

hipdfisis gonadal y en el metabolismo de las grasas.’

Obesidad y sobrepeso materno como factor de riesgo obstétrico para

complicaciones fetales.

Los infantes nacidos de mujeres con obesidad tienen una mayor prevalencia
en anomalias congénitas, esto se debe a que el tejido adiposo materno es un
organo endocrino muy activo que secreta hormonas que alteran la circulacién
de metabolitos, citocinas y factores del crecimiento durante el sensible periodo

embrionario.?

Las mujeres que tienen algun grado de obesidad al momento de la gestaciéon
llegan al periodo del desarrollo embrionario con desviaciones metabdlicas que
pueden contribuir a aumento en la prevalencia de malformaciones

congénitas.?

En la actualidad hay reportes de muerte fetal tardia inexplicable relacionada a
obesidad materna que es de 1.6 en mujeres con sobrepeso hasta 2.6 en

mujeres con obesidad.?
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Las mujeres obesas tienen un riesgo mayor de fetos con macrosomia (peso
mayor a 4 kg), y riesgo de presentar parto pretérmino con todas las

complicaciones que esta prematurez implica para el feto.*

La hipoglucemia y el distrés respiratorio son otras complicaciones que

presenta el hijo de madres obesas al momento del nacimiento.*

2.- Justificacion.

La intencion de este estudio es reconocer al sobrepeso y la obesidad como
un factor de riesgo reproductivo y factor de riesgo obstétrico desde la consulta
de Medicina Familiar, valorar la importancia de modificar el IMC hasta
pardmetros normales antes de que ocurra la gestacion, y en caso de que las
pacientes ya inicien un embarazo con sobrepeso u obesidad tratar de
apegarnos a las tablas sugeridas por las autoridades en salud de nuestro pais
de ganancia de peso corporal en mujeres con sobrepeso y obesidad(NOM
043 SSA2-2012, Promocién y educacion para la salud en materia de

alimentacion).

Las pacientes con sobrepeso y obesidad requieren un control prenatal mas
estricto, ademas de tomar medidas preventivas como la toma de dosis

adecuada de acido félico por el tiempo necesario.*®

En las Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social, se ha implementado la consulta preconcepcional, la cual ayuda a
detectar el riesgo reproductivo Yy tratar de disminuir el riesgo obstétrico

mejorando las condiciones de las pacientes que desean embarazarse?° pero,
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al valorar a la paciente con el expediente electrénico, en la escala de riesgo
biopsicosocial prenatal (Escala de riesgo biopsicosocial de Herrera y cols.),
la obesidad no tiene valor alguno, por lo que se puede pensar que las
pacientes que se embaracen sin ningun antecedente calificado en esta escala
y que tengan sobrepeso u obesidad, cursardn un embarazo sin posibles
complicaciones. Posteriormente, al continuar las pacientes la evolucion del
embarazo van surgiendo las patologias que requieren que las mujeres sean
referidas a unidades médicas de especialidad ginecologica y obstétrica para
continuar el control y tratamiento de enfermedades agregadas, pudiéndose
evitar esto si la obesidad tuviera un valor ya determinado como lo tienen:
cesarea previa (1), abortos (1), numero de gestas (0=1, 1-4=0y mayor a 4=2),
productos de bajo peso (menos a 2500 gr=1) o macrosémicos (mayor de
4000gr=1) edad materna (menos de 16 afios=1, de 16 a 35 aflos=0 y mayor
de 35 afios=2), parto prematuro (1), muerte fetal tardia (1), preeclampsia,

eclampsia, diabetes gestacional (1), etcétera:

Se ha estimado que aproximadamente 288,000 cesareas son realizadas
anualmente en mujeres en su primer embarazo; 64,000 de estas podrian
evitarse si las mujeres durante su embarazo no tuvieran una ganancia de peso
mayor a la recomendada. Las mujeres que al momento de embarazarse
tienen un indice de masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso
adecuada durante la gestacion presentan una mejor evolucion en embarazo y
parto que aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor a la

recomendada.l®

El presente estudio se realizara tomando en cuanta dos grupos de pacientes,
uno con la presencia de sobrepeso u obesidad y el otro de pacientes con peso
normal, esto con la finalidad de poder realizar una comparacion y determinar

de una mejor forma si hay relacion entre las variables de estudio.
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3.-Planteamiento del problema

En nuestro pais el porcentaje de sobrepeso y obesidad en toda la poblacién
sigue en aumento hasta cifras del 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la
adolescencia y 60-70% en adultos.'>En Estados Unidos de Norte América, por
ejemplo, mas de un tercio de las mujeres son obesas, mas del 50% tienen un
IMC mayor a 25 y existe obesidad mérbida en el 8% de las mujeres en edad

reproductiva.?

Durante el embarazo la prevalencia de la obesidad es del 11 al 22%. También
se ha observado que mas del 25% de las mujeres que acude a control prenatal

tienen un peso igual o mayor a 90 kg. 2

En el estado de San Luis Potosi, ENSANUT 2012 mostr6 que en mujeres
adolescentes (12 a 19 afos de edad), el sobrepeso y obesidad se presentan
en el 34.6% de ellas, siendo esta poblacion importante ya que lo mas probable
es que cuando lleguen a adultas continden también con IMC mayor a 25,
ademas de que segun estadisticas de la UNICEF en México hay mas de

medio millon de adolescentes embarazadas.?!

Otro dato importante en nuestro estado es que el 33.7% de las mujeres de 20
a 60 afos presenta sobrepeso y el 37.7% obesidad. Siendo el porcentaje

mayor de embarazo entre los 20 a 35 afios de edad. *°

La ganancia de peso durante la gestacion debe basarse en el IMC
preconcepcional, por lo que el IMC de la mujer antes de la concepcion debe
ser la primera determinacion para estratificar su riesgo durante la futura

gestacion.’En México la tabla de recomendacién de ganancia de peso en el
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embarazo segun IMC la encontramos en la norma oficial de Promocion y

Educacion para la salud.®

Actualmente en México no existen estadisticas publicadas sobre la magnitud
del embarazo con obesidad porque hasta hace poco se considerd la obesidad
como diagnostico de enfermedad, por lo que creo que es importante la
realizacion de protocolos que consideren a esta como factor de riesgo
reproductivo y riesgo obstétrico para complicaciones durante el embarazo y la

resolucion final de este.

