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RESUMEN. 

Antecedentes: La incidencia de complicaciones bajo condiciones de normalidad 

adquirió un reciente interés. Aún es escasa la información con respecto a dicho tema. En la 

actualidad se estudian algunos polimorfismos en diferentes poblaciones y su relación con 

la incidencia de alteraciones metabólicas que afectan el desenlace obstétrico y la condición 

de salud del recién nacido.  

Objetivo: Asociar la influencia del índice de masa corporal normal y la talla baja con 

la presencia de un resultado perinatal adverso, en mujeres atendidas en el Hospital de Alta 

Especialidad de Zumpango.  

Material y Método: El presente estudio se realizó en 198 pacientes obstétricas con 

resolución del embarazo vía vaginal o cesárea, en el Hospital Regional de Alta Especialidad 

de Zumpango en el área de tococirugía durante el período comprendido de marzo de 2018 

a noviembre de 2020. 

Resultados:  la edad reportó una media de 26.71 ± 6.38 años, el IMC 27.01 ± 6.03 

kg/m2. El 50.5% presentó normopeso y el 49.5% sobrepeso u obesidad. El 63.1% eran 

primíparas. El 25.8% de esta población presentó talla baja, 4.0% pacientes con diabetes 

gestacional, 2% hipertensión, 2.5% preclamsia sin criterios de severidad y 18.7% con 

criterios de severidad; tan sólo un caso de eclampsia. Se detectaron 58 (30.2%) de 

pacientes con productos de bajo peso, eutrófico 130 (67.7%) y macrosomía en 4 (2.0%) de 

ellos. Las pacientes con talla baja se asociaron a un menor puntaje de Apgar con una 

p=0.020 lo que representó 83.70 ± 9.6 de talla baja vs 88.83 ± 4.1 en pacientes con talla 

normal. 

Conclusiones: La incidencia de obesidad/sobrepeso y normopeso presento una 

relación de 3:1. Los datos sugieren que las pacientes con talla baja y normopeso presentan 

un riesgo incrementado a desarrollar complicaciones como hemorragia obstétrica de mayor 

gravedad y recién nacidos con un APGAR menor. De acuerdo con los resultados el aumento 

de una unidad en el IMC podría impactar en la disminución de hasta 40% de la hemorragia. 

Las pacientes con obesidad de forma independiente a la talla presentaron mayor índice de 

preclamsia con criterios de severidad y diabetes gestacional. 

 

Palabras clave: Apgar, talla baja, diabetes gestacional, preclamsia, eclampsia.  

  



VII 

ABTRACT.  

Background: The incidence of complications under normal conditions has acquired 

a recent interest. Information on this topic is still scarce. Currently, some polymorphisms are 

being studied in different populations and their relationship with the incidence of metabolic 

alterations that affect the obstetric outcome and health condition of the newborn. 

Objective: to associate the influence of the body mass index with the presence of 

adverse perinatal results in women treated at the Regional Hospital of High Specialty of 

Zumpango. 

Material and Method: The present study was carried out in 198 obstetric patients 

with delivery or cesarean surgery, at the Regional Hospital of High Specialty of Zumpango 

at tochosurgery area from March 2018 to November 2020. 

Results: the mean age reported was 26.71 ± 6.38 years and body mass index 27.01 

± 6.03 kg / m2. 50.5% had normal weight and 49.5% were overweight or obese. 63.1% were 

primiparous, 25.8% of this population presented short stature, 4.0% patients with gestational 

diabetes, 2% hypertension, 2.5% preeclampsia without severity criteria and 18.7% with 

severity criteria; just one case of eclampsia. Regarding the newborn outcome, 58 (30.2%) 

of patients with low weight products, 130 eutrophic (67.7%) and macrosomia were detected 

in 4 (2.0%) of them. Patients with short stature were associated with a lower Apgar score 

with a p = 0.020, which represented 83.70 ± 9.6 for short stature vs 88.83 ± 4.1 in patients 

with normal height. 

Conclusions: The incidence of obesity / overweight and normal weight presented a 

relationship of 3:1. The data suggest that patients with short stature and normal weight are 

at increased risk of developing complications such as more severe obstetric hemorrhage 

and newborns with a lower APGAR. According to the results, a one-unit increase in BMI 

could impact a reduction of up to 40% in bleeding. Obese patients regardless of height had 

a higher rate of preeclampsia with criteria of severity and gestational diabetes. 

Key words: Apgar short stature, gestational diabetes, preeclampsia and eclampsia. 
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INTRODUCCIÓN. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2014, estimó que existen 

más de 1,900 millones de adultos con sobrepeso y obesidad; de los cuales el 40% eran 

mujeres con sobrepeso y 15% eran obesas1. Lo que coincide con lo descrito por el 

Instituto Nacional de Perinatología de México, en donde mencionan que en los últimos 

30 años hay una mayor prevalencia de mujeres en edad fértil con sobrepeso; y que más 

del 80% de gestantes presentan sobrepeso u obesidad.2 

 

El incremento en las tasas de obesidad representa uno de los mayores retos de 

la salud pública. La prevalencia de obesidad en el embarazo va desde 11% a 22%. 

Situación patológica ampliamente descrita por las complicaciones asociadas como: 

preeclampsia y diabetes mellitus gestacional, hemorragia obstétrica34, aborto 

espontáneo, parto prematuro, distocias de trabajo de parto e inclusive el aumento en el 

índice de finalización del embarazo por cesárea5, además, de enfermedades hepáticas 

de etiología no alcohólica, trastornos de la coagulación (tromboembolias) y 

oligo/polihidramnios6. 

 

Las alteraciones metabólicas asociadas a la ganancia de peso, también, implican 

un alto riesgo para el feto6, entre las cuales destacan las malformaciones fetales, 

macrosomía7, síndrome de distrés respiratorio y productos con bajo peso para la edad 

gestacional8, prematurez, malformaciones genéticas9 y aumento de riesgo de muerte 

fetal1011, y la programación fetal para la presencia de enfermedades crónico 

degenerativas en la vida adulta12. 
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El presente trabajo de investigación tuvo como finalidad determinar la asociación 

que tiene el índice de masa corporal (IMC) con la edad y la paridad, en los resultados 

obstétricos, específicamente en el número mujeres que presentan hemorragia 

obstétrica, con cesárea como vía de resolución del embarazo, en las cuales se observó 

comórbidos asociados como diabetes gestacional y estados hipertensivos del embarazo, 

y por último las complicaciones en el producto tales como macrosomía, bajo peso al 

nacer y APGAR bajo. 

 

Las complicaciones inherentes a la obesidad durante el embarazo que más se 

presentan son: aborto espontáneo, diabetes gestacional, hipertensión gestacional, 

preeclampsia, parto prematuro, distocias de trabajo de parto e inclusive el aumento en 

el índice de finalización del embarazo por cesárea, además de enfermedades hepáticas 

de etiología no alcohólica, trastornos de la coagulación (tromboembolias) y 

oligo/polihidramnios. En el feto lso trastornos abarcan macrosomía fetal, prematurez, 

malformaciones genéticas y aumento de riesgo de muerte fetal.  
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MARCO TEÓRICO. 

Durante el embarazo, se producen múltiples cambios en el cuerpo de la mujer. 

Dentro de esos cambios destaca el aumento de peso, provocando por múltiples factores, 

como la presencia del feto en crecimiento, retención de líquidos, aumento de grasa 

corporal y el aumento de masa muscular uterina. El aumento de peso recomendado varía 

dependiendo del IMC pregestacional de la madre, siendo mayor el aumento de peso 

recomendado en mujeres con un IMC bajo o normal antes de la concepción que en 

mujeres con sobrepeso u obesidad y talla baja2.  

