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RESUMEN

La Obesidad materna y aumento de peso durante el embarazo son factores de
riesgo para desarrollar complicaciones perinatales como el nacimiento de productos
macrosoémicos, quienes presentan mayor riego de obesidad infantil y de las
complicaciones propias de la obesidad que pueden evitarse mediante la prevencion
de la obesidad entre las mujeres en la edad reproductiva, que debe ser visto como
una prioridad de salud publica mundial. Para las mujeres que ya son obesas, los
esfuerzos deben ser renovados hacia un mejor manejo durante el embarazo,
especialmente la glucosa en la sangre, y una mayor atencién al control de peso
posparto, a fin de mejorar la salud de las mujeres y sus hijos en el contexto de la
epidemia mundial de obesidad

Por lo que con ésta investigacion se pretende evaluar la asociacion del indice de
masa corporal (IMC) materno antes del embarazo y el aumento de peso gestacional

con la macrosomia fetal, mediante calculo de ODDS RATIO.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio epidemiolégico, descriptivo, observacional
y retrospectivo, Se revisaron 3729 expedientes en el archivo del Hospital Materno
Infantil Inguaran fechados del 01/01/2018 al 31/12/2018, se descartaron 1131, por
falta de datos, 541 por presentar mal resultado perinatal. De los 2057 expedientes
completos se célculo el indice de masa corporal pregestacional, el peso aumentado
durante la gestacion, y se percentil6 el peso fetal y recabaron los datos EXCEL 2010

y se analizaron en IBM SPSS Statistics version 26.

Resultados: prevalencias de IMC pregestacional: bajo peso el 5.25%, peso normal
el 49.83%, sobrepeso el 31.40% y obesidad el 13.51%. Se calcul6 el OR para IMC
con sobrepeso siendo de 1.619, IC 95% (1.186 - 2.21). y para IMC con obesidad un
OR de 2.362, 95% IC (1.631 - 3.42) en comparacion con el grupo control.

Conclusiones: Se observo una significancia estadistica en el riesgo de macrosomia

con respecto al mayor IMC pregestacional.



l.- INTRODUCCION.

Marco Tedérico.

La cantidad de peso ganado durante el embarazo puede afectar la salud inmediata
y futura de una mujer y su bebé. La poblacion demografica de las mujeres. quienes
se embarazaron han cambiado dramaticamente en la Ultima década; mas mujeres
tienen sobrepeso u obesidad en la concepcion. La evidencia apoya las asociaciones
entre el aumento excesivo de peso gestacional y el aumento del peso al nacer y la
retencion de peso después del parto, pero también entre el aumento inadecuado de

peso Yy la disminucién del peso al nacer 1.

La evaluacion del peso materno durante la visita prenatal programada, debe
monitorear el progreso hacia el logro de metas de aumento de peso y proporcionar
asesoramiento individualizado si se producen desviaciones significativas de los
objetivos de una mujer, dado que aumento de peso gestacional es un factor de
riesgo potencialmente modificable para una serie de resultados adversos maternos

y neonatales.

Hoy en dia, casi el 50% de las mujeres exceden sus metas de aumento de peso con

sobrepeso y obesidad

Mujeres con mayor prevalencia de aumento de peso excesivo. Riesgos de
inadecuado el aumento de peso incluye el bajo peso al nacer y la incapacidad para
iniciar la lactancia, mientras que los riesgos de un aumento de peso excesivo

incluyen partos por cesarea, retenciéon de peso posparto para la madre y bebés



grandes para la edad gestacional, macrosomia y el sobrepeso infantil o la obesidad

para la descendencia.?

AUMENTO FISIOLOGICO DEL PESO:

El aumento de peso gestacional es un fendbmeno biolégico Unico y complejo que
apoya las funciones de crecimiento y desarrollo del feto. EI aumento de peso
gestacional esta influenciado no solo por los cambios en la fisiologia y el
metabolismo maternos, sino también por el metabolismo placentario. La placenta
funciona como un 6rgano endocrino, una barrera y un transportador de sustancias
entre la circulacion materna y fetal. Los cambios en la homeostasis materna pueden
modificar la estructura y funcién de la placenta y, por lo tanto, afectar la tasa de
crecimiento fetal. A la inversa, la funcién placentaria puede influir en el metabolismo
materno a través de alteraciones en la sensibilidad a la insulina y la inflamacién

sistémica y, por lo tanto, influir en el aumento de peso gestacional.®

Las mujeres que durante el embarazo tienen un indice de masa corporal (IMC)
normal y una ganancia de peso adecuada, presentan una mejor evolucion

gestacional y del parto.*

El aumento de peso fisioldégico durante el embarazo se puede atribuir principalmente
al peso del feto en desarrollo y al aumento del agua y la grasa en el cuerpo materno.

En promedio, el aumento de peso a término se distribuye de la siguiente manera:®



Componente del embarazo Peso estimado

Feto: 3.2a3.6kg (7a8lb)

Almacenes de grasa: 2.7a3.6kg (6a8lb)
Aumento del volumen sanguineo: 1.4a1.8kg(3a4lb)
Aumento del volumen de liquido 09al4dkg(2a3lb)

extravascular:

Liquido amnidtico: 0.9 kg (2 Ib)
Aumento en tamafo de senos: 0.45a1.4kg(1a3lb)
Hipertrofia uterina: 0.9kg (- 2 Ib)
Placenta: 0.7 kg (- 1.5 Ib)

Aumento de peso gestacional para una referencia de 12.5 kg de ganancia de peso
gestacional

- expansion del liquido extracelular es de aproximadamente 6—7 I.
- ganancia total de agua a término se distribuye en el feto 2,414 g
- placenta 540 g

- liquido amniodtico 792 g



- (tero sin sangre 800 g

- glandula mamaria 304 g

- sangre 1.267 g

- expansion del liquido extracelular 1.496 g sin edema o edema en la pierna

- expansion del liquido extracelular 4.697 g con edema generalizado

Masa Libre De Grasa: La acumulacion de proteinas ocurre predominantemente al

final del embarazo

- feto 42%

- utero 17%

- sangre 14%
- placenta 10%

- senos 8%

MASA LIBRE DE GRASA

senj

placenta
11%

feto
46%




Masa de grasa: Acumulacion de grasa

Deposito por via subcutanea, similar a la 76%
distribucién de grasa antes del embarazo

Tronco inferior 46%
Tronco superior 32%
Muslos 16%
Pantorrillas 1%
Brazos 4%
Antebrazos 1%

Posparto: La grasa se movilizd mas completamente desde los muslos que en el
tronco, y la grasa no subcutanea en el tronco superior en realidad aumentd después
del parto. La evidencia sugiere que la maternidad puede estar asociada con la

adquisicion de grasa visceral.®
DESARROLLO PLACENTARIO

El peso promedio de la placenta a las 10-12 semanas fue de 51 g, 12-14 semanas
66 g, 14-16 semanas 85 g, 16-18 semanas 110 g y 18-20 semanas 141 g.