Antes de la preconcepcion las mujeres con sobrepeso y obesidad deben
recibir informacion sobre dieta y actividad fisica y su ganancia de peso
durante el embarazo se vigilara con el propdsito de evitar una ganancia de
peso excesiva. Medidas que, ademas de ser poco costosas, quizas se asocien
en el recién nacido con una disminucion del peso al nacimiento y de obesidad
infantil, y en la madre con un menor riesgo obstétrico y retencion de peso
posparto y, por consiguiente, con tener un peso normal en embarazos

subsecuentes.18

Por tal motivo, es fundamental contemplar el sobrepeso y obesidad como un
factor de riesgo mas, que pudiese impactar de manera desfavorable en un
embarazo y no continuar siendo minimizado en las tablas de valoracién en el
expediente electrénico del primer nivel de atencion. Sin duda alguna, como se
sefalé en parrafos anteriores, el tener datos mas claros del papel que juega
la variable del peso durante el embarazo, permitird disefiar futuras
investigaciones y por qué no, estrategias para abordar este problema, por tal

motivo terminamos esta seccion del protocolo con la siguiente pregunta:
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¢El sobrepeso y obesidad es factor de riesgo obstétrico en pacientes

embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina Familiar N°.45 del
IMSS, San Luis Potosi?

4.- Objetivos:
4.1.- Objetivo general.

Determinar si el sobrepeso y obesidad son factor de riesgo obstétrico
en pacientes embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina
Familiar N°.45 del IMSS, San Luis Potosi

4.2.- Objetivos especificos:

Asociar sobrepeso y obesidad (estratificados segun IMC) con
complicaciones maternas (diabetes gestacional, preeclampsia,
hipertension inducida por el embarazo, cesarea, hemorragia postparto,
fetos macrosdmicos) en pacientes embarazadas que acuden a
consulta de Medicina Familiar en la UMF 45 del IMSS en San Luis
Potosi.

Asociar sobrepeso y obesidad (estratificados segun IMC) con
complicaciones fetales (hipoglucemia, muerte y macrosomico) en
pacientes embarazadas que acuden a consulta de Medicina Familiar
en la UMF 45 del IMSS en San Luis Potosi.

Asociar sobrepeso y obesidad (estratificados segun IMC) con la edad
en pacientes embarazadas que acuden a consulta de Medicina Familiar
en la UMF 45 del IMSS en San Luis Potosi.

Asociar sobrepeso y obesidad (estratificados segun IMC) con el
namero de embarazos en pacientes embarazadas que acuden a
consulta de Medicina Familiar en la UMF 45 del IMSS en San Luis
Potosi.

Asociar sobrepeso y obesidad (estratificados segun IMC) con estatus
socioecondmico en pacientes embarazadas que acuden a consulta de
Medicina Familiar en la UMF 45 del IMSS en San Luis Potosi.
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5.- Hipétesis:

5.1.- Hipotesis de investigacion.

El sobrepeso y obesidad son factor de riesgo obstétrico en pacientes
embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina Familiar N°.45 del IMSS,

San Luis Potosi

5.2.- Hipotesis nula o alternativa:

El sobrepeso y obesidad no son factor de riesgo obstétrico en pacientes
embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina Familiar N°.45 del IMSS,

San Luis Potosi.
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6.- Material y métodos:

6.1.- Tipo de estudio y diseno de estudio:

-Observacional, cohorte fija, analitico, longitudinal y prospectivo.

6.2.- Universo de estudio:

- Todas las pacientes embarazadas incluyendo las de peso normal, sobrepeso
y obesidad en todos sus grados que acuden a consulta de Medicina Familiar
en la Unidad de Medicina Familiar N°45 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en San Luis Potosi.

6.3.- Unidad de investigacion:

- Paciente embarazada incluyendo las de peso normal, sobrepeso y obesidad
en todos sus grados que acude a consulta de Medicina Familiar en la Unidad
de Medicina Familiar N°45 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San
Luis Potosi y que tengan menos o igual a 13.6 semanas de gestacion (ver

criterio de inclusion).

6.4.- Limite de tiempo:

- Enero a mayo 2016

6.5.- Muestra.

Seleccion no probabilistica por conveniencia para ambos grupos.

Calculo de tamaio de muestra: Se realizo el calculo del tamafio de muestra
con la férmula llamada; “Férmula para estudio de reacciones adversas con
antecedente conocido, para cohorte, calculada con el programa Epidat 4.0,
con un nivel de confiabilidad de 95%, potencia: 80%, prevalencia de obesidad
en embarazadas de 36% Y riesgo obstétrico para complicaciones maternas y
fetales de 2.6. Dandonos como resultado un tamafio de muestra de 53
pacientes en el grupo de embarazadas con sobrepeso u obesidad (grupo de

pacientes con sobrepeso y obesidad) y 53 pacientes en el grupo de
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embarazadas con peso normal (grupo control, es decir, las pacientes con peso

normal).

6.6.- Criterios de seleccion:

6.6.1.- Criterios de inclusion:

Pacientes embarazadas con peso normal, sobrepeso y obesidad en
cualquiera de sus grados, que acuden a control de primera vez a la
consulta de Medicina Familiar en la UMF 45 del IMSS en San Luis
Potosi y que tengan menos o igual a 13.6 semanas de gestacion
determinadas por FUM y corroborada por ultrasonografia en el primer

trimestre.

Pacientes embarazadas con peso normal, sobrepeso y obesidad en
cualquiera de sus grados que cuenten con riesgo en escala de Herrera

igual o menor a 3. (ver anexos).

Pacientes embarazadas con peso normal, sobrepeso y obesidad en
cualquiera de sus grados que acepten participar en el estudio mediante

la firma de consentimiento informado.

6.6.2.- Criterios de exclusion:

Pacientes embarazadas con peso normal, sobrepeso y obesidad en
cualquiera de sus grados que no acepten participar en el estudio.

6.6.3.- Criterios de eliminacion:

Pacientes que deseen abandonar el estudio en cualquier momento.