1. Transición Epidemiológica. 

Los países en vías de desarrollo enfrentan una carga doble de problemas con 

respecto al estado nutricio de la población; en el ámbito reproductivo se encuentran 

mujeres desnutridas y con bajo peso en un extremo, y mujeres con sobrepeso y obesidad 

por el otro lado13, aparentemente esto se debe a la transición de las dietas y estilos de 

vida tradicionales, a las dietas occidentales o dietas que son adoptadas de otros países 

con estilos de vida diferentes14. 

En 1945 se comenzaron a estudiar las complicaciones asociadas con el 

sobrepeso15, desde entonces, múltiples estudios han surgido en los cuales se detalla 

una clara asociación entre el sobrepeso y los efectos adversos perinatales5. Los efectos 

adversos de las mujeres con un peso bajo o normal y la talla baja han sido menos 

estudiados, por lo tanto, existe poca evidencia al respecto.  

La ganancia excesiva de peso se correlacionó con una mayor prevalencia de 

parto prematuro10, ruptura prematura de membranas16, es por esto que 

independientemente del IMC, la ganancia excesiva de peso exhibe un riesgo inminente 

para complicaciones obstétricas17.  

Los estudios sobre la ganancia de peso excesiva durante el embarazo en países 

de tercer mundo como México son escasos18. Aún no se ha delimitado correctamente la 

relación entre las complicaciones obstétricas en esta población. Sin embargo, se sabe 

de una estrecha relación entre estas variables y el desenlace obstétrico17.  
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2. Recomendaciones para la ganancia de Peso. 

En 1990, surgen las primeras recomendaciones para la ganancia de peso durante 

el embarazo19. No obstante, la población femenina ha sufrido una transición 

epidemiológica, y actualmente existe una alta proporción de mujeres con sobrepeso y 

obesidad; por lo que la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la 

Alimentación (FAO) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2004, 

propusieron evaluar el estado nutricional por medio del Índice de Masa Corporal, que es 

ampliamente aceptado20.  

 

El Índice de Masa Corporal es propuesto como un indicador útil, para la 

estimación de bajo peso o sobrepeso. Este índice de peso para la altura es de fácil 

aplicación, su cálculo es sencillo, y se realiza a través de la división del peso de un 

individuo en kilogramos multiplicado por el cuadrado de la altura de este expresada en 

metros, sus unidades se reportan como Kg/m2. La Organización Mundial de la Salud lo 

divide en 4 categorías, los valores inferiores a 18.5 sería considerado como bajo peso, 

entre 18.5 y 24.9 peso normal, entre los 25 y 29.9 sería considerado como sobrepeso, 

valores superiores a 30 indicarían obesidad en diferentes grados 2,9. 

 

La tendencia actual para establecer la ganancia de peso en mujeres 

embarazadas se realiza con el IMC previo a la gestación. Posteriormente, se clasifica y 

determina el peso en kilogramos que deberán incrementar (figura 1).  
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Figura 1. Componentes del peso ganado en una gestación. 

Fuente: En Minjarez-Corral et al. Perinatología y reproducción humana. Ganancia de peso 
gestacional como factor de riesgo para desarrollar complicaciones obstétricas. 2014. 

 

 Las embarazadas con bajo peso: se sugiere un incremento adicional para 

recuperar su estado nutricional. 

 Las embarazadas con sobrepeso: deben limitar el aumento, aunque no 

se aconseja un incremento menor a 6 kg en casos de obesidad.  

 Las embarazadas de talla baja (menos de 157 cm): se sugieren como 

ideales los límites inferiores de los intervalos de ganancia de peso. 19 

3. Factores de riesgo que predisponen a una mayor ganancia de peso.  

El cuidado de la mujer embarazada debería centrarse en la atención de un equipo 

multidisciplinario, que incida en el comportamiento de la madre y permita generar 

cambios en los hábitos de alimentación y actividad física21. De acuerdo a la revisión 

sistemática de Muktabhant y cols. en 2015 se ha documentado que un acompañamiento 

integral de la madre presenta grandes beneficios a corto y largo plazo18. Este enfoque 

además, genera beneficios en cuanto a la ganancia de peso de la madre, la pérdida de 

peso posterior y un desarrollo óptimo del niño22.  

El estado nutricional previo al embarazo tiene una influencia importante sobre el 

producto23, situación que atañe a los especialistas en salud pública. El incremento 
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derivado de la pandemia ha provocado obesidad que afecta a niños y adultos 

actualmente. Problemática que puede explicarse en parte por la alta prevalencia de 

mujeres con sobrepeso y obesidad previa al embarazo. Sin contemplar factores 

genéticos, etarios y de raza20.  

3.1 Edad. 

Se ha descrito que las mujeres mayores a 40 años presentan más 

complicaciones obstétricas, aunado a más alteraciones hormonales que generan una 

mayor ganancia de peso durante el embarazo e incluso un incremento posterior a este. 

La literatura muestra, que las mujeres en edad fértil de 20-29 años presentaban 

sobrepeso en un 20.9% y un 7.32% obesidad; en cambio, en mujeres entre 30-39 años 

el 31.9% presentaba sobrepeso y 12.23% obesidad19,22.  

3.2 Estatura. 

La estatura es una variable multifactorial, con una gran influencia por factores 

genéticos y no sólo ambientales, independientemente de su relevancia en la parte 

obstétrica. La estatura además refleja el estado nutricional de la mujer y la adecuación 

calórica durante la gestación; sin embargo, poco se ha estudiado sobre la adecuación 

para estas pacientes en el incremento de peso al ser una población atípica. O la 

información disponible parece insuficiente para considerar la estatura como un factor 

clave para el aumento de peso 19.  

Marshall y cols, en el 2017 explican la asociación entre la estatura materna baja 

y el riesgo de DM gestacional, como resultado de una programación metabólica fetal 

alterada, en las cuales se ha demostrado una menor tolerancia a la glucosa en 

comparación con mujeres de mayor estatura. De manera similar, la estatura materna 

más baja se ha asociado con un mayor riesgo de parto por cesárea, particularmente 

entre mujeres embarazadas con desproporción cefalopélvica y macrosomía. Es 

importante determinar cómo la altura materna puede alterar el riesgo perinatal por IMC, 

y, a la inversa, cómo el IMC de la madre puede alterar el riesgo según la altura de la 

madre24. 



 

7 

3.3 Raza. 

La obesidad es una pandemia actualmente relacionada con la inseguridad 

alimentaria y de mayor prevalencia en niveles socioeconómicos bajos25. La raza hispana 

mostró una tendencia de ganancia de peso superior en comparación con la raza blanca 

y negra26. Lo que resulta relevante para esta población de estudio19.  

Patón y cols., menciona que independientemente de la pluralidad de las 

características de las poblaciones de estudio, todas coinciden en la asociación positiva 

entre el IMC pregestacional materno y el peso del recién nacido, lo que indica que, a 

pesar de las diferencias antropométricas de las mujeres y los niños de diferentes etnias, 

el peso materno va a afectar de la misma forma al recién nacido. Cabe resaltar que en 

este estudio únicamente se evalúa el resultado de la relación entre el IMC y el peso fetal 

2. 

 

4. Inseguridad Alimentaría y embarazo. 

La inseguridad alimentaria se define como la disponibilidad limitada de alimentos 

nutricionalmente adecuados27. Las encuestas de ENSANUT en el 2012 en México 

comenzaron a reportar la inseguridad alimentaria en los hogares mexicanos28. La 

inseguridad alimentaria en el hogar, el aumento de peso y las complicaciones 

relacionadas al embarazo aún no han sido completamente estudiadas y comprendidas. 