El volumen placentario fue de 200 cm 2 a las 21 semanas de gestacion, 300 cm 2 a

las 28 semanas y 500 cm 2 a término.

El porcentaje medio de agua fue 88 por ciento, proteina 11 por ciento y grasa 1 por

ciento.3


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/app1.gl2-d88/

RECOMENDACIONES PARA LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL:

La OIM concluyo que el indice de masa corporal (IMC) antes del embarazo era un
factor importante para predecir el peso al nacer, independientemente del aumento
de peso materno, y que el IMC antes del embarazo deberia usarse para orientar las
recomendaciones para el aumento de peso gestacional. Por lo tanto, determinar el

IMC se convirtié en parte integral del examen fisico de las mujeres embarazadas.®

Categoria indice de Masa Aumento de  Tasas de aumento de peso
de peso del Corporal peso total ’
P P recomendado
embarazo segundo y tercer trimestre
Rango en Kg Media (rango) en kg /
semana

Bajo peso <18.5 kg / m? 12.5a18 0.51 (0.44 a 0.58)
Peso normal 18.5 a 24.9 kg / m? 11.5a16 0.42 (0.35 a 0.50)
Sobrepeso  25.0 a 29.9 kg / m? 7all5 0.28 (0.23 a 0.33)
Obeso 230.0 kg / m?) 5a9 0.22 (0.17 a 0.27)

*Las clasificaciones de IMC se basan en el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Estas clasificaciones para el IMC han sido adoptadas por los
NIH y la OMS para individuos caucésicos, hispanos y negros. Debido a que
estos puntos de corte subestiman el riesgo en la poblacion de Asia y el sur
de Asia, la OMS y las pautas de los NIH para asiaticos definen el sobrepeso
como un IMC entre 23 y 24,9 kg/m? y la obesidad como un IMC> 25 kg/m?Z.



Requerimientos mas importantes en la Gestacion

Proteinas: se requiere consumir durante la gestacion alrededor de 925 g de
proteinas, ya que la tasa de acumulacién no es constante, siendo mas importante
esta ingesta durante el segundo trimestre, por lo que la ingesta adicional debe

aumentarse de 6 a |0 g diarios.

Lipidos: se requiere de un aumento en el aporte de lipidos, en principio, para lograr
las reservas de grasa en el organismo materno durante el primer trimestre y

posteriormente para el crecimiento de los nuevos tejidos.

Se ha estimado un aporte necesario promedio de 600 g de acidos grasos esenciales

durante toda la gestacion.

Hierro: la demanda durante todo el embarazo es de aproximadamente 1,000 mg,
requeridos para el desarrollo del feto, la placenta, el aumento del volumen
sanguineo materno y para cubrir las necesidades basales de la madre. Las

cantidades a administrar varian de 30 a 60 mg diarios.

Calcio: el requerimiento total es aproximadamente de 25 a 30 gramos. La principal
adaptacion fisiologica que sucede en el organismo materno para hacer frente a esta

mayor demanda es el aumento en la absorcion intestinal del mineral.



Distribucion de las calorias en cada trimestre

Primer trimestre: las necesidades caldricas (1,800 calorias) siguen siendo las
mismas, pero se debe empezar a incluir ingredientes saludables (leche, almendras,

germen de trigo).

Segundo trimestre: como en el segundo trimestre (a 2,500 calorias) el feto dobla su
talla, al inicio del cuarto mes hay que ir aumentando progresivamente las calorias

hasta llegar a las 2,500 que recomienda la OMS.

Tercer trimestre: en los Ultimos meses de gestacidn, se debe aportar a la dieta unas

2,750 calorias diarias y contener unos 100 gramos de proteinas.

Actividad fisica en el embarazo

Los estudios cientificos no han producido suficientes hallazgos sobre la dosis
adecuada de carga fisica durante la gestacion, ni evidencias concretas sobre la

influencia que la practica de actividad fisica tiene sobre la salud materno-fetal.

Se examinaron las asociaciones entre la dieta y la actividad fisica durante el
embarazo con el riesgo de aumento excesivo de peso y se encontré que las
caminatas en el segundo trimestre y la actividad fisica vigorosa tienen una
asociacion inversamente proporcional con la ganancia de peso gestacional. Aunque
estos estudios sugieren que la actividad previa a la concepcion fisica puede ofrecer
a las mujeres un efecto protector contra los efectos adversos sobre la salud y el

aumento excesivo de peso durante el embarazo. *



Complicaciones de la obesidad preconcepcional y gestacional

Maternas

Preconcepcional

Gestacional

Posparto inmediato

Persistente en el

posparto

Fetal o neonatal

Hipertension, disfuncion renal, diabetes tipo 2, infertilidad,

fracaso de la fertilizaciéon in vitro

Hipertension cronica o enfermedad renal preexistente,
diabetes tipo 2 preexistente, aborto espontaneo, diabetes
gestacional, hipertension  gestacional, preeclampsia,
tromboembolismo venoso, complicaciones del parto,

ceséarea, depresion, parto prematuro

Hemorragia postparto, tromboembolismo venoso, inicio
tardio de la lactancia materna, menor duracién de la lactancia

materna

Aumento de peso u obesidad persistente, hiperlipidemia,

diabetes tipo 2, cardiopatia isquémica, hipertension, ictus.

Macrosomia, grande para la edad gestacional, muerte fetal,
malformacion congénita, distocia de hombros, hipoglucemia

neonatal



Obesidad preconcepcional y complicaciones del embarazo.

Fertilidad:

Las mujeres obesas que tienen la intencion de quedar embarazadas tardan mas
tiempo en concebir y el tiempo en lograr de embarazo aumenta con el grado de
obesidad. Las mujeres con obesidad de clase Ill (IMC 240 kg / m2) tienen casi 7
veces mas probabilidades de concebir en mas de 12 meses que las que tienen un
IMC normal (riesgo relativo [RR] 6.9, 95% CI).

Pérdida precoz del embarazo, muerte fetal e infantil:

La pérdida temprana del embarazo es mas frecuente en las mujeres con obesidad
gue en las de peso normal, estimaron que el riesgo de aborto espontaneo es un
30% [OR] 1-31, IC del 95%.