Que atiendan su parto o cesarea en un hospital privado.
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6.7.- Variables de estudio:

Definicion de variables:

Variable Tipo Definicion Definicion Categorizaci6 Escala
conceptual operacional n
Riesgo dependiente Riesgo Riesgo Obstétrico: La 1 Ninguno Nominal
obstétrico Obstétrico: presencia de alguna 2 Diabetes
toda complicaciéon materna gestacional

caracteristica
o
circunstancia
detectable en
la embarazada
que se asocia
con un
incremento en
la probabilidad
de que ocurra
un dafo ala
salud para ella
o su hijo
durante el
embarazo, el
parto o en el

puerperio.

2 Diabetes
gestacional
Padecimiento
caracterizado
por
intolerancia a
los
carbohidratos
con diversos
grados de
severidad, que
se reconoce
por primera
vez durante el
embarazo y
que puede o

no resolverse

o fetal durante el
actual embarazo,
parto o puerperio
reportada en el
expediente

Electréonico o manual

2 Diabetes
gestacional:
Mujeres con glucemia
en ayuno mayor o
igual a 126mg/dl o
mas en dos
ocasiones
6
Glucemia casual
mayor de 200 mg/dl 6
Mujeres mayores de
30 afos con tamiz
para glucosa mayor o
igual a 170 mg/di
6
mujeres menores de
30 afios con tamiz
para glucosa igual o
mayor a 180 mg/dl
6
Curva de tolerancia a
la glucosa con 100 gr
de carga via oral con
dos o mas valores

alterados

3PreeclampsiaPresié
n arterial igual o

3Preeclampsia
4Hipertension
inducida por el
embarazo
5Parto
prematuro
6 Cesarea
7 Hemorragia
postparto
8 Feto
macrosémico
9Hipoglucemi
a fetal
10 Muerte
Fetal tardia
11 Incremento
ponderal
materno

exagerado
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después de

este.?

3Preeclampsia
Sindrome

multisistémico
de severidad
variable,
especifico del
embarazo
caracterizado
por una
reduccién de
la perfusion
sistémica
generada por
vaso espasmo
y activacion de
los sistemas
de
coagulacion,
se presenta
después de la
semana 20 de
gestacion,
durante el
parto o dentro
de las
primeras dos
semanas
después de

este?

4 Hipertensién

mayor a 140/90 mmHg
en dos tomas y
proteinuria (mayor de
300 mg en 24 hrs)

4 Hipertensién
inducida por el
embarazo: Presion
arterial sistolica
mayor o igual a 140
mmHg y/o presion
arterial diastélica
igual o mayor a 90
mmHg en una mujer
previamente
normotensa, después
de la semana 20 de
gestacion en dos
tomas y con ausencia

de proteinuria.

5 Parto prematuro:
Expulsion del feto
antes de la semana 37

de gestacion.

6 Cesarea Realizacion
de laparotomia para
lograr el nacimiento

del feto y
alumbramiento

7Hemorragia
postparto: Pérdida de

inducida por el
embarazo: la
elevacion de la
presion
arterial
después de la
semana 20 de

gestacion?

5 Parto

prematuro: es

500 ml de volumen
sanguineo posterior a
un parto vaginal o
pérdida de mas de
1000 ml de volumen
sanguineo posterior a
una cesarea o
disminucién del 10%

del hematocrito

8 Feto macrosémico:

el que ocurre

antes de las 37

Feto con un peso
mayor o igual a 4000

gr o peso corporal
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semanas de

gestacion?*

6 Cesarea
Procedimiento
quirargico que
consiste en la
extraccion del

feto (vivo o

muerto) y

placenta a
través de una

incision

abdominal?®

7Hemorragia
postparto
Pérdida
sanguinea
posterior a un
parto vaginal o
cesarea o
disminucién
del

hematocrito.?

8 Feto
macrosémico:
Feto con peso

alto

9Hipoglucemia
fetal:Nivel de

glucosa
sanguinea
igual o menor
a 45 mg/dl.2®

10 Muerte fetal
tardia: Aquella
que ocurre
antes de la
expulsién o
extraccion
completa del
producto de la

concepcién?

fetal mayor a la

percentil 90.

SHipoglucemia
fetal:Glucosa
sanguinea igual o
menor a 45 mg/dl
tanto para
prematuros como

ninos de término

10 Muerte fetal tardia:
Cese de la vida fetal
posterior a la semana
28 de gestacion o con
peso fetal superior a

los 1000 gr de peso.

11 Incremento
ponderal materno
exagerado: Aumento
mayor a 16 kg en
mujeres con IMC
pregestacional de
25.1-29.9, mayor a
11.5 kg en mujeres
con IMC de 30-349 y
aumento mayor a 9 kg
en mujeres con IMC
pregestacional 35 o

mas.
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11 Incremento

ponderal
materno

exagerado:
peso que se
gana durante

el embarazo
mayor a lo
recomendado’
6
Sobrepeso Independient IMC mayor a IMC entre 25.1 y 29,9 Si Nominal
e 25 hasta 29.9 segun peso y talla No
kg/m? valorado en bascula
con estadimetro
marca “seca” y
calculado por formula
de Quetelet
Obesidad Independient Enfermedad IMC igual o mayor a Grado 1 (IMC: Ordinal
e caracterizada 30 segun peso y talla 30.1-34.9)
por exceso de valorado en bascula Grado 2 (IMC:
tejido adiposo con estadimetro 35.1-39.9)
en el marca “seca” y Grado 3 (IMC:
organismo y calculado por formula 40-44.9)
se determina de Quetelet
cuando en las
personas
adultas existe
un IMC igual o
mayor a 30
kg/m?
Edad Control Tiempo Edad en afos segun Numero en Continu
transcurrido fecha de nacimiento ahos a
desde el de la paciente y
nacimiento de comprobada con la
una persona cartilla de citas
hasta la
actualidad
Numero de Control Numero de Total de embarazos Numero de Continu
embarazos gestaciones que ha presentado la embarazos a

incluyendo
abortos y
partoscon
productos
vivos o

muertos

pacienteincluyendo
abortos, 6bitos y
nacidos vivos
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Estatus Control Estructura Valorado con método Alto Ordinal