Sin embargo, la evidencia mostró un porcentaje mayor asociado a la desigualdad de 

género en las mujeres con cifras superiores en la incidencia de sobrepeso, obesidad, 

hipovitaminosis, deficiencias de hierro y anemia, y deficiencia de otros 

micronutrimentos25.  

La desnutrición materna previa a la concepción, produce un desequilibrio entre el 

balance energético, y las reservas de vitaminas y minerales que impiden el buen 

desarrollo de las funciones biológicas del producto29, y un aumento en la incidencia de 

enfermedades cardio metabólicas25. 

De acuerdo con la OMS las mujeres que sufren desnutrición previa al embarazo 

presentan mayor probabilidad de nacimientos con retraso del crecimiento intrauterino, 

partos pretérminos e incremento del riesgo de adquirir enfermedades infecciosas; así 

como un mayor riesgo de desarrollar enfermedades crónico-degenerativas asociadas a 

la alimentación durante la vida adulta30. López et al. en el  2006 describió el bajo peso 
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como una causa de ruptura de membranas, infección cervicovaginal, amenaza de parto 

prematuro y bajo peso al nacer, así como anemia ferropénica29. Actualmente se sabe 

que la desnutrición y diversas enfermedades metabólicas comienzan en el útero y se 

transmiten hasta cuatro generaciones31. 

La inseguridad alimentaria en las mujeres se asocia a conductas que disminuyen 

el consumo de alimentos de alta calidad27, por ende, hay una menor ingesta de 

micronutrientes25, disminución en el consumo de frutas y verduras, así como patrones 

y/o conductas alimentarias desordenadas. Dicha tendencia se ha observado aún más en 

mujeres de minorías étnicas, de entornos rurales, en comparación con mujeres blancas 

no hispanas32.  

La inseguridad alimentaria en el hogar se ha asociado con una disfunción en la 

esfera psicosocial, compromete la salud mental y a menudo se han encontrado datos de 

depresión. La inseguridad alimentaria surge de una exposición inducida por estrés que 

influye en las conductas alimentarias adversas, la elección de alimentos y adicional 

aumenta la adiposidad visceral32. Esta condición social afecta principalmente a mujeres 

y aumenta la predisposición a desarrollar enfermedades crónico-degenerativas como: 

hipertensión, diabetes mellitus y diabetes gestacional. Así mismo, se ha observado que 

las pacientes con inseguridad alimentaria que ya presentan diversas patologías 

muestran conductas más erráticas y una respuesta menos efectiva en el entorno 

clínico25.  

El embarazo es un período durante el cual las mujeres pueden experimentar 

cambios dramáticos de comportamiento, fisiológicos y psicosociales con serias 

implicaciones en el desarrollo fetal como en la salud materna en el futuro33. 
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Figura 2. Factores involucrados en la inseguridad alimentaria. 

Fuente: Laraia B, et al. 2010. Household food insecurity is associated with self-reported 
pregravid weight status, gestational weight gain and pregnancy complications. 

 

 

Laraia et al. en el 2010, describe que más del 40% de las mujeres embarazadas 

comienzan el embarazo con una ingesta dietética inadecuada, que las conduce a una 

ganancia excesiva de peso, así como a desarrollar diabetes mellitus gestacional, 

preeclampsia, hipertensión inducida por el embarazo y anemia posparto32. Estas 

afectaciones tienden a exacerbarse en hogares con inseguridad alimentaria durante el 

embarazo34.. 

 

5. Aspectos metabólicos y genéticos relacionados con la predisposición de 

desarrollar condiciones patológicas.  

5.1 Adaptación hormonal y metabólica para favorecer el desarrollo y 

crecimiento del producto. 

Durante el primer trimestre del embarazo la glucemia se mantiene en niveles y 

en condiciones normales ya que la sensibilidad a la insulina y la producción de glucosa 

hepática son normales35. La hiperfagia materna estimula el aumento de peso, el depósito 

Inseguridad 
alimentaria.
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de grasa y el incremento de masa magra36. Además, se produce un incremento marcado 

en los niveles de leptina e insulina séricas37.  

Sin embargo, conforme evoluciona el embarazo se desencadena un aumento 

progresivo de la resistencia a la insulina de los tejidos periféricos responsable de una 

disminución de la eliminación de glucosa por el tejido muscular y adiposo que desvían 

más glucosa a la placenta y al feto36.  Al final del embarazo, la sensibilidad a la insulina 

se reduce a más de la mitad de los niveles normales35. El hígado es responsable de la 

producción de glucosa en el cuerpo a través de la gluconeogénesis y este proceso se 

regula en respuesta a los niveles de insulina y glucosa36. La gluconeogénesis aumenta 

hasta un 30% para adaptarse al aumento de la demanda de nutrientes38.  

La captación de glucosa posprandial por el hígado se suprime durante el 

embarazo y se reduce la síntesis de glucógeno39. Por tanto, los cambios en los tejidos 

periféricos como en la producción de glucosa hepática aumentan la disponibilidad de 

glucosa para el feto38.  

A medida que se prioriza la glucosa para la utilización fetal a través de la 

reducción de la captación por los tejidos maternos, la lipólisis aumenta durante el 

embarazo40, lo que permite que los ácidos grasos se utilicen como combustible 

energético para la madre35. Para compensar el aumento de la resistencia a la insulina, 

la secreción de insulina tanto basal como posprandial aumenta a medida que avanza el 

embarazo38. 

5.2 Resistencia a la insulina. 

El lactógeno placentario, la hormona de crecimiento placentario y el TNF-α; 

aumentan progresivamente durante el embarazo para inducir resistencia a la insulina en 

los tejidos periféricos a través de la interrupción de las vías de señalización de la 

insulina41. La adiponectina por otra parte es una proteína liberada del tejido adiposo, que 

aumenta la sensibilidad a la insulina en el músculo esquelético y el hígado42. Durante el 

embarazo, la secreción de adiponectina del tejido adiposo materno disminuye lo que 

influye en la resistencia a la insulina materna43.  

De acuerdo con lo demostrado por Zeng Z. y cols. 2017, la actividad del receptor 

tirosina quinasa se inhibió en las mujeres embarazadas debido a un aumento en la 

fosforilación de los residuos de serina / treonina inactivantes. Además, el receptor de 

insulina sustrato 1 (IRS-1) disminuye en el tejido músculo-esquelético durante el 
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embarazo40. En el tejido adiposo, el transportador de glucosa, GLUT4, se regula a la baja 

durante el embarazo, contribuyendo a la falta de captación de glucosa inducida por la 

insulina por este tejido44.  

PPAR-γ1, es un importante regulador de la diferenciación adiposa y sensibilidad 

a la insulina a través de la activación de factores promotores de la sensibilidad a la 

insulina como la adiponectina. Durante el embarazo, la expresión de proteína PPARγ1 y 

ARNm se ve reducido al menos a la mitad. Esto también apoya la observación de 

adiponectina circulante reducida que actúa sobre el músculo esquelético y la sensibilidad 

a la insulina del hígado. Curiosamente, muchas de estas alteraciones en la sensibilidad 

a la insulina celular vuelven a la normalidad en el estado posparto38.  

5.3 Glucotoxicidad. 

Las alteraciones metabólicas son complejas y a menudo causadas por la 

interacción de factores genéticos y ambientales 45. El desarrollo del feto incrementa la 

demanda de nutrientes y una adaptación metabólica, para lograr dicho objetivo, existe 

una adaptación en los suministros de glucosa; la hiperglucemia durante el desarrollo 

embrionario es un proceso necesario como ya se comentó en el apartado anterior38, 

empero es un factor preestablecido para el desarrollo de enfermedades metabólicas 

durante la vida adulta46. Los desórdenes en el embarazo desencadenan un círculo 

vicioso en el cual la disfunción metabólica es heredada de una generación a otra38.  