La probabilidad de muerte fetal también aumenta: el riesgo se duplica entre las
mujeres en la categoria de IMC mas alto.

Anomalias congénitas:

Los hijos de mujeres con obesidad tienen un mayor riesgo de defectos del tubo
neural (O 1-87, IC del 95%); hidrocefalia; y cardiovascular, orofacial (como paladar
hendido) y anomalias en la reduccion de la extremidad, malformaciones

anorrectales en comparacién con las mujeres sanas de peso recomendado.
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Peso de nacimiento:

El alto peso al nacer y los bebés grandes para la edad gestacional son mas comunes
en los embarazos complicados por la obesidad que en las mujeres de peso normal;
asociandose con un riesgo mas de 2 veces mayor del parto de un lactante

macrosoémico (> percentil noventa; OR 2.08, IC 95%)

Diabetes gestacional:

La obesidad materna esta fuertemente asociada con la diabetes gestacional, con

un riesgo informado que aumenta con el IMC y

siendo 4-9 veces mayor que para las mujeres de peso normal (sobrepeso: RR 1.99,
IC del 95%; obesidad de clase I: 2.94; clase II: 2.78; y clase IlI: 3.55; p <0.001).

Preeclampsia, hipertension inducida por el embarazo y tromboembolismo:

El riesgo de hipertension y preeclampsia inducidas por el embarazo aumenta en
mujeres embarazadas que son obesas de 3 a 10 veces.

La aparicion de tromboembolismo venoso aumenta de 4 a 5 veces durante el

embarazo y el periodo posparto pero en obesas se estimé en 1.4-53.73.

Retencidn de peso post-parto y riesgos en el proximo embarazo:

Méas mujeres ganan en lugar de reducir el peso entre embarazos. Se informé una
ganancia de al menos 2 unidades de IMC en 21 a 46% de mujeres. Por lo tanto, el
embarazo es un factor de riesgo clave para la obesidad entre las mujeres, para el

desarrollo de obesidad nueva o persistente en la madre.®
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La obesidad infantil se asocia con numerosas afecciones cardiovasculares y
metabdlicas que incluyen dislipidemia, hipertensién y resistencia a la insulina y
pueden llevar a una calidad de vida reducida y una esperanza de vida reducida. Los
estudios sugieren que la trayectoria de un nifio hacia la obesidad puede
establecerse por influencias muy tempranas en la vida. En un estudio de nifios de 5
a 14 anos de edad, que posteriormente desarrollaron obesidad, casi la mitad de
ellos ya tenian sobrepeso a los 5 afos, y mas de un tercio de ellos eran grandes al
nacer. Este inicio temprano sugiere una contribucion etiolégica de los ambientes

prenatales y postnatales tempranos.”’

El aumento de peso gestacional por encima de las recomendaciones (47%) se
asocié con menor riesgo de edad gestacional pequefia (OR, 0,66) y parto prematuro
(OR, 0,77) y mayor riesgo de edad grande (OR, 1,85), macrosomia (OR) 1.95), y
parto por cesarea (OR, 1.30).8

Se han producido cambios significativos en las directrices para los objetivos de
GWG durante el siglo pasado. El GWG sigue siendo una variable compleja pero
critica en el manejo de la atencién prenatal, ya que es uno de los pocos factores de
riesgo modificables para los resultados perinatales adversos y las aberraciones
pueden influir en la salud materna y de los hijos a corto y largo plazo. Dada la
prevalencia creciente y las consecuencias negativas del exceso de GWG, prevenir
el exceso de GWG es cada vez mas importante para los proveedores de atencion

prenatal y los pacientes.®

Tanto el aumento de peso excesivo como el inadecuado se asocian con resultados
adversos del embarazo. El aumento de peso en el embarazo por encima de las
pautas de la OIM es un factor de riesgo independiente para la preeclampsia, la

diabetes gestacional, el parto por cesarea, feto grande para la edad gestacional y la

12



morbilidad y mortalidad neonatal. A la inversa, el aumento de peso inadecuado y la
pérdida de peso aumentan los riesgos de los fetos pequefios para la edad
gestacional y el parto prematuro. Muchas de las complicaciones obstétricas
asociadas con el aumento inadecuado de peso son factores de riesgo conocidos
para la muerte fetal, como el feto pequefio para la edad gestacional, el feto grande

para la edad gestacional, la diabetes y la preeclampsia.

El aumento de peso excesivo entre las mujeres obesas y con obesidad mérbida

demostré un aumento en el riesgo de muerte fetal.

Este riesgo es dos veces mayor entre las mujeres obesas a término y tres veces

mas alto entre las mujeres obesas mérbidas a término

La literatura reciente ha demostrado beneficios clinicos de ganar menos del peso
recomendado por la OIM para las mujeres obesas; sin embargo, estos estudios no
tuvieron poder para determinar los efectos del aumento de peso minimo en la
muerte fetal. Determinar los efectos de la ganancia de peso gestacional en la muerte
fetal entre las mujeres obesas ayudara a determinar si se debe adoptar una
recomendacion de ganancia de peso gestacional mas baja para este grupo de

mujeres.*°

Los estudios sugieren que al menos en las mujeres obesas no diabéticas Clase Il y
Clase lll, se podria considerar un aumento de peso de 3 a 10 libras, mientras que
las mujeres diabéticas, independientemente de la clase de obesidad, podrian
considerarse para el mantenimiento del peso antes del embarazo o incluso la
pérdida de peso durante el embarazo. Tales niveles esperan la corroboracion de

estudios prospectivos.!
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La ganancia de peso gestacional no es lineal en el transcurso del
embarazo. Comienza lentamente en el primer trimestre y aumenta de manera mas
consistente en el segundo y tercer trimestre. La capacidad de identificar a las
mujeres en riesgo de ganacia de peso gestacional excesivo o inadecuado permite
intervenciones de control de peso. Sin embargo, comprender las asociaciones de la
ganancia de peso gestacional con posibles complicaciones del embarazo es
complejo, como una amplia gama de factores. Ademas, la mayoria de los estudios
anteriores que examinaron la asociacion de ganancia de peso gestacional excesiva
0 inadecuada con resultados desfavorables del embarazo se realizaron

principalmente en paises desarrollados.

Los proveedores de atencién médica deben informar a las mujeres para que limiten
su ganancia de peso gestacional al rango especificado para su IMC antes del

embarazo.