Socioeconomic jerarquica de Graffar Medio Alto
o basada en la (ver anexos) Medio Bajo
acumulacion Obrero
capital, Marginal

econémica y

social
Escolaridad Control Maximo grado Maximo nivel de 1.- Analfabeta Ordinal
de estudios estudio de la paciente | 2.- Sabe leery
que haya referido por ellay escribir

realizado comprobado por 3.- Primaria

expediente terminada
electronico 4.- Primaria no

terminada

5.- Secundaria
terminada
6.- Secundaria
no terminada
7.-
Bachillerato o
Nivel técnico
terminado
8.-
Bachillerato o
nivel técnico
no terminado
9.-
Licenciatura
terminada
10.-
Licenciatura
no terminada

11.- Maestria

12.- Doctorado

6.8.- Procedimientos:
1.- Aprobacién del comité local de ética e investigacién del HGZ y MF #1

2.-Se solicitara las autorizaciones pertinentes al personal directivo de la UMF
45,

3.- Se procedera a solicitar apoyo a las asistentes médicas y médicos de los

consultorios de ambos turnos de la unidad, para que las pacientes que acudan
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a consulta de control prenatal de primera vez se envien con el investigador

principal.

4.- El investigador principal verificara y seleccionara a las pacientes que
reunan las caracteristicas de los grupos a comparar (embarazadas con peso
normal contra embarazadas con sobrepeso o algun grado de obesidad) y

cumplan con los criterios de seleccion.

* Se realizara la valoracion de riesgo psicosocial prenatal segun la escala de
Herrera y posteriormente se calculard el IMC con la férmula de Quetelet,
utilizando una bascula marca “SECA” con estadimetro, calibrada por un

experto reconocido por las autoridades de salud locales.

5.- Se solicitara la autorizacién de las pacientes que cumplan con los criterios
de seleccion y que sean asignadas a uno de los grupos de manera no
probabilistica y por conveniencia por medio de un consentimiento informado

(anexo 3) .

6.- Se les dara seguimiento a través de su expediente electrénico y mediante
contacto telefénico para ubicar de manera precisa el momento de finalizacion
del embarazo y cotejar los resultados finales del estudio. (este control de
calidad se llevara a cabo mediante el programa Excel con el censo nominal

de las pacientes.

7.- Se procedera al termino del embarazo a cotejar las diversas
complicaciones que haya tenido la paciente y el producto notificadas en el
expediente clinico por el adscrito, para posteriormente como control de
calidad, corroborar que este diagnéstico se ajuste a las definiciones

operacionales (véase en operacionalizacion de las variables).
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8.- Finalmente se procedera a traspasar los datos de la hoja de recoleccion al
programa SPSS version 21 de IBM para Windows 8, y se realizara el plan
estadistico correspondiente, para subsecuentemente redactar los resultados

del estudio.

6.9.- Plan de Analisis:

Se realizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central,
posicion y dispersion, asi mismo se realizara andlisis estadistico con célculo
de OR a través de tablas de contingencia tetracoricas, asi como asociacion
de algunas variables con tau de Kendall y Spearman para cumplir con algunos

objetivos especificos.

6.10.- Instrumentos de recoleccién de informacioén:

El investigador utilizara una hoja de recoleccion de datos disefiada por el
mismo (anexo 4) en la cual se incluye datos generales de las pacientes, la
escala de riesgo psicosocial prenatal de Herrera y colaboradores (anexo 6),
asi como la valoracion del estrato socioeconémico por medio del método de
Graffar (anexo 5), cabe sefalar que este instrumento ha sido utilizado en
multiples estudios a nivel local y nacional, el cual est4 plasmado y/o
documentado por Huerta (anexo 5) y validado y construido por Méndez-

Castellano (anexo 5).

Las variables como diabetes gestacional, preeclampsia, hipertension inducida
por el embarazo, parto pretérmino, cesérea, hemorragia postparto, feto
macrosémico, hipoglucemia fetal y muerte fetal no seran diagnosticadas por
el investigador, sino por el médico tratante o médico del servicio de urgencias
gue atiendan a la paciente. El investigador solo accedera a la informacién que
brinde la paciente y esta sera corroborada en el expediente electronico o
expediente manual y corroboradas con el cumplimento de las respectivas

definiciones operacionales.
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6.11.- Consideraciones éticas:

El presente estudio se realizara de acuerdo a lo que dispone el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion, Secretaria de Salud
(1984), especificamente en los siguientes apartados: articulo 14, 15, 16, 17,
18, 19, 29, 21y 22.

Respecto al Capitulo 1, articulo 17, fraccion 1l se aborda el tipo de riesgo que

implica la investigacion, es _un_estudio sin riesqo dado que no se realiza

intervencidn, solo se incluira toma de medidas antropométricas y la realizacién

de preguntas dirigidas.

Respecto alArticulo 21 previo a la explicacion del objetivo del estudio, se
solicitara el consentimiento informado de los sujetos de investigacién y de
acuerdo a la fraccion I, IV, VI, VII, VI, se aclararan las dudas que surgieran
al momento de la entrevista en cada una de las preguntas de la hoja de
recoleccion de datos. La informacién proporcionada se manejara en forma

confidencial.

En relacién con el capitulo segundo que habla acerca de las investigaciones

en comunidades, se consideraran los articulos: 28. 29, 30, 31y 32.

El estudio se apega a los principios basicos promulgados en la declaracion de

Helsinki, apoyado en un conocimiento de la literatura cientifica internacional,
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como finalidad del mismo el llegar a proteger la vida y la salud, sin descuidar
la intimidad y dignidad de los participantes.

La importancia del objetivo en cuestion es mayor al riesgo inherente del

protocolo de investigacion.

Asi también apegandose al cddigo de Nuremberg, el estudio se llevo a cabo
de modo que evite cualquier sufrimiento, dafio fisico o mental innecesario, con
un grado de riesgo que nunca excede el determinado por la importancia

humanitaria del problema que el experimento intenta resolver.

El protocolo de investigacion se sometera al comité de investigacion y ética

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

6.12.- Productos esperados:

Al realizar la presente investigacién se espera obtener informacién y mayor
conocimiento en nuestro medio acerca del impacto que tienen el sobrepeso y

obesidad en la evolucion del embarazo y su desenlace.