La principal función de la glucosa a nivel celular es generar energía, dicho 

proceso inicia con la glucólisis que da como resultado piruvato y acetil-CoA; estos 

metabolitos se procesan a través del ciclo del ácido tricarboxílico (TCA) o ciclo de Krebs 

para proporcionar dinucleótido de nicotinamida y adenina (NADH) para el trifosfato de 

adenosina (ATP) mediante fosforilación oxidativa (figura 3)38. 

La glucosa y sus intermediarios glucolíticos pueden participar en vías alternativas 

cuando la glucosa está en abundancia en la célula o para compensar la inhibición de 

enzimas glucolíticas específicas. Muchas de estas vías están estrechamente 

relacionadas con la producción o eliminación de especies reactivas de oxígeno (ROS), 

por lo que la exposición alta a glucosa a menudo dará como resultado la acumulación 

de especies reactivas de oxígeno47. Dicho fenómeno, denominado glucotoxicidad, 

proporciona un mecanismo que explica la asociación entre la exposición alta a glucosa 
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y el aumento de la sensibilidad a las enfermedades metabólicas a través de mecanismos 

relacionados con el estrés celular38. 

La hiperglucemia materna produce en el feto las siguientes alteraciones: 

hiperglucemia, hiperplasia pancreática, con la consecuente hiperinsulinemia y estímulo 

anormal del crecimiento fetal, macrosomía, organomegalia, eritropoyesis incrementada, 

disminución de la producción de surfactante, parto distócico, policitemia neonatal y 

enfermedad de la membrana hialina respectivamente36. 

Figura 3. Vías metabólicas de la Glucosa. 

 

Fuente: Osorio H. en Carbohydrate metabolism during pregnancy, 2002. 

5.4 Aspectos genéticos  

Existen factores o condicionantes genéticos que pueden generar una mayor 

vulnerabilidad a condiciones patológicas para la madre y el producto, independientes de 

los factores ambientales y económicos del entorno de cada individuo. Tarnowski, y cols. 

en el 2019 estudiaron el efecto de los polimorfismos FTO, por su relación con el 

metabolismo de los carbohidratos, y este factor de transcripción se expresan en el 

páncreas lo cual juega un papel crucial en el crecimiento embrionario y su desarrollo, así 
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como la secreción de insulina y la regulación de la función de las células beta; por lo 

tanto este polimorfismo se considera crucial en la patogénesis de la obesidad y el 

síndrome metabólico, y el desarrollo de diabetes en mujeres con normopeso48. Las 

investigaciones sobre el polimorfismo FTO estiman que este factor de transcripción 

puede estar asociado con la sensibilidad a la insulina, y los perfiles lipoproteicos y los 

desenlaces clínicos de los recién nacidos49. En otras poblaciones la evidencia indica que 

el genotipo IGF2BP2 es más susceptible a desarrollar diabetes gestacional48. Sin 

embargo, los resultados aún son controversiales entre diferentes poblaciones50,51.  

La importancia de su estudio radica en el poder predictivo de riesgos de los 

polimorfismos sobre la madre y el recién nacido, como lo publicado por  Tarnowski et al. 

en el 2019 encontró que el polimorfismo FTO en el embarazo se asocia con el número 

de semanas de semanas de gestación y el resultado en el score de Apgar en mujeres 

sanas y con diabetes gestacional50. Liu y cols. en el 2020 evaluaron la relación entre IL-

1beta en los polimorfismos rs1143623 y rs16944 la susceptibilidad para desarrollar 

diabetes gestacional. Los resultados indican que el RS1143623 asociado a la IL-1beta 

puede desencadenar diabetes gestacional en mujeres con un IMC previo al embarazo 

del 20-34 ± 2.45 kg/m2 52. En la población mexicana es un campo aún desconocido. 

6. Distribución del peso ganado. 

El embarazo se caracteriza por dos periodos fundamentales: el periodo 

embrionario; que comprende las primeras ocho semanas de gestación; y el periodo fetal 

que abarca de la semana 8 al nacimiento53. 

La mujer embarazada sufre varias adaptaciones fisiológicas que se dividen en 

dos fases: 

Fase anabólica: con una duración aproximada de 26-27 semanas, el organismo 

sufre una adaptación metabólica, caracterizada por una resistencia a la insulina, hay una 

disminución de la glucogenólisis, aumento de la lipogénesis y disminución de la lipolisis 

de tejido adiposo; este mecanismo permite incrementar las reservas de tejido adiposo. 

También en esta etapa hay una mayor circulación plasmática de glucosa secundaria a 

la biodisponibilidad de aminoácidos. Durante esta etapa el crecimiento del feto es 

discreto44. Ese proceso de adaptación permite al feto tener una mayor biodisponibilidad 

de nutrientes para su formación36. 
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Fase de distribución de reservas: la duración de esta etapa es de 

aproximadamente 14 semanas, dependiendo de la fecha del parto. Ocurre una 

distribución exponencial de las reservas previamente almacenadas44, el producto 

utilizará una parte significativa de reservas para alcanzar un crecimiento adecuado54. Por 

lo que, en este periodo aumenta la resistencia a la insulina, con el objetivo de incrementar 

la glucemia plasmática a fin de mantener un suministro constante de glucosa y 

aminoácidos. Durante este lapso, los cuerpos cetónicos se convierten en el principal 

sustrato de la madre35. 

En la figura 4 se muestran los elementos que determinan el aumento de peso 

durante la gestación propuesto por la OMS en 19652.  

Figura 4. Círculo vicioso de la Diabetes. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Tozour J. et al. 2020. Prenatal hyperglycemia exposure and cellular stress, a sugar-
coated view of early programming of metabolic diseases.  

 

7. Gestación en la mujer obesa.  

En la gestación se modifica el metabolismo y la fisiología materna para cubrir los 

requerimientos materno–fetales. Los ajustes fisiológicos naturales (resistencia a la 

insulina, hiperlipidemia, inflamación sistémica) son prácticamente iguales que el fenotipo 

del síndrome metabólico. La paciente gestante aumenta sus reservas de grasa para 

cubrir los requerimientos de la gestación y la lactancia; la mujer que tiene peso normal 

antes del embarazo generalmente almacena la mayoría de la grasa en el compartimiento 
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subcutáneo de muslos, sin embargo, en el embarazo existe un depósito preferencial 

hacia grasa visceral9.  

En la actualidad existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, pero con 

carencia de vitaminas y minerales. La alimentación de la mujer gestante determina la 

salud materna, y los resultados perinatales55. Una alimentación inadecuada, condiciona 

el crecimiento del producto, por medio de la restricción del crecimiento intrauterino y 

tiempo de gestación, así como, de la presencia de desenlaces perinatales adversos56. El 

producto a menudo resulta en un adulto de talla baja, especialmente en países de bajo 

y medio ingreso57. 

7.1 Antecedentes  

Bhuyar & Dharmale, en el 2018, describen que el 60.3% de las mujeres 

embarazadas presentaron una o más complicaciones perinatales, entre las que 

destacan 31.5% postérmino, 20.1% prematuros, 6.8% hemorragia intraparto, ruptura 

prematura de membranas 6%, restricción del crecimiento intrauterino, oligohidramnios 

4% y bronquiolitis obliterante hipereosinofílica como complicación única58.  

Pakniat H., y cols. en el 2015 y D’Souza, y cols. en el  2019 encontraron que el 

aumento del IMC en etapas tempranas del embarazo, se relaciona con complicaciones 

perinatales y macrosomía fetal, la incidencia de diabetes gestacional, preeclampsia e 

incremento en el número de cesáreas 59 60. 