Es importante prestar mas atencién a las influencias maternas durante el embarazo

para prevenir el ciclo intergeneracional de la obesidad.

Se requieren estrategias para aumentar la cautela publica de los riesgos de la
adiposidad materna y el aumento de peso durante el embarazo sobre la salud futura
de los hijos. En consecuencia, el impacto en la practica clinica diaria es, en primer
lugar, para informar especificamente a las mujeres obesas al comienzo de su
embarazo que corren un mayor riesgo que las no obesas, y, en segundo lugar,
seguir directamente el aumento de peso durante el embarazo, especialmente en

mujeres obesas.?
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https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pregnancy-complication

Tanto la baja como la excesiva ganancia de peso durante el embarazo implican alto
riesgo de complicaciones perinatales para la madre y el feto. Es posible que las
pacientes de reproduccion asistida lleven mejor control previo a la concepcion, con

ventajas en estado nutricional y peso durante el embarazo.*3

Las mujeres cuyo GWG supera las directrices de la OIM tienen mayor riesgo de
resultados adversos maternos y neonatales, particularmente en mujeres con un
aumento de peso de 20 Ib. superiores a las pautas, mientras que las mujeres que
aumentaron de peso por debajo de las pautas de la OIM tenian menos
probabilidades de tener morbilidad materna, pero tenian mayores probabilidades de

ser pequefias para la edad gestacional.'4

La prevalencia de macrosomia infantil, definida como un peso al nacer mayor de
4000 g, aumentd durante los ultimos 20 afios. La macrosomia predispone a los
recién nacidos a trayectorias alteradas de crecimiento y aumenta el riesgo de
obesidad y de comorbilidades asociadas en el futuro. El indice de masa corporal
materna (IMC) es un predictor significativo y positivo de macrosomia, donde las
madres mas grandes tienden a dar a luz bebés mas grandes. Esta predisposicion
es una funcién de la salud metabdlica general de la madre, que influye en la cantidad
de energia nutriente que llega al feto. Por lo tanto, debido a que las madres con un
IMC mayor a menudo tienen una salud metabdlica méas pobre, sus fetos a menudo
estan expuestos a un exceso de energia que resulta en el desarrollo de un bebé

mas grande.

Una considerable evidencia cientifica demuestra que la participacion en niveles
suficientes de actividad fisica (AF) ejerce fuertes efectos sobre la salud metabdlica.
Dado que la salud metabdlica materna subyace a la relacion entre la masa corporal

materna y la macrosomia infantil, los niveles mas altos de AF materna antes y
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durante el embarazo pueden ayudar a prevenir el desarrollo de bebés demasiado
grandes, especialmente en madres grandes. Evidencia rigurosa apoya esta
hipotesis al demostrar los efectos de la AF en varias enfermedades no transmisibles
(ENT) en poblaciones no embarazadas. Las personas que participan en niveles mas
altos de AF mostraron un riesgo reducido de varias ENT y especificamente
enfermedades metabdlicas como la diabetes mellitus tipo Il, independientemente de
su estado de peso. Por lo tanto, es razonable sugerir que los efectos beneficiosos
de la AF sobre la salud metabdlica que se encuentran en poblaciones no
embarazadas pueden existir en los periodos preconcepcion y / o prenatal. Si esto
es correcto, entonces las madres que participan en niveles mas altos de AF antes 'y
/ o durante el embarazo pueden haber mejorado la salud metabdlica, controlar el
suministro de energia a sus fetos y, por consiguiente, tener menos probabilidades

de tener un bebé macrosémico, independientemente de su IMC.1°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El indice de masa corporal (IMC) y el aumento de peso gestacional estan
aumentando a nivel mundial. La demografia de la poblacion de mujeres que quedan
embarazadas ha cambiado dramaticamente en la Ultima década; mas mujeres se

encuentran con sobrepeso u obesidad al momento de la concepcidn.

Cual es la asociacion que existe entre el IMC pregestacional, el aumento de peso
gestacional y la macrosomia fetal al término de la gestacion de las mujeres

atendidas en el Hospital Materno Infantil Inguaran en el afio 2018.

JUSTIFICACION.

Tanto el indice de masa corporal materno antes del embarazo como el aumento de
peso gestacional influyen en los resultados perinatales, ya que las mujeres obesas
tienen un mayor riesgo de numerosas complicaciones en el embarazo,
especialmente la diabetes gestacional y la preeclampsia, y es mas probable que
tengan un parto por cesarea; y el aumento excesivo de peso gestacional puede
tener efectos similares. También aumentar el riesgo materno posparto, la retencion

del peso y volverse obesas o empeorar la obesidad preexistente.

El alto peso al nacer y los bebés grandes para la edad gestacional son mas comunes
en los embarazos complicados por la obesidad que en las mujeres de peso normal;
asociandose con un riesgo mas de 2 veces mayor del parto de un lactante

macrosémico (> percentil noventa; OR 2.08, IC 95%)
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Los efectos a largo plazo de la obesidad materna y el aumento excesivo de peso
gestacional en la descendencia son también una preocupacion, ya que se ha
encontrado asociacion entre la Obesidad materna y aumento de peso durante el
embarazo como factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad infantil. Dichas
asociaciones pueden ser atribuibles a efectos causales del entorno intrauterino o

factores genéticos y del medioambiente postnatal.

La prevalencia de macrosomia ha ido en aumento en décadas recientes, con un
acompafamiento aumentado del riesgo de resultados adversos para la madre y el
recién nacido. Los riesgos para el recién nacido incluyen distocia de hombros,
Hipoxia, lesiones del plexo, hipoglucemias, anomalias congénitas, y necesidad de

cuidados intensivos.

En todo el mundo se han promovido pautas sobre los niveles adecuados de
aumento de peso en el embarazo. A pesar de que la importancia del peso adecuado
y el aumento de peso gestacional estan bien establecidas, muchas mujeres
comienzan el embarazo con sobrepeso y muchas otras ganan demasiado peso

durante el curso de éste.

Es por eso la importancia de ahondar en la relacion del indice de masa corporal
previo a la gestacion, el aumento de peso gestacional y el peso fetal al término de
la gestacion, para evaluar comportamiento epidemiolégico de la poblacion
mexicana, ya que no existen fuentes que aporten datos nacionales y / o estatales
expresamente elaborados para conocer riesgos y secuelas, para sentar las bases
para que abra el camino a otras modalidades y territorios de atencion para la futura
elaboracion de planes de manejo dirigidos mejorar las condiciones de nuestra

poblacion.
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OBJETIVOS.

General.