Esta informacion al presentarse junto a la evidencia existente a nivel
internacional se pudiera utilizar como punto de partida y de mejora ya que en
nuestro pais aun no es considerado dentro de las valoraciones de riesgo

obstétrico.
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7.- Recursos, financiamiento y factibilidad:

1.- Humanos: Investigador principal (residente en medicina familiar) y

asesores estadisticos, metodoldgicos y clinicos (3).
2.- Materiales:
- Computadora ($5000 pesos)
- Impresora ($1000 pesos)
- Cartuchos de tinta negra (5) ($1500 pesos)
- 1000 hojas blancas tamafio carta ($100 pesos)
- Plumas negras (10) ($50 pesos)

- Bascula con estadimetro marca “seca”
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8.- Resultados.

Se realizé el estudio en 106 mujeres derechohabientes de la UMF #45, de las
cuales la mitad tenian sobrepeso y obesidad en sus diferentes grados, y la
otra mitad era el grupo control con peso normal (IMC 20-25 kg/m2). Todas se
encontraban en el primer trimestre de embarazo y se les dio seguimiento
durante el tiempo de gestacion para valorar las complicaciones que tenia el
grupo estudiado, la mayoria de las pacientes estaban entre los 21 a 25 afios

de edad como se observa en la siguiente grafica:

En el grupo con sobrepeso y obesidad la mayoria de las pacientes se
encontraban de igual forma entre os 21 a 25 afos de edad, esto se puede

observar en el grafico 2.

GRAFICO 1.-EDAD EN AMBOS GRUPOS ESTUDIADOS
N=106

31-35 afi 36-40., aﬁos: _—14-20aiios
-35 afios 6% | —
17%_.

\\\

21-25 aiios
35%
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GRAFICO 2.- EDAD EN GRUPO ESTUDIADO

N=53
31-35 afos 36-40 aios .
17% 2% 14-20 aihos

Ve

17%
r

\21-25 afos
38%

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos. Excel y SPSS21 Descripcion causal: En este grafico se puede apreciar que

el rango de edad mas comun es de 21 a 25 afios.

Y en grupo control que estaba formado por mujeres con IMC normal, la
mayoria de las mujeres se encontraban en el grupo de edades de 26 a 30

afos (Grafico 3)

GRAFICO 3.-EDAD EN GRUPO CONTROL
N=53

14-20 aiios
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Fuente: Hoja de Recoleccidn de datos. Excel y SPSS21 Descripcidn causal: En este grafico se puede apreciar que

el rango de edad mds comun es de 26 a 30 afos

En escolaridad en el grupo con sobrepeso y obesidad el porcentaje mas alto
fue con bachillerato o nivel técnico terminado (49%), lo que se puede observar

en el grafico 4.

GRAFICO 4.- ESCOLARIDAD EN GRUPO
ESTUDIADO
N=53

Primaria No Primaria

Maestria . .
terminada_terminada

Licenciatura 2%

terminada 2% 4%
13%

bachillerato o
técnico terminado
49%

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos. Excel y SPSS21 Descripcidn causal: En este grafico se puede apreciar que

el rango de edad mds comun es de 21 a 25 afios.

En el grupo estudiado (mujeres con sobrepeso y obesidad en sus diferentes
grados), lo mas frecuente fue sobrepeso con 29 mujeres (55%) y no hubo

pacientes con obesidad morbida (IMC mayor o igual a 40). (Grafico 5 ).
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GRAFICO 5.- PORCENTAIJE DE SOBREPESO Y
OBESIDAD EN SUS DIFERENTES GRADO EN
GRUPO ESTUDIADO

N=53 Obesidad

Mérbida

\ /o%

Sobrepeso

Obesidad | 55%

36%

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos. Excel y SPSS21 Descripcion causal: En este grafico se puede apreciar que

el sobrepeso es lo mas frecuente en el grupo estudiado y el menos frecuente la obesidad grado II.

En el grupo de pacientes sin sobrepeso ni obesidad, la escolaridad se
distribuyd como se encuentra en el grafico 6, observandose que la mayoria

termind bachillerato o nivel técnico.

GRAFICO 6.- ESCOLARIDAD EN GRUPO CONTROL
N=53

Primaria no  primaria

Maestria _terminada_terminada
0% 0% 4%
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Fuente: Hoja de Recoleccién de datos. Excel y SPSS21 Descripcidn causal: En este grafico se puede apreciar que

en el grupo control la escolaridad mas frecuente es el bachillerato o técnico terminado.

La escolaridad en ambos grupos estuvo igualmente distribuida como estuvo
en cada uno, siendo la escolaridad mas frecuente la de bachillerato o nivel

técnico (Grafico 7).

GRAFICO 7.-ESCOLARIDAD EN GRUPO
ESTUDIADO Y GRUPO CONTROL

Primaria Prlma'rla:o T
terminada tern;:;a a af; ra
5% ’ ’ Licenciatura

17%

Secundaria
terminda
33%

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos. Excel y SPSS21 Descripcidn causal: En este grafico se puede apreciar que

la escolaridad mas frecuente en ambos grupos fue el bachillerato o nivel técnico terminado.

También se tomo6 en cuenta el nivel socioeconémico el cual se valoré de
acuerdo a la escala del Método Graffar-Méndez-Castellanos (ver anexo 5),
En ambos grupos el nivel socioecondmico con mas presencia fue el medio
bajo, y no hubo diferencia entre cada uno de los grupos como se puede

observar en los siguientes graficos 7, 8 y 9.
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GRAFICO 8.- NIVEL SOCIOECONOMICO
(METODO GRAFAR-MENDEZ-CASTELLANOS) EN
GRUPO CONTROL
N=53

Obrero

8% Alto Marginal
° 0% 0% Medio Alto
/ 11%

Medio Bajo

81% _ 

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos. Excel y SPSS21 Descripcidn causal: En este grafico se puede apreciar que

el rango de edad mas comun es de 21 a 25 afios.