Durante el embarazo y el parto, las mujeres obesas tienen un mayor riesgo de 

complicaciones maternas y fetales que las mujeres con un IMC normal6162. Se sabe que 

las mujeres obesas corren el riesgo de complicaciones prenatales63, intraparto6164, 

postparto56 y neonatales11,62,65, como trastornos hipertensivos del embarazo61, diabetes 

gestacional11, tromboembolismo venoso64, cesáreas62,65, parto prematuro63, macrosomía 

fetal166362, asfixia fetal 16 y mortinatos inexplicados63. Además, los niños nacidos de 

madres obesas tienen un mayor riesgo de obesidad y enfermedades metabólicas56, así 

como de desarrollar trastornos neuropsiquiátricos y cognitivos16,22,24,56,61. 

8. Complicaciones asociadas con la ganancia de peso gestacional. 

Las complicaciones descritas con mayor frecuencia asociadas a la obesidad 

gestacional son: hipertensión64, diabetes24, partos distócicos, retardo en el crecimiento 
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intrauterino63, infecciones antes y después del parto, complicaciones trombóticas320,  

anemia4, infecciones urinarias y desórdenes en la lactancia2,20 (figura 5). 

El tejido adiposo es un órgano endocrino muy activo, su incremento 

especialmente en el área visceral, presenta una alta predisposición para el desarrollo de 

enfermedades cardiometabólicas56. Por lo que, las pacientes con mayor grasa visceral 

en el primer trimestre tienen una probabilidad mayor de tener una curva de tolerancia a 

la glucosa  positiva a la semana 24-28 SDG9,24. 

 

Figura 5. Complicaciones Obstétricas y obesidad. 

Hemorragia.  

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de morbimortalidad 

materna en todo el mundo, pero con una mayor incidencia en países de bajo y mediano 

ingreso4. 

 

 Sin embargo, el 80% de los casos son prevenibles con la profilaxis adecuada. 

Las causas más relevantes son: 
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 La atonía. 

 Retención de tejido placentario.  

 Traumatismos. 

 Deficiencias en la coagulación.4 

El IMC en las primeras etapas del embarazo y al final del mismo, han demostrado 

ser un elemento significativo en el desarrollo de complicaciones adversas durante el 

embarazo, ya que la mayoría de las complicaciones suceden en pacientes embarazadas 

obesas, tales como diabetes gestacional y trastornos hipertensivos del embarazo, así 

como, de un incremento en el número de finalizaciones por vía abdominal; las 

embarazadas con IMC anormal se relacionan con mayores tasas de sangrado en los 

procedimientos quirúrgicos obstétricos24,66. Noever y cols. 2020 reportan una alta 

asociación de hemorragia a mayor IMC, con un incremento en la incidencia del 27% en 

mujeres obesas con una p <0,001 67. 

8.1 Diabetes gestacional. 

La resistencia a la insulina durante el embarazo es una adaptación fisiológica 

necesaria durante el embarazo, que el organismo compensa con la hipersecreción de 

insulina por las células -β en el páncreas. Sin embargo, cuando las reservas maternas 

son insuficientes; la resistencia a la insulina se relaciona con la creciente producción 

hormonal placentaria y con las adiponectinas maternas que se producen en el tejido 

adiposo 41. La resistencia a la insulina y los mediadores inflamatorios liberados por un 

trofoblasto hipóxico son los principales responsables del mal resultado del embarazo en 

pacientes obesas o con DMG68.  

Melchor y cols. 2020, encontró que por cada aumento de 1kg/m2 en el IMC, la 

prevalencia de diabetes mellitus gestacional aumentó en 0.92%61. Rohan D’Souza, y 

cols.2019, encontraron que las mujeres con un IMC > 40 kg /m2, presentaban mayor 

riesgo de diabetes gestacional de 17% frente a 3,9% de las pacientes con normopeso60. 

8.2 Hipertensión Gestacional.  

Muktabhant y cols. en el 2014 reveló que las mujeres embarazadas obesas 

tenían mayor riesgo de desarrollar una comorbilidad diagnosticada antes o durante el 
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embarazo18. Esta asociación fue particularmente importante con la hipertensión inducida 

por el embarazo y la diabetes gestacional 62. 

La mujer con una ganancia de peso excesiva y especialmente la mujer obesa es 

más propensa a desencadenar un estado inflamatorio subclínico. Los niveles elevados 

de grasa en el cuerpo se han asociado con elevación en los niveles de citoquinas 

inflamatorias. Se produce un estado hipóxico relacionado con niveles altos de 

hemoglobina glucosilada, se disminuye la transferencia de oxígeno al útero y la  

placenta9. 

Rohan D’Souza, y cols. describen que a mayor IMC incrementa la probabilidad 

de trastornos hipertensivos del embarazo (15.9% vs 3.5%; riesgo relativo, 4.6 con 

intervalo de confianza del 95%)60. 

8.3 Preeclampsia. 

Iñigo Melchor y cols. encontraron que el riesgo de preeclampsia se duplicó con 

cada aumento de 5 a 7 kg/m2 en el IMC67. Yazdani y cols. y Pakniat y cols. en su estudio 

encontraron que el riesgo de preclamsia incrementa de manera lineal con el incremento 

del IMC695969.  

8.4 Eclampsia. 

Lozano y cols. encontraron que las mujeres que presentaron eclampsia e 

hipertensión arterial gestacional, recurrente durante el primer embarazo y los 

subsecuentes presentaron mayor probabilidad de desarrollar hipertensión arterial 

crónica 5. 
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9. Indicaciones de cesárea.  

La cesárea es la intervención quirúrgica más practicada en todo el mundo y tiene 

por objeto extraer el producto vivo o muerto. Este procedimiento se realiza a través de 

laparotomía e incisión de la pared uterina70.  

Los principales criterios para la indicación de una cesárea son:  

9.1 Maternas:  

 Desproporción cefalopélvica.  

 Pelvis asimétrica o deformada. 

 Tumores óseos de pelvis.  

 Distocia de partes blandas. 

 Tumores del cuerpo o segmento uterino (cérvix, vaina, y vulva), que 

obstruyen el conducto del parto. 

 Cirugía previa del segmento o cuerpo uterino, incluyendo cesáreas 

previas.  

 Distocia de la contracción.  

 Hemorragia obstétrica (placenta previa o desprendimiento prematuro de 

la placenta normoinserta). 

 

9.2 Fetales.  

 Macrosomía fetal que condiciona desproporción cefalopélvica.  

 Alteraciones de la situación presentación o actitud fetal. 

 Prolapso del cordón umbilical. 

 Sufrimiento fetal. 

 Malformaciones fetales incompatibles con el parto.  

 Embarazo prolongado con contraindicación para parto vaginal. 

 Cesárea postmortem.  
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9.3 Causas Mixtas.  

 Síndrome de desproporción cefalopélvica. 

 Preeclampsia-eclampsia.  

 Embarazo múltiple.  

 Infección amniótica.  

 Iso inmunización materno fetal. 

9.4 Resolución del parto. 

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia describe la infiltración de 

grasa en el miometrio como causa indirecta de la atonía uterina, con la consiguiente 

disminución de la contractibilidad uterina y a una pobre progresión del parto 4. Silva et al. 

en el 2019, menciona que la función miometrial se ve afectada en mujeres obesas debido 

a una respuesta anormal a la oxitocina, ya que se ha visto que los receptores de oxitocina 

disminuyen en las biopsias realizadas a mujeres obesas a término, esta condición está 

ligada a embarazos postérmino, progresión más lenta del trabajo de parto, requerimiento 

de inducción de trabajo de parto, presencia de hemorragia obstétrica por hipotonía o 

atonía uterina e incluso finalización de la gestación por vía abdominal17. 