Evaluar la asociacion del indice de masa corporal (IMC) materno antes del
embarazo y el aumento de peso gestacional con la macrosomia fetal, mediante
calculo de ODDS RATIO.

Especificos

Describir el perfil epidemiologico constitucional de las mujeres atendidas en el

Hospital Materno Infantil Inguaran en el afio 2018.

Evaluar la relacion proporcional entre el alto (= a 30 Kg/m?) indice de masa corporal

(IMC) materno antes del embarazo y la macrosomia fetal al término de la gestacion.

Evaluar la relacion proporcional entre el aumento de peso gestacional fuera de las

recomendaciones del IOM y la macrosomia fetal al término de la gestacion.
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2.- MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio.

Se trata de un estudio epidemiolégico, descriptivo, observacional y retrospectivo.

Universo

Estudio llevado a cabo en expedientes de mujeres en atencién del parto en el
Hospital Materno Infantil Inguardn en el afio 2018 de embarazo Unico con recién
nacidos a término definido como = 37 semanas. La gestacion se predijo mediante
el uso de modelos mixtos. Se defini6 macrosomia como productos de término con
peso al nacimiento = 4000g o por encima del percentil 90 para la edad gestacional

y sexo del producto.

Se realizara un censo de los productos de término macrosémicos hijos de mujeres
con embarazo unico sin enfermedades preexistentes atendidas del 01 de enero de
2018 al 31 de diciembre de 2018, y se evaluara expediente (notas de urgencias,
notas de ingreso, historia clinica, etcétera) para corroborar peso y talla para calculo
de indice de masa corporal pregestacional, asi como peso aumentado durante la

gestacion.
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Criterios de integracion:

Expedientes de mujeres de cualquier edad

- En atencion del parto en el Hospital Materno Infantil Inguaran en el afio 2018
- De embarazo unico con recién nacidos a término definido como = 37 semanas.
(La gestacion se predijo mediante el uso de modelos mixtos.)

- Con registro de peso, talla y sexo del feto.

Criterios de no integracion:

- Expedientes de mujeres de cualquier edad con enfermedades preexistentes que
por si mismas suponen un resultado perinatal adverso (Diabetes, Hipotiroidismo,
Hipertiroidismo, Trastornos  hipertensivos, Enfermedades autoinmunes,

Enfermedad renal)

- Embarazos gemelares o multiples por el mal prondstico perinatal asociado.
Criterios de interrupcion: Ninguno
Criterios de eliminacion:

Expedientes de mujeres de cualquier edad en atencion del parto en el Hospital
Materno Infantil Inguaran en el afio 2018 que carezcan de informacion para realizar

el calculo del IMC pregestacional, y/o del aumento de peso durante el embarazo.

Productos por debajo del percentil 10.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABES

VARIABLE/

CONSTRUCTO
(indice-indicador

/categoria-criterio)

Edad

Gesta

Via del parto

Peso

pregestacional

Talla

indice de Masa

Corporal

Ganancia de peso
con el embarazo

Peso del feto

Edad gestacional

Sexo del producto

Percentil de peso

fetal

TIPO

Control

Independiente

Control

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Consecuente

Independiente

Independiente

Independiente

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento al momento del
estudio

NUumero total de embarazos,
incluido el actual
Via de nacimiento
Magnitud de la atraccion
gravitacional sobre la masa,
medible en kilogramos y gramos
previa al embarazo

Longitud del cuerpo desde la
planta de los pies hasta la crisma
craneal, medible en metros y
centimetros.

Razon del peso en kilogramos
entre el cuadrado de la estatura
en metros y fracciones (cm)
Masa del cuerpo en kilogramos
ganada durante el embarazo
Masa del cuerpo en kilogramos
al nacimiento

Tiempo de gestacion por fecha
de ultima menstruacion confiable
0 por ecografia

Caracteristicas genotipicas del
individuo, relativas a su papel
reproductivo

De acuerdo con tablas de
percentiles de peso para edad
gestacional por sexo de Clinic

Barcelona

ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa
Discontinua

Cualitativa

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa
Continua

Independiente

Independiente

Continua

Continua

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

CALIFICACION

Afos cumplidos

Numero
Vaginal 1
Cesarea 2

Kilogramos

gramos

Metros

centimetros

Kg/m?

Kg

Kg

Semanas

gestacién

1 Masculino

2 Femenino

Numero

de

22



PLAN DE RECOLECCION DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Recursos humanos

Un investigador principal. Encargado de la recoleccion de datos.
Un investigador titular. Con experiencia en asesoria de protocolos de investigacion.

Un investigador asociado. Con experiencia en epidemiologia.

Recursos materiales

Equipo de computo personal de los investigadores.
Impresora personal de los investigadores

Material de oficina.

Se llevara en 3 fases:

Primera fase: Se solicitaran los expedientes al area de archivo clinico, en dénde se
recopilaran las variables mencionadas. Se vaciaran las variables a la base de datos.
El investigador principal realizara la integracion de la muestra. Recabando de los
registros clinicos del expediente clinico, historia clinica, evoluciones médicas, notas
de enfermeria los datos (peso fetal al nacimiento, sexo del producto, peso y talla
materno pregestacional, asi como el aumento de peso durante la gestacion, la via
de resolucion del embarazo, y se realizard un concentrado en Excel para la
recoleccion de datos de las variables cuantitativas, su posterior analisis segun
frecuencias y porcentajes. Se utilizaran concentrados para cada una de las variables

cualitativas.

Segunda fase: Se analizaran las variables de estudio en conjunto el investigador
principal y asesor de investigacion.
Se utilizara estadistica descriptiva para las caracteristicas demograficas y clinicas.

Las variables cualitativas se expresaran como frecuencias y proporciones y las
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cuantitativas como promedios y desviaciones estandar, y se calculara ODD RATIO

para estimacion de riesgo.

Tercera fase: Se hara revision de resultados, planteamiento y revision las
conclusiones llevado a cabo por el investigador principal y posteriormente evaluado
por el asesor de investigacion y la realizacion de correcciones por el investigador

principal.
Proceso inductivo descubrimiento de datos, se elaboraran esquemas de
interpretacion hasta la saturacion de datos. Comparacion de los primeros resultados

con respecto a la bibliografia revisada.

Al contar con todos los datos tabulados se iniciara la sintesis del estudio en base a

los resultados que se van presentando en la investigacion.

La interpretacion de dichos resultados segun el contexto en el cual se presentaron,

se realizara su analisis.

Verificar conclusiones, comparacion bibliografica y conclusion global.

Riesgo del estudio.