GRAFICO 9 .- NIVEL SOCIOECONOMICO
(METODO GRAFFAR-MENDEZ-CASTELLANOS) EN
GRUPO ESTUDIADO

N=53
Marginal Alto  Medio Alto
13% 0% 5%

Obrero
13%

Medio Bajo
69%

FuenteHoja de recoleccién de datos. Excelfy SPSS21. Descripcién causal: en este grafico se puede apreciar
que el nivel socieconomico mas frecuente fue medio bajo.
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GRAFICO 10.-NiVEL SOCIOECONOMICO DE
AMBOS GRUPOS (METODO GRAFFAR-MENDEZ-

CASTELLANOS)
N=106 Marginal
Alto 0%
Obrero 0% Medio Alto
9% 11%

\

MedioBajo___ ————
80%

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos. Excel y SPSS21 Descripcidn causal: En este grafico se puede apreciar que

el nivel sociecondmico en ambos grupos mas comun en medio bajo.

En el numero de embarazos la cantidad mas frecuente en ambos grupos fue
de dos gestas, y el porcentaje mas bajo en el grupo estudiado fue el de las
mujeres con 4 o mas embarazos (10%), mientras que en el grupo control no
hubo pacientes con 4 o mas embarazos (Grafico 11).



GRAFICO 11.-NUMERO DE EMBARAZOS EN
GRUPO ESTUDIADO
N=53 o mas

embarazos

4 embarazos 6%
4% \

1 embarazo
24%

2 embarazos

I
47%

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos. Excel y SPSS21.Descripcion causal: En este grafico se puede apreciar que
el nimero de embarazo mdas comun es de 2.

GRAFICO 12 .- NUMERO DE EMBARAZOS EN
GRUPO CONTROL
N=53 50 mas

4 embarazos embarazos

0% \/0%

_\.
a—— 1 embarazo
28%

2 embarazos
49%

Fuente: Hoja de Recoleccidn de datos. Excel y SPSS21.Descripcion causal: En este grafico se puede apreciar que
el nimero de embarazos en el grupo control fue de 2.



GRAFICO 13.- NUMERO DE EMBARAZOS EN
GRUPO CONTROL Y ESTUDIADO

4 embarazos N=106 5o0mas
2% \ /_embarazos

1 embarazo

— 2%

2 embarazos
48%

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos. Excel y SPSS21.Descripcion causal: En este grafico se puede apreciar que
el numero de embarazos més comun en los dos grupos fue de 2.

GRAFICO 14.-COMPLICACIONES EN GRUPO DE
SOBREPESO Y OBESIDAD

No
complicaciones
45%

Complicaciones
55%

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos. Excel y SPSS21.Descripcion causal: En este grafico se puede apreciar que
las complicaciones fueron mas frecuentes en el grupo de sobrepeso y obesidad.
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GRAFICO 15.- COMPLICACIONES EN GRUPO
CONTROL
Con N=53

Complicaciones

21% \

Sin
complicaciones
79%

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos. Excel y SPSS21.Descripcion causal: En este grafico se puede apreciar que

las complicaciones se presentaron en menor porcentaje en el grupo control.

Analisis Inferencial.

Tabla 1. R.R. del Grupo control.

VARIABLE R.R. CORRELACION ICD
Diabetes Gestacio 11 .019 1.01-1.2
Preeclampsia 1.06 .238 .96-1.1
HA induc por emb 1.1 313 .9-1.15
Parto prematuro 1.06 .165 .97-1.15
Césarea 1.4 .002 1.12-1.91

Edad 26-30 afos 1.11 404 .85-1.45
Edad 36-40 afios 1.18 .088 .98-1.21
42 embarazo 1.03 .149 .985-1.09
59. embarazo 1.06 75 .992-1.13
Obrero 1.08 217 .949-1.24
Medio Bajo 1.12 .807 .433-2.93
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Sabe leer y escribir 1.5 .647 .261-8.61
Secundaria terminada 1.5 .298 .660-3.7
Véase tabla de operacionalizacién de variables
Tabla 2. R.R. Grupo estudiado (Sobrepeso)

VARIABLE R.R. CORRELACION IC
Diabetes Gestac 1.07 .163 1-1.13
Preeclampsia 1.1 .095 1.02-1.18
Parto prematuro 1.8 521 .311-10
Feto macrosémico 2.6 473 .172-41
Inc Pond mat exag 5.3 .181 .500-56.36

Edad 26-30 afios 11 747 .606-2.01

Edad 36-40 afios 53 .046 1.02-27.45
42, Embarazo 2.6 473 172-41
Obrero 1.8 115 .650-5.5

Primaria terminada 13 277 .798-2.4
Véase tabla de operacionalizacién de variables
Tabla 3.- R.R. Grupo estudiado (Obesidad grado I).

VARIABLE R.R. CORRELACION IC

Diabetes gestacional 17.2 .348 2-45.69
Preeclampsia 5.7 .260 1-3-23.6
Parto prematuro 2.8 .220 .512-16
Cesarea 25 313 1.5-4.3
Feto macrosémico 4.3 .110 .281-15.85
Incr Pond Mat exag 2.1 .063 .205-22
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Edad 31-35 afios 21 112 .918-5
42, Embarazo 4.3 110 .281-65
Medio bajo 1.2 179 1.06-1.44
Sabe leer y escribir 1.1 .006 .127-9.1
Primaria no terminada 1.88 .259 1.2-2.7
Véase tabla de operacionalizacién de variables
Tabla 3.- R.R. Grupo estudiado (Obesidad grado II).
VARIABLE R.R. CORRELACION IC
Diabetes Gestacional 134 .370 2.8-63
Preeclampsia 33 .120 .495-22
Césarea 21 144 .959-4.55
Edad 14-20 afios 2.02 126 .318-12
Edad 21-25 afios 1.57 .163 1.3-1.8
Edad 25-30 afios 1.95 133 .9-4.2
Edad 31-35 afios 1.2 .101 1.1-1.3
Edad 36-40 afios 4 138 .57-28
ler. Embarazo 1.3 133 1.2-15
22, Embarazo 1.16 .096 .55-2.44
3er. Embarazo 2 118 .6-6.3
42, Embarazo 20 .296 1.46-78.10
59. Embarazo 1.1 .155 .99-1.06
Obrero 4 .236 1.1-13.7
Primaria no terminada 11 .097 .66-2.98
Secundaria terminada 1.2 .101 1.1-1.3

Véase tabla de operacionalizacién de variables
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El analisis inferencial nos permite apreciar los riesgos relativos existentes
entre los distintos indices de masa corporal y los posibles riesgos existentes
cuando estas Ultimas se asocian, como se puede apreciar en las tablas
anteriores.