10. Complicaciones de la obesidad Materna en el producto.  

La obesidad materna es determinante en la salud de la descendencia durante la 

infancia y posterior en la vida adulta, ya que se muestra una mayor incidencia de 

obesidad, enfermedades coronarias, accidentes cerebrovasculares, enfermedades 

cardiovasculares tempranas, síndrome metabólico, diabetes tipo 2 y asma, disminución 

en la esperanza de vida en adultos, incluso después de la corrección por los cambios en 

el estilo de vida67 71. 

 

Además, ocasionar un menor rendimiento cognitivo y mayor riesgo de trastornos 

del desarrollo neurológico en el niño, incluyendo parálisis cerebral, algunas posibles 

implicaciones para enfermedades inmunes e infecciosas, generados por procesos 

epigenéticos, tales como alteraciones en la metilación del ADN y posiblemente por 

alteraciones en la microbiota intestinal 22. 
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10.1 Prematurez.  

El sobrepeso y la obesidad generan un alto riesgo de partos prematuros, 

aparentemente el mecanismo por el cual se genera dicha situación es porque la 

obesidad se caracteriza por una regulación positiva inflamatoria, asociada con citocinas 

y adipocinas proinflamatorias y alteraciones del eje hipotalámico, pituitario y adrenal, 

generando un incremento de la liberación de la hormona liberadora de corticotropina; 

valores altos, se catalogan como un factor de riesgo para una ruptura prematura de 

membranas, trabajo de parto pretérmino, hipertensión inducida por el embarazo y 

preeclampsia17.  

 

10.2 Bajo peso al nacer.  

Tharihalli and Thathagari 2017 estudiaron la correlación entre el IMC de las 

gestantes con ≤ 18.5 kg/m2; el cual se relacionó con un bajo peso de los recién nacidos 

de forma frecuente; en comparación un IMC normal7.  

 

10.3 Macrosomía. 

Gaudet y cols. encontraron un aumento en las tasas de macrosomía fetal con 

una relación directamente proporcional en el al incremento de peso materno en el 66.7% 

de los recién nacidos72. Sebire y cols., con casi 300,000 gestantes, reportaron un 

aumento del riesgo de macrosomía fetal tanto en gestantes con sobrepeso como en 

gestantes con obesidad71. Fuka y cols. encontraron que en las mujeres de Fiji con 

diabetes gestacional presentaron serias complicaciones, principalmente macrosomía, 

hipoglucemia y valores de Apgar menores a siete73.  
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La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia describe la infiltración de 

grasa en el miometrio como causa indirecta de la atonía uterina, con la consiguiente 

disminución de la contractibilidad uterina y a una pobre progresión del parto 4. Silva et al. 

en el 2019, menciona que la función miometrial se ve afectada en mujeres obesas debido 

a una respuesta anormal a la oxitocina, ya que se ha visto que los receptores de oxitocina 

disminuyen en las biopsias realizadas a mujeres obesas a término, esta condición está 

ligada a embarazos postérmino, progresión más lenta del trabajo de parto, requerimiento 

de inducción de trabajo de parto, presencia de hemorragia obstétrica por hipotonía o 

atonía uterina e incluso finalización de la gestación por vía abdominal17 

 

El sobrepeso y la obesidad generan un alto riesgo de partos prematuros, 

aparentemente el mecanismo por el cual se genera dicha situación es porque la 

obesidad se caracteriza por una regulación positiva inflamatoria, asociada con citocinas 

y adipocinas proinflamatorias y alteraciones del eje hipotalámico, pituitario y adrenal, 

generando un incremento de la liberación de la hormona liberadora de corticotropina; 

valores altos, se catalogan como un factor de riesgo para una ruptura prematura de 

membranas, trabajo de parto pretérmino, hipertensión inducida por el embarazo y 

preeclampsia17.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La capacidad reproductiva y la salud de la próxima generación de adultos 

depende de diversos factores, entre los que destaca el factor genético, directamente de 

la preconcepción, el período prenatal y perinatal, así como de los factores de riesgo 

ambientales; que en estos últimos involucran el bajo peso o exceso del mismo, los 

cuales, se han identificado como factores inherentes a las complicaciones obstétricas66. 

La Organización Mundial de la Salud a través de documentos como integrated 

management of pregnacy and childbirth, establece los criterios de manejo cuando se 

presentan estas complicaciones, sin embargo, aún es complejo realizar la estimación de 

los riesgos y su predicción74. 

La estimación de los riesgos para el nacimiento y la salud materna asociados al 

IMC en los países en desarrollo son de vital importancia ya que puede ayudar a la toma 

de decisiones basada en evidencia en diferentes entornos clínicos, además de desarrollo 

y perfeccionamiento de programas de salud materno e infantil. Los países en desarrollo 

enfrentan una doble carga de resultados adversos perinatales y de salud materna 

atribuibles al IMC materno. Un IMC materno más alto contribuye de 10 a 35% de los 

resultados adversos para la salud materna, el bajo peso contribuye de 8 a 20% de los 

resultados perinatales adversos, especialmente el bajo peso al nacer en los países en 

desarrollo57.  

El incremento de peso o inclusive la desnutrición se han incrementado en los 

últimos 10 años en la población mundial75. Las ya conocidas complicaciones inherentes 

al sobrepeso y la obesidad en mujeres en edad fértil no sólo conllevan a generar un 

embarazo de alto riesgo y la presencia de resultados perinatales adversos, sino que 

también marca el inicio de efectos nocivos a largo plazo tanto en las madres como en 

sus hijos361673. Tales efectos se encuentran asociados a un incremento del peso de la 

madre posterior al parto y del riesgo metabólico y cardiovascular76.  

No obstante, hasta donde tenemos conocimiento, sólo se han realizado estudios 

que vinculan el exceso de peso (sobrepeso/obesidad) con las complicaciones 

obstétricas, no así con normopeso, por lo que derivado de la incidencia de 

complicaciones obstétricas en pacientes con normopeso en el Hospital de Alta 

especialidad de Zumpango, se planteó la siguiente pregunta con el objetivo de describir 

y analizar las condicionantes que predisponen a ello en nuestra población.  
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La investigación intenta otorgar una respuesta a la siguiente pregunta: 

¿Existe asociación entre el índice de masa corporal materno y la presencia de 
resultados perinatales adversos: (Hemorragia obstétrica, diabetes gestacional, 
estados hipertensivos del embarazo, Apgar bajo y prematurez)? 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

La Secretaría de Salud, a través del Instituto Nacional de Estadística (INE), 

menciona que el estado nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo es una 

de las determinantes de los riesgos de mortalidad materna y de las posibilidades de 

desarrollo del feto, la mortalidad intrauterina, la duración del embarazo y las 

complicaciones del parto22.  

 

La ENSANUT 2020, reportó que la población femenina en edad reproductiva 

entre 20 y 29 años presentaban 32.7% de sobrepeso y 26.2% presentaban obesidad, 

así mismo en el grupo de edad de mujeres de 30 a 39 años el 40.5% presentaron 

sobrepeso y el 39% obesidad28.  

 

Durante el embarazo y el parto, las mujeres obesas y aquellas con una ganancia 

excesiva de peso tienen un mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales que las 

mujeres con un IMC normal61,62. Las mujeres con un IMC mayor riesgo de 

complicaciones prenatales63, intraparto61,64, postparto 56 y neonatales11,62,65,  como 

trastornos hipertensivos del embarazo61,  diabetes gestacional11, tromboembolismo 

venoso, cesáreas62,65, parto prematuro63, macrosomía fetal16,63,62, asfixia fetal16 y 

mortinatos inexplicados63. Además, los niños nacidos de madres obesas tienen un mayor 

riesgo de obesidad y enfermedades metabólicas56, síndrome de distrés respiratorio, 

trastornos neuropsiquiátricos y cognitivos16,22,24,56,61. 