Este estudio fue sin riesgo acorde lo marca la Ley General de Salud.

Aspectos éticos y de bioseguridad.

- Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: NO APLICA

- Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: NO
APLICA

- Otras medidas de bioseguridad necesarias; (ambientales, etc.). NO APLICA.
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3.- ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron 2057 expedientes

caracteristicas:

restantes se obtuvieron las siguientes

PERCENTIL
IMC GANACIA
EDAD GESTAS DE PESO
PREGESTACIONAL DE PESO
FETAL
Media 24.07 2.10 24.96 10.87 49.45
Error tipico 0.13 0.03 0.10 0.11 0.61
Mediana 23.00 2.00 24.34 10.00 45.00
Moda 20.00 1.00 23.19 10.00 26.00
Desviacion estandar +5.79 1.20 4.64 4.78 27.50
Curtosis -0.11 1.53 0.79 2.21 -1.18
Rango 30.00 7.00 33.11 43.00 90.00
Minimo 13.00 1.00 13.33 -3.00 10.00
Maximo 43.00 8.00 46.45 40.00 100.00
Nivel de
0.25 0.05 0.20 0.21 1.19

confianza(95.0%)

TABLA 1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA POBLACION DE ESTUDIO.
FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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HISTOGRAMA DE EDAD GRAFICA DE PROBABILIDAD
NORMAL DE EDAD
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GRAFICA 1 DISTRIBUCION DE EDAD. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE GESTAS. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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VIiA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

# %
VAGINAL 1553 75.498
ABDOMINAL 504 24.502
TOTAL 2057 100

TABLA 2 VIiA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO. FUENTE: ARCHIVO CLINICO

DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN

ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

ABDOMINAL
25%

VAGINAL
75%

GRAFICA 3 VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO. FUENTE: ARCHIVO
CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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DISTRIBUCION DE SEXO FETAL

DISTRIBUCION DE SEXO
FETAL
# %
FEMENINO 963 46.816
MASCULINO 1094 53.184
TOTAL 2057 100

TABLA 3 DISTRIBUCION DE SEXO FETAL. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN

DISTRIBUCION DE SEXO FETAL

FEMENINO
47%

MASCULIN
53%

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE SEXO FETAL. FUENTE: ARCHIVO CLINICO
DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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ORDENAMIENTO DE DATOS
CLASIFICACION POR INDICE DE MASA CORPORAL:
La proporcién de mujeres con bajo peso fue del 5.25%, con peso normal del

49.83%, con sobrepeso 31.40% y obesidad fue de 13.51%, respecto al total de la
poblacion de estudio.

IMC PREGESTACIONAL % N
Bajo 5.25 108
Normal 49.83 1025
Sobrepeso 31.40 646
Obesidad 13.51 278
TOTAL 100.00 2057

TABLA 4 CLASIFICACION POR INDICE DE MASA CORPORAL. FUENTE:
ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN

IMC PREGESTACIONAL %
Bajo
5%

Sobrepeso
31%

Normal
50%

GRAFICO 5: DISTRIBUCION DE IMC PREGESTACIONAL FUENTE: ARCHIVO
CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN.
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CLASIFICACION POR GANANCIA PONDERAL RESPECTO LAS
RECOMENDACIONES DE LA IOM:

La proporcion de mujeres con un aumento bajo respecto la recomendacion de la
IOM fue del 40.9%, con un aumento normal del 32.91% y con un aumento alto
26.11%respecto al total de la poblacion de estudio.

GANANCIA PONDERAL RESPECTO LAS % N
RECOMENDACIONES DE LA IOM
AUMENTO BAJO 40.98 843
AUMENTO NORMAL 32.91 677
AUMENTO ALTO 26.11 537
TOTAL 100 2057

TABLA 5 CLASIFICACION POR GANANCIA PONDERAL RESPECTO LAS
RECOMENDACIONES DE LA IOM. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN

GANANCIA PONDERAL RESPECTO LAS
RECOMENDACIONES DE LA IOM

AUMENTO BAJO,
40.98

AUMENTO
NORMAL, 32.91

GRAFICO 6: DISTRIBUCION POR GANANCIA PONDERAL RESPECTO LAS
RECOMENDACIONES DE LA IOM. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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ESTIMACION DE ODDS RATIO PARA CADA SUBGRUPO DE LA MUESTRA

ODDS RATIO PARA ESTIMACION DE RIESGO DE DESARROLLAR

MACROSOMIA EN EL GRUPO DE IMC BAJO

Tabla cruzada IMC*percentil

percentil
macrosémico normal Total
IMC Bajo 8 100 108
normal 91 934 1025
Total 99 1034 1133

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para IMC (bajo / normal) .821 .387 1.741
Para cohorte percentil = macrosémico .834 416 1.672
Para cohorte percentil = normal 1.016 .960 1.075
N de casos vélidos 1133

GRAFICA QUE MUESTRA EL ODDS RATIO PARA DESARROLLAR MACROSOMIA
COMPARANDO EL GRUPO DE MUJERES CON IMC BAJO CON HIJOS MACROSOMICOS Y
NORMALES VERSUS EL GRUPO DE MUJERES CON IMC NORMAL CON HIJOS

MACROSOMICOS Y NORMALES

1,000

800

600

Recuento

400

200

bajo normal

imc

percentil

[ macrosomico
W normal

GRAFICA 7: ODDS RATIO GRUPO IMC BAJO VERSUS IMC NORMAL.
FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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ODDS RATIO PARA ESTIMACION DE RIESGO DE DESARROLLAR

MACROSOMIA EN EL GRUPO DE IMC SOBREPESO

Tabla cruzada IMC*percentil
percentil

macrosémico  Normal

Total

IMC  sobre peso 88 558
normal 91 934
Total 179 1492

646

1025
1671

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para IMC (sobre peso / normal) 1.619 1.186 2.210
Para cohorte percentil = macrosémico 1.534 1.164 2.022
Para cohorte percentil = normal .948 914 .983
N de casos validos 1671

GRAFICA QUE MUESTRA EL ODDS RATIO PARA DESARROLLAR MACROSOMIA
COMPARANDO EL GRUPO DE MUJERES CON IMC EN SOBRE PESO CON HIJOS
MACROSOMICOS Y NORMALES VERSUS EL GRUPO DE MUJERES CON IMC NORMAL CON