9.- Discusion

En el estudio de Moreno Z. y colaboradores, realizado en el Hospital Nacional
Dos de Mayo en Lima Peru, evaluaron la obesidad como un factor de riesgo
de preeclampsia, demostrando que la obesidad era mas importante para el
desarrollo de preeclampsia que el antecedente de la edad de materna de 35
aflos o mas, o la historia de preeclampsia en un embarazo anterior al igual

gue nuestro estudio.

Diciembre del 2008, Joy S. y colaboradores, investigaron el impacto de la
obesidad materna y el desenlace del embarazo, el 12% del grupo con IMC =
0 >30 presento Diabetes Gestacional contra el 3.7% del grupo de gestantes
con IMC normal (20 a 24.9), y este riesgo aument6 a mayor grado de obesidad
En, ademas el 30.9% de gestantes obesas presenté Hipertensién Arterial
contra el 9% del grupo de embarazadas con peso normal, y al igual que la
diabetes gestacional, a mayor grado de obesidad mayor presentacion de la
hipertension, en nuestro estudio también se demostré que la obesidad es un
factor de riesgo importante para el desarrollo de hipertension arterial y
diabetes gestacional.

En marzo de 2014, Zhao YN y colaboradores, estudiaron la correlacion entre
IMC y porcentaje de grasa en complicaciones gestacionales en 411
embarazadas que analizaron retrospectivamente, y demostraron que la
diabetes gestacional e hipertension son significativamente diferentes entre
mujeres con obesidad (33.3%, 52.6%), sobrepeso (10.3%, 32.2%) y peso
normal (8.7%,14.9%). En nuestro estudio el 55% de las pacientes con
sobrepeso y obesidad presentaron alguna complicacion en el embarazo o

parto.

En enero del 2014, en la revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia, Valdés
M. y colaboradores publicaron los resultados de un estudio analitico
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observacional prospectivo entre julio del 2009 y junio del 2011 donde
incluyeron 96 pacientes con sobrepeso u obesidad y un grupo control de 219
pacientes con peso normal, concluyendo que en las pacientes con sobrepeso
y obesidad prestacional se observé de manera significativa la preeclampsia-
eclampsia en el 17.7%, diabetes gestacional en 7.3%, oligoamnios en 16.7%,
parto prematuro en el 5.2% y cesarea en el 10.4%, resultados que se

presentaron de forma similar en el estudio realizado por nosotros.

10.- Conclusion

En este estudio se demostrd que el sobrepeso y la obesidad en cualquiera de

sus grados es un riesgo para complicaciones durante el embarazo o el parto.

Se demuestra que conforme aumenta el IMC, los riesgos relativos también se

incrementan notablemente para las distintas comorbilidades en el estudio.

11.-Sugerencias

La realizacién de este estudio nos sugiere que cuando realicemos la consulta
preconcepcional en primer nivel todas las pacientes que deseen embarazarse
y presente sobrepeso u obesidad sean enviadas a nutriologia para que lleven
un régimen de pérdida de peso y que en caso de que mujeres se hayan
embarazado con sobrepeso u obesidad tengamos un control mas estricto del
aumento de peso del embarazo y mayor vigilancia en sus consultas prenatales

para diagnosticar de forma mas rapida las posibles complicaciones.
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9.- Anexos

Anexo 1 Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

Dra. Lucinda Gutiérrez Diez

IMSS

1

2

3

4

Fase conceptual

Formulacién y delimitacion del
problema

Revision de la bibliografia

Definicidon del marco teodrico

Formulacién de hipétesis

Disefo y planeacién

Seleccion del disefio

Identificacion de la poblacion a
estudiar

Especificacion de los métodos
para medir variables

Diseno de muestreo

Terminacion y revision del plan
de investigacion

Envio a SIRELCIS

Registro

Colecta de datos

Analisis estadistico

Redaccion de resultados

Fase de difusion

1.- Marzo - Junio de 2014
2.- Julio de 2014

3.- Octubre de 2014

4.- Octubre de 2014
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5.- Enero 2015-Mayo de 2016
6.- Mayo de 2016
7.- Junio de 2016

Anexo 2.

Tabla 2. NOM 043 SSA2-2012 (Promocién y educacion para la salud en

materia de alimentacion).

PESO PREGESTACIONAL

indice de masa corporal Pregestacional Ganancia recomendada en kg. Durante el embarazo
Bajo ( menor del8.5) 12.5a18.0
Normal (18.6 25) 11.5a16.0
Alto (25.1 29.9) 7.0a115
Muy Alto (mayor o igual a 30) 5.0a9.0

Adaptado de: Casanueva E, Kaufer-Horwitz M, Pérez-Lizaur AB, Arroyo P (editores). Nutriologia
Médica (22. ed.), México, D.F. Editorial Médica Panamericana, 2009.

Anexo 3.Hoja de consentimiento Informado
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SOCIAL
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Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INVESTIGACION

Sobrepeso y Obesidad como factor de riesgo de obstétrico en pacientes
embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina Familiar N°.45 del
IMSS, San Luis Potosi

No aplica

La intencién de este estudio es reconocer si el sobrepeso y la obesidad
puede ser un factor de riesgo obstétrico para usted, valorando la
importancia que representa el modificar el peso a rangos normales antes
de que ocurra el embarazo.

Se le tomara el peso y talla en su primera visita de control prenatal en su
clinica de medicina familiar. Posteriormente al final de su embarazo se
verificara si presento complicaciones maternas y él bebé.

Ninguna

Hacer énfasis en la importancia que tiene el sobre peso y obesidad como
factor de riesgo para complicaciones en la madre o el feto durante el
embarazo, parto y después de este

Se le dara seguimiento durante su embarazo, al concluir este Ultimo, se
recabara informacién de las complicaciones que pudiese haber tenido.
Los resultados del estudio se comunicaran a usted, a su médico y
autoridades competentes.