 

La obesidad materna es determinante en la salud de las descendencia durante 

la infancia y posterior en la vida adulta, con mayor incidencia de obesidad, enfermedad 

cronoaria, accidente cerebrovascular, diabetes tipo 2 y asma, además podría ocasionar 

un peor rendimiento cognitivo y mayor riesgo de trastornos del desarrollo neurológico en 

el niño, incluyendo parálisis cerebral.  
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En la gestación se modifica el metabolismo y la fisiología materna para cubrir los 

requerimientos materno fetales. Los ajustes fisiológicos naturales (resistencia a la 

insulina, hiperlipidemia, inflamación sistémica) son prácticamente iguales que el fenotipo 

del síndrome metabólico. La paciente gestante aumenta sus reservas de grasa para 

cubrir los requerimientos de la gestación y la lactancia; la mujer que tiene peso normal 

antes del embarazo generalmente almacena la mayoría de la grasa en el compartimiento 

subcutáneo de muslos, sin embargo, en el embarazo existe un depósito preferencial 

hacia grasa visceral.  

 

Lo anterior es de relevancia clínica ya que existe un comportamiento metabólico 

diferente en el adipocito, el cual se relaciona a problemas metabólicos en el embarazo 

como los ya mencionados previamente, debido a que el estado inflamatorio que se 

presenta en el embarazo de la paciente obesa provoca un estrés oxidativo que también 

se presenta a nivel intrauterino, afectando la unidad feto placentaria, prueba de ello es 

que en los estudios con placentas humanas de obesas grávidas se mostró una elevada 

expresión de genes relacionados a la inflamación y estrés oxidativo. (2) 

 

Se encuentran en mayor porcentaje inducciones en pacientes obesas, además 

de altas tasas de cesarea (2-4 veces con un IMC>29kg/m2), asociadas a múltiples 

causas (inducciones fallidas, presentaciones anómalas, complicaciones durante el 

trabajo de parto, así como complicaciones fetales), mayor tiempo quirúrgico, mayor 

pérdida sanguínea, y tasas mayores de infecciones de herida quirúrgica y/o dehiscencia. 

Además de presentar asociación a hemorragia postparto y falta de lactancia materna, 

adicional se presentó mayor incidencia de depresión postparto.(2).  

 

En la población del Hospital de Zumpango, se observó un comportamiento atípico 

en el cual mujeres con normopeso desarrollaron comorbilidades, situación que motivó la 

presente investigación cuyo objetivo fue asociar la influencia del índice de masa corporal 

normal y la talla baja con la presencia de un resultado perinatal adverso, en mujeres 

atendidas en el Hospital de Alta Especialidad de Zumpango.  
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Las características clínicas de las mujeres embarazadas, que acuden para la 

resolución del embarazo al Hospital de Alta Especialidad de Zumpango, permitirán 

determinar si la población con normopeso desarrolla las mismas complicaciones 

asociadas al sobrepeso y obesidad, o si por el contrario pueden atribuirse estos efectos 

a otros componentes que deberán estudiarse en el futuro. Debido a que en la población 

del Hospital de Zumpango se observó un comportamiento atípico, en el cual mujeres con 

normopeso desarrollaron comorbilidades, por lo tanto, la finalidad del presente estudio 

fue asociar la influencia del índice de masa corporal normal y la talla baja con la 

presencia de un resultado perinatal adverso, en mujeres atendidas en el Hospital de Alta 

Especialidad de Zumpango. 

 

 Finalmente y hasta donde sabemos no se encontraron estudios donde se 

relacione el IMC normal con este importante problema de salud pública. Además, no se 

ha generado el nivel de preocupación que merece entre los especialistas de la salud, los 

encargados de formular e implementar nuevas políticas e incluso los miembros 

individuales de la sociedad. Aquí es donde radica la relevancia de la presente 

investigación.  
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HIPÓTESIS. 

• El IMC normal en la paciente obstétrica se asocia con la presencia de resultados 

perinatales adversos.   

• HO: El IMC normal de la paciente obstétrica NO se asocia con la presencia de 

resultados adversos perinatales. 

 

  OBJETIVO GENERAL: 

Asociar el índice de masa corporal con la presencia de resultados perinatales 

adversos en mujeres atendidas en el Hospital de Alta Especialidad de Zumpango.  

11. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

• Describir las características demográficas y clínicas en la población obstétrica 

que acude al Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango.  

• Asociar los eventos adversos con el índice de masa corporal. 

• Correlacionar el índice de masa corporal, talla, APGAR, peso del recién nacido y 

sangrado de las pacientes con normopeso. 

• Evaluar la interacción de los factores adversos como hemorragia, APGAR bajo, 

peso fetal, semanas de gestación con el índice de masa corporal y hemorragia 

en la población con normopeso.  
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12. VARIABLES. 

 Edad. 

 Índice de Masa Corporal. 

 Gestas. 

 Hemorragia. 

 Finalización por Cesárea. 

 Diabetes Gestacional. 

 Estados Hipertensivos. 

 Bajo peso al Nacer.  

 Edad Gestacional. 
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13. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO 
VARIABLE 

MEDICIÓN  

VARIABLE A 
MEDIR  

EDAD Tiempo que ha 
trascurrido una persona u 
otro ser vivo desde su 
nacimiento.  

Cualquier edad.  Cuantitativa 
discreta 
independiente. 

Grupos menor de 24, 25 -
30, 31-35 y >36. 

IMC Indicador simple de la 
relación entre el peso y la 
talla. 

Cualquier rango.  Cuantitativa 
independiente. 

Normo peso 18.5 – 24.9 
kg/m2, sobrepeso 25 – 
29.9 kg/m2),  
Obesidad grado I (30 – 
34.9 kg/m2), Obesidad 
grado II (35 – 39.9, 
Obesidad grado III o 
mórbida >40kg/m2 

GESTAS Número de embarazos. Cualquier número de 
embarazos. 

Cuantitativa 
Continua 
Independiente. 

1,2, 3 o más. 

HEMORRAGIA Pérdida sanguínea en 
procedimiento obstétrico 
mayor a 500mL. 

Sangrado estimado 
igual o mayor a 500 mL 

Cualitativa 
dicotómica 
dependiente. 

. Presencia o ausencia.  

FINALIZACIÓN 
POR CESÁREA 

Embarazo finalizado por 
vía abdominal. 

Cantidad de pacientes 
que finalizaron su 
embarazo por cesárea. 

Cuantitativa 
dependiente.  

 Presencia o ausencia. 

DIABETES 
GESTACIONAL 

Intolerancia a los 
carbohidratos con 
diversos grados de 
severidad que se 
reconoce por primera vez 
en el embarazo.  

Cantidad de pacientes 
que son portadoras de 
diabetes gestacional. 

Cualitativa 
dicotómica 
dependiente. 

 Presencia o ausencia. 

ESTADO 
HIPERTENSIVO 

Agrupación de una gama 
de enfermedades o 
procesos que tienen en 
común la existencia del 
signo de la hipertensión 
durante el embarazo.  

Cualquier tipo de los 
estados hipertensivos 
(hipertensión 
gestacional, 
preeclamsia, 
preeclamsia severa, 
eclampsia). 

Cualitativa 
dicotómica 
dependiente. 

 Presencia o ausencia. 

BAJO PESO AL 
NACER 

Neonatos con peso 
inferior a 2000 g. 

Cantidad de neonatos 
con peso inferior a 
2000 g. 

Cuantitativa 
dependiente. 

 Presencia o ausencia. 

EDAD 
GESTACIONAL 

Edad de un embrión, feto 
o neonato desde el primer 
día de la última 
menstruación. 