HIJOS MACROSOMICOS Y NORMALES

1,000

Recuento

200

sobre peso normail

ime

percentil

[E macrosomico
M rormal

GRAFICA 8: ODDS RATIO GRUPO IMC EN SOBRE PESO VERSUS IMC
NORMAL. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL

INGUARAN.
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ODDS RATIO PARA ESTIMACION DE RIESGO DE DESARROLLAR

MACROSOMIA EN EL GRUPO DE IMC OBESIDAD

Tabla cruzada IMC*percentil

percentil
macrosomico normal Total
IMC obesidad 52 226 278
Normal 91 934 1025
Total 143 1160 1303

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para imc (obesidad / normal) 2.362 1.631 3.420
Para cohorte percentil = macrosomico 2.107 1.539 2.884
Para cohorte percentil = normal .892 .841 .947
N de casos validos 1303

GRAFICA QUE MUESTRA EL ODDS RATIO PARA DESARROLLAR MACROSOMIA
COMPARANDO EL GRUPO DE MUJERES CON IMC EN OBESIDAD CON HIJOS
MACROSOMICOS Y NORMALES VERSUS EL GRUPO DE MUJERES CON IMC NORMAL CON

HIJOS MACROSOMICOS Y NORMALES
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percentil

E macrosomico
M normal

GRAFICA 9: ODDS RATIO GRUPO IMC EN OBESIDAD VERSUS IMC NORMAL.
FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN
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ODDS RATIO PARA ESTIMACION DE RIESGO DE DESARROLLAR
MACROSOMIA EN EL GRUPO DE GANACIA BAJA RECOMENDADA VERSUS
EL GRUPO DE GANANCIA NORMAL RECOMENDADA

Tabla cruzada GANANCIA*PERCENTIL
PERCENTIL

MACROSOMICO NORMAL Total
GANANCIA BAJA 50 793 843
RECOMENDADA 91 586 677
Total 141 1379 1520
Estimacidn de riesgo
Intervalo de confianza
Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para 406 .283 .583
GANANCIA (BAJA /RECOMENDADA)
Para cohorte PERCENTIL = MACROSOMICO 441 317 .614
Para cohorte PERCENTIL = NORMAL 1.087 1.050 1.125
N de casos validos 1520
800 PERCENTIL
EmMACROSOMICO
WHORMAL
E 400
° BAJA RECOMENDADA

GANANCIA

GRAFICA 10: ODDS RATIO GRUPO GANACIA BAJA RECOMENDADA VERSUS

GANANCIA NORMAL RECOMENDADA. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL

HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN.
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ODDS RATIO PARA ESTIMACION DE RIESGO DE DESARROLLAR
MACROSOMIA EN EL GRUPO DE GANACIA ALTA RECOMENDADA VERSUS
EL GRUPO DE GANANCIA NORMAL RECOMENDADA

Tabla cruzada GANANCIA*PERCENTIL

PERCENTIL
MACROSOMICO NORMAL Total
GANANCIA ALTA 98 439 537
RECOMENDADA 91 586 677
Total 189 1025 1214

Estimacién de riesgo
Intervalo de confianza

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 1.438 1.053 1.962
GANANCIA (ALTA / RECOMENDADA)
Para cohorte PERCENTIL = MACROSOMICO 1.358 1.045 1.764
Para cohorte PERCENTIL = NORMAL 944 .899 .993
N de casos validos 1214
s00 PERCENTIL
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GRAFICA 11: ODDS RATIO GRUPO GANACIA ALTA RECOMENDADA VERSUS
GANANCIA NORMAL RECOMENDADA. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN.
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4.- RESULTADOS

Se revisaron 3729 expedientes en el archivo del Hospital Materno Infantil Inguaran

correspondientes a las fechas desde el 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de

2018, de los cuales se descartaron 1131, por no contar con la totalidad de los datos

para analisis de IMC pregestacional, también se descartaron 541, éstos por

presentar productos clasificados con peso para edad gestacional y sexo por debajo

del percentil 10, considerdndose como dentro del rango de restriccion intrauterina y

pequefios para edad gestacional, o cual se categoriz6 como mal resultado perinatal.

De los 2057 expedientes restantes se obtuvieron las siguientes caracteristicas,

analizadas tanto en IBM SPSS Statistics version 26:

, PESO
RESULTADO MACROSOMICOS | |\ qovm
(n=108) 8 100
BAJO PESO
(%) (7.41 %) (92.59 %)
(n=1025) 91 934
PESO NORMAL
(%) (8.88 %) (91.12 %)
(N=646) 88 558
SOBRE PESO
(%) (13.62 %) (86.38 %)
(n=278) 52 226
OBESIDAD
(%) (18.71 %) (81.29 %)
OR 0.821
PESO BAJO VS PESONORMAL | gcors i | (0387~ 1.741) R
OR 1.619
SOBRE PESO VS PESO NORMAL | gcor | (1 135 - 2.21) R
OR
OBESIDAD VS PESO NORMAL | 005 R

TABLA 6. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL

INGUARAN
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CORRELACION DE OR ENTRE EL IC DE CATEGORIAS DE IMC
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GRAFICA 12: CORRELACION DE OR ENTRE EL IC DE CATEGORIAS DE IMC.
FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN.
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Estimacién de riesgo
IMC (bajo / normal)

Intervalo de confianza

Valor
Inferior Superior
Razon de
ventajas
(ODDS 0.821 0.387 1.741
RATIO)
N de
casos 1133
validos
Estimacidn de riesgo
IMC (sobre peso / normal)
Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Razén de
ventajas
(ODDS 1.619 1.186 2.21
RATIO)
N de
casos 1671
validos
Estimacién de riesgo
IMC (obesidad / normal)
Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Razén de
ventajas
(ODDS 1.631 3.42
RATIO)
N de
casos 1303
validos

TABLA 7. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL

INGUARAN
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2 PESO
RESULTADO MACROSOMICOS NORMAL
(n=843) 50 793
GANANCIA BAJA %) 5 )
GANANCIA NORMAL (n=677) 91 586
RECOMENDADA (%) 13.44 86.56
(n=537) 98 439
GANANCIA ALTA %) 1825 81,75
GANANCIA BAJA VS OR 0.406
GANANCIA NORMAL Intervalo de (0 28é - 0.583) R
RECOMENDADA confianza ‘ ‘
GANANCIA ALTA VS OR
GANANCIA NORMAL Intervalo de R
RECOMENDADA confianza

TABLA 8. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL

INGUARAN

Estimacién de riesgo
GANANCIA (BAJA /| RECOMENDADA)

Intervalo de confianza

Valor ]
Inferior

Superior

Razdn de ventajas
(ODDS RATIO)

N de casos validos

0.406 0.283

1520

0.583

Razon de ventajas
(ODDS RATIO)

N de casos validos

Estimacién de riesgo

GANANCIA (ALTA / RECOMENDADA)

Intervalo de confianza

Valor )
Inferior

Superior

1.053

1214

1.962

TABLA 9. FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL

INGUARAN
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5.- DISCUSION

Las asociaciones entre el IMC pregestacional se clasifico en 4 grupos, peso bajo,
peso normal, sobrepeso y obesidad, tomando como grupo control el peso normal, y
guedando demostrado el riesgo de macrosomia en la tabla 6 y la grafica 12, donde
se observa tanto el grupo con sobrepeso, asi como las mujeres obesas tuvieron
mas probabilidades de obtener productos macrosomicos, siendo mas
estadisticamente significativo para IMC con obesidad comparado con grupo control
con un OR de 2.362, 95% IC (1.631 - 3.42), y OR de 1.619, IC 95% (1.186 - 2.21)

para IMC con sobrepeso.