Usted puede participar o retirarse del estudio voluntariamente y cuando lo
desee, sin ningun inconveniente ni alteracion en el manejo de su
embarazo dentro del Instituto.

Absoluta, las medidas de peso y talla asi como todos los datos obtenidos
seran confidenciales, evaluadas y le seran entregadas por el investigador.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Evaluar la importancia de la obesidad y sobrepeso
como factor de riesgo obstétrico en su embarazo.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Lucinda Gutiérrez Diez, tel: 444 814 27 78

Colaboradores: Dr. Gad Gamed Zavala Cruz, tel: 4441170607 / Dr. Daniel Alberto Rodriguez
Gomez, tel: 444 220 40 58

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la 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 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién 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
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Anexo 4

Sobrepeso y Obesidad como factor de riesgo de riesgo obstétricoen
pacientes embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina Familiar
N°.45 del IMSS, San Luis Potosi”

Hoja de recoleccion de datos

Nombre:

Edad: No. De afiliacién: Consultorio:
Talla: Peso: IMC (m/kg?)

Fecha de nacimiento: Domicilio:

Teléfonos para localizacion:

Escolaridad: FUM: Fecha probable de parto:

Calificacion de riesgo reproductivo de Herrera:

Nivel socioeconémico (Método Graffar):

Formato para seguimiento de citas de los sujetos de estudio para
control interno del investigador

Fecha de cita de CPN y Complicacién materna Complicacién Fetal
edad gestacional
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Anexo 5 Método Graffar- Méndez- Castellanos

Nivel socioecondmico (Método Graffar-Méndez-Castellanos)

METODO GRAFFAR MEMDEZ CASTELLANO

PROFESION JEFE DE
FAMILIA

Profesion universitaria, alto
comerciante con posiciones
generales, oficiales de las fan

Profesion tecnica o medianos
comerciantes o productores

Errpleades sin profesion
universitaria, o tecnica media,
pequedios comerciantes o
productores propietanos.

Obrems especializados
(ractoristas, chaferes,
albarides)

Obrens no especializados,
buhoneros, jormalenos,
pisatano, bamendero, senvicio
domestico

NIVEL DE INSTRUCCION DE

LA MADRE
Enseflanza universitaria o su
equivalente
Ensefanza secundania

completa o tecnica supenior

Ensefianza secundana
incompleta o tecnica infenor

Ensefianza primara o
analfabsta

Analfabeta

PRINCIPAL FUENTE
DE INGRESOD DE LA
FAMILIA
Fortuna heredada o
adgquirida

Ganancias, beneficios
hongrarios
profesionakes

Sueldo mensual

Salaric semanal por
;
da o por tarea a

destajo
Donaciones de ongen
pliblico o privado
112

CONDICIINES DE LA
VIVIENDA

Vivienda con dptimas
condiciones santanas
en ambiente de lujo 113
Vivienda con dptimas
condiciones santanas
en ambiente sin lujp
pene espaciosa
Vivienda con buenas
condiciones sanitanas
&n espacio reducido

Vivienda con ambiente
ESpacioss o reducido
con deficiencia de
agunas condiciones
sanitarias

Rancho o wivienda con
una habitacion y
condiciones santanas
inadecuadas

114

111112113

114

04-06 ALTO

07-09 MEDIO ALTO

10-12 MEDIO BAJO

13-16 OBRERO

g | W| N =

17-20 MARGINAL
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Adaptado de Huerta. Medicina Familiar. La familia en el proceso salud enfermedad. Ed. 1. Alfil.

Desglose de puntaje, versidbn México (Adaptado de Huerta. Medicina Familiar.
La familia en el proceso salud enfermedad. Ed. 1. Alfil.)

Profesion del jefe de familia:

1.- Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas, etc.

2.- Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria, etc.

3.-Empleado sin profesion técnica definida o universidad inconclusa.

4.-Obrero especializado: tractorista, taxistas, etc.

5.-Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

Nivel de instruccion de la madre

1.- Universitaria o su equivalente

2.-Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa

3.-Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)

4.-Educacioén primaria completa

5.-Primaria incompleta analfabeta.

Principal fuente de ingresos:

1.- Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos de azar)

2.-Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios profesionales

3.- Sueldo quincenal o mensual

4.- Salario diario o semanal

5.- Ingresos de origen publico o privado (subsidios)

Condiciones de la vivienda

1.-Amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias

2.- Amplia sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias

3.- Espacios reducidos, pero confortable, y buenas condiciones sanitarias

4.- Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias

5.- Improvisada, construida con materiales de deshecho, o de construccién relativamente
sélida, pero con deficientes condiciones sanitarias.




Anexo 6 Tabla de escala de riesgo prenatal de Herrera y colaboradores.

Clasificacion Puntos

Historia reproductiva

Edad =16 afios
16-35 afos
=35 afios

Paridad 0
1-4
=4

Cesdrea previa

Preeclampsia o hipertension

Abortos recurrentesoinfertilidad

Hemorr agia postparto o remocion

Manual de placenta

Peso delrecién nacido =250094=4,000qg

Mortalidad fetal tardia o neonatal temprana

Trabajo de parto anormal o dificuttoso

Cirugia ginecologica previa

Enbarazo actuas

Enfermedad renal cronica

Diabetes gestacional

Diabetes preconcepcional

Hemorragia =20 semanas

=20 semanas

Anemia (Hb =10 gf)

Embarazo prolongado (=42 semanas)

Hipertension arterial

Polihidramnios

Embarazo matiple

Presentacionde frenteotransversa

Isoinnmunizacion

Riesqgo psicosocial

Ansiedad severa

Soporte social familiar inade cuado

B T 1 I e BN N e T
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Fuente: Herrera etal.

Ansiedad severa:Tension emocional, humor depresivo, sintomas neurovegetativos de angustia
(dos o tres sintomas intensos).

Soparte socialinadec uada Insatisfaccion conel apoyorecibido porla familiayfo companero en el
embarazo entiempo,espacio y dinero (dos otres aspectos insatisfechos)

Alto riesgo blopsicosocial =3puntos
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