Las asociaciones entre la ganancia ponderal durante el embarazo, se clasificaron
en aumento recomendado por la IOM bajo, normal y alto, tomando como grupo
control el aumento recomendado normal, y quedando demostrado el riesgo de
macrosomia en la tabla 8 y 9, donde se observa en como las mujeres con un
aumento alto respecto al recomendado, tuvieron mas probabilidades de obtener
productos macrosémicos, con un OR de 1.438, 95% IC ( 1.053 -1.962) en contraste
con el aumento de peso por debajo de las recomendaciones, con menor
probabilidad de obtener productos macrosémicos, con un OR de 0.406, 95% IC (
0.283 - 0.583).

En cuanto al estudio epidemioldgico de la poblacién de estudio se demostro:

Las caracteristicas maternas se muestran en la tabla 1. En ésta se ve
predominancia de edad materna con un promedio de 24 afos, teniendo una moda
de 20 afos, y un rango que va desde los a los 43 afios, el periodo de edad esperado

dentro de la normalidad va de los 20 + 5.79 afios, denotado en la grafica 1Ay 1B.
Asi mismo el promedio de gestas fue de 2.1, con una moda de 2, un rango que va

desde la gesta 1 a la gesta 8, el nUmero de gestas esperado dentro de la normalidad
va de las 2 £ 1.20. denotado en la tabla 1 y gréfica 2A 'y 2B.
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La via de resolucién del embarazo fue 75.49% via vaginal, mientras que el 24.5%

fue resuelto por cesarea, lo cual se observa en la tabla 2 y en la gréfica 3.

La distribucion del sexo fetal fue de 46.81% para el sexo femenino y 53.18% para

el masculino, demostrado en la tabla 3 y en la gréfica 4.

6.- CONCLUSIONES

En este estudio, se mostraron las siguientes prevalencias: el 5.25% de las mujeres
tenia bajo peso, el 49.83% peso normal, el 31.40% con sobrepeso, y el 13.51%
fueron categorizados como obesas antes del embarazo. En comparacion con la
literatura latinoamericana, que reporta diferentes prevalencias: el 16.7% de las
mujeres tenia bajo peso, el 64.4% peso normal, el 7.8% con sobrepeso, y el 11.
1% fueron categorizados como obesas antes del embarazo. Lo que demuestra el
aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo cual puede significar la
probabilidad de aumento del riesgo de macrosomia fetal ya que el peso
pregestacional se asocia con mayores riesgos no solamente para macrosomia, sino

para los resultados adversos del embarazo conforme la literatura.

En cuanto a la ganancia de peso durante la gestacion, las recomendaciones de la
IOM muestran rangos bien establecidos, sin embargo, en éste estudio, aunque el
OR para macrosomia con un aumento alto fue de 1.438, 95% IC (1.053 -1.962), se

concluye gue no tiene una significancia estadistica lo suficientemente alta.

Varias limitaciones de este estudio merecen atencién. Primero, nuestros resultados
se derivaron de datos de mujeres que viven en el area metropolitana, limitando asi
la generalizacion a las mujeres en zonas rurales. En segundo lugar, el peso antes
del embarazo fue auto informado, que es sujeto a error de recuperacion y puede
llevar a una subestimacion o sobreestimacion de Ganancia Ponderal durante la

gestacion y el indice de masa corporal pregestacional.
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/.- RECOMENDACIONES

Tratamos de hacer lo mejor que podemos, sin embargo, descubrimos que del primer
al segundo nivel existe un abismo, donde no se realizan protocolos de control
prenatal, lo que conlleva a resultados perinatales adversos o de riesgo materno-
fetal, creando asi un incremento tanto en el impacto social y psicolégico al tener que
lidiar con consecuencias del mal diagndstico de entidades que conducen incluso a
muerte materna y fetal, que a su vez son altamente prevenibles y que a su vez
generan incremento en los costos de salud publica, por lo que se insiste en resaltar

los aspectos esenciales del adecuado control de la adiposidad materna.

Como recomendacion, aumentar la vigilancia publica de los riesgos que genera por
si sola el incremento en la adiposidad materna pregestacional y el aumento de peso
durante el embarazo sobre la salud futura tanto de las madres como de los hijos,
sabiendo que la macrosomia predispone a los recién nacidos a trayectorias
alteradas de crecimiento y aumenta el riesgo de obesidad y de comorbilidades
asociadas en el futuro. Esta predisposicion es una funcion de la pobre salud
metabdlica general de la madre, que influye en la exposicion de un exceso de
cantidad de energia nutriente que resulta en el desarrollo de un bebé mas grande

que no genera rutas metabdlicas adecuadas.

Este trabajo se ha realizado con la mayor responsabilidad, esperando que se refleje
en promover estrategias para el control prenatal, y asi disminuir la problematica que
hemos abordado, y generar una optimizacion del servicio brindado a las
instituciones de salud con el fin de preservar la vida y salud, reduciendo costos,

realizando medicina preventiva en vez de curativa.

Durante la revision bibliografica se remarca la carencia de datos actualizados y de
observancia en nuestra poblacion, por lo que es indispensable actualizar las bases
estadisticas nacionales para homogeneizar protocolos de vigilancia y manejo que
conlleve a control prenatal adecuado con un decremento de complicaciones

perinatales de manera completa y general.
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Asi mismo con la intencion de crear iniciativa para favorecer procesos metabdlicos
maternos mas fisiolégicos, informar a las pacientes de los riesgos de iniciar un
embarazo con un IMC en sobrepeso y obesidad, con la intencion de prevencion y

tratamiento oportuno que deriven en resultados perinatales satisfactorios.
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