Cualquier edad 
gestacional. 

Cuantitativa 
independiente. 

Cualquier edad 
gestacional.  
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METODOLOGÍA. 

14. TIPO DE DISEÑO O ESTUDIO:   

Estudio de cohorte bidireccional. 

15. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA:  

Tipo de muestreo: No probabilístico.  

• Muestra: El presente estudio se realizó en 198 pacientes obstétricas con 

resolución del embarazo vía vaginal o cesárea, en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Zumpango en el área de tococirugía durante el período 

comprendido de marzo de 2018 a noviembre de 2020.  

16. MATERIAL, MÉTODOS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN.  

• Material: Hojas blancas de papel, bolígrafos, lápices, borrador, sacapuntas, 

calculadora, báscula, laptop e impresora. Sistema médico electrónico (Med Suite 

y SAP). 

• Acorde a criterios de inclusión y exclusión, los datos se tomaron directamente del 

sistema médico electrónico y se realizó un censo diario de pacientes del área de 

tococirugía. Se diseño un formato para la base de datos para el registro de las 

variables a medir. Una vez completada la muestra de pacientes, se procedió a la 

generación, análisis de datos y gráficas.  

• El análisis estadístico: Los datos cualitativos se expresaron en número de casos 

y porcentaje, en tanto los cuantitativos se realizó en análisis a través de una 

media aritmética y desviación estándar. La relación entre las variables fue 

analizada a través de Chi2, T-Student, correlación de SPEARMAN y una 

regresión logística. Se consideró como significativo una P≤ 0.05. 

• Implicaciones éticas: El estudio no requirió de intervención farmacológica, 

procedimientos invasivos y/o acciones que en peligro la vida de la madre y/o feto. 

Los datos requeridos se recolectaron directamente del censo. No se requirió de 

consentimiento informado. Los datos se manejaron confidencialmente en apego 

a la ley. 
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• Financiamiento: Este proyecto no recibió ningún tipo de financiamiento externo, 

ni ningún tipo de inversión para llevarse a cabo. Estudio rentable, económico y 

que puede ser punto de partida para nuevas investigaciones.  

17. CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  

• Toda paciente obstétrica que haya finalizado su embarazo en el HRAEZ por parto 

o cesárea.  

• Toda paciente obstétrica con comorbilidades obstétricas (Diabetes gestacional, 

estados hipertensivos del embarazo).  

• Toda paciente obstétrica con antecedentes de hemorragia obstétrica y productos 

con peso anómalo.  

• Pacientes con registro en expediente clínico electrónico de antropometría 

neonatal.  

18. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

• Pacientes no obstétricas. 

• Pacientes con uso de oxitocina por más de 6 horas.  

• Pacientes programadas para cesáreas.  

• Pacientes con acretismo e iterativas.  

• Pacientes obstétricas que no tengan documentado en expediente clínico 

electrónico peso y talla.  

• Pacientes que no hayan finalizado su embarazo en el HRAEZ. 

• Pacientes puérperas.  

• Pacientes que NO cuenten con registro en el expediente clínico electrónico 

antropometría neonatal.  

• Pacientes con embarazos mayores de las 28 semanas de gestación.  
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19. UBICACIÓN ESPACIO TEMPORAL.  

 

• El presente estudio se realizó en el Hospital Regional de Alta Especialidad de 

Zumpango en el área de tococirugía durante el período comprendido de marzo 

de 2018 a noviembre de 2020.  
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RESULTADOS. 

La población general de estudio se compuso de pacientes con resolución del 

embarazo con un total de 198 pacientes, de ellas, 100 (50.5%) presentaron normopeso 

y 98 presentaron sobrepeso u obesidad (49.5%) (gráfico 1). 125 (63.1%) fueron 

primíparas, 49 (24.7%) con un parto, 17 (8.6%) con dos partos y 7 (3.5%) con tres o más 

partos (tabla 1).  

Gráfico 1. Distribución de la población de acuerdo con el IMC en las pacientes 
con resolución del embarazo en el Hospital de alta especialidad de Zumpango. 

 

 

 

 

Al subdividir las pacientes de acuerdo con la presencia de talla baja 54 (27.7%) 

porcentaje expresado respecto al total de las pacientes. En cuanto a la presencia o 

ausencia de eventos adversos o complicaciones se presentaron de la siguiente forma 8 

(4.4%) pacientes con diabetes gestacional, hipertensión gestacional 4 (2.2%), 

preeclamsia sin criterios de severidad 5 (2.5%), preeclamsia con criterios de severidad 

37 (18.68%) y tan sólo un caso de eclampsia (tabla 1). Los porcentajes se expresaron 

respecto al total de pacientes. 
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En cuanto al resultado del recién nacido, se detectaron 58 (30.2%) de pacientes 

con productos de bajo peso, eutrófico 130 (67.7%) y macrosomía en 4 (2.0%) de ellos. 

Los embarazos pretérminos o prematuros ocurrieron en 50 (25.3%) de las pacientes 

(tabla 1). Así mismo, las variables cuantitativas como la edad con una media de 26.71 ± 

6.38 años, talla 157.58 ± 6.29 cm, IMC 27.01 ± 6.03 kg/m2, peso fetal 2723.08 ± 704.66 

g, APGAR de 86.82 ± 8.05 y sangrado de 953.78 (500 – 5000). 

 

Tabla 1. Datos descriptivos de la población de estudio. 

Índice de masa corporal  

Normopeso 50.5% Hipertensión 

gestacional  

2.0% 

Sobrepeso 21.2%  

Obesidad I 20.7% Preeclampsia sin 

criterios de 

severidad 

2.5% 

Obesidad II 3.0%  

Obesidad III 4.5% Preeclamsia con 

criterios de 

severidad 

18.7% 

Partos  

Primíparas 63.1% Eclampsia 0.5% 

Un parto 24.7% Peso del recién nacido 

Dos partos 8.6% Bajo peso 30.2 

≥ 3 partos 3.5% Eutrófico 65.7% 

Talla o altura Macrosomía 2.0% 

Baja 27.2.% Prematurez 

Adecuada 72.8.% Presente 25.3% 

Tabla 1: Datos descriptivos de la población de estudio. Los datos se presentan en 
números de caso y porcentajes de acuerdo con el caso o variable descrita. Los valores o criterios 
para considerar talla baja fueron obtenidos de la población y se consideró un valor de talla baja 
de aquellas pacientes que se encontraban por debajo del percentil 25 con un valor de 153 cm. 
Los porcentajes se expresan de acuerdo con el total de las pacientes (n=198)  
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Análisis de asociación de acuerdo con la edad y las complicaciones 

obstétricas.  

La población se subdividió de acuerdo con el grupo de edad, en donde las 

pacientes de 19 – 27 años corresponden al 42.9% con 85 casos y el grupo de menor 

incidencia fueron las pacientes de ≤ 18 años con 10.6% con 21 casos. De estas 

pacientes el único análisis que reportó una significancia estadística fue la incidencia de 

sobrepeso y obesidad, donde el grupo de > 36 años representó el 86.4%.  

En el análisis de las complicaciones, aunque no se reportaron significancias 

estadísticas; es de llamar la atención que las pacientes de 28 – 35 años presentaron una 

incidencia de preeclamsia con criterios de severidad en el 24.3% de las pacientes con 

una incidencia neta de 17 casos. En contraparte, las pacientes de ≤ 18 años presentaron 

alta incidencia de bajo peso al nacer o prematurez con 42.9 y 38.1% lo que representó 

9 y 8 casos, respectivamente (tabla 2).  

 

Tabla 2.Incidencia de complicaciones de acuerdo con la edad. 

Variable ≤ 18 años 
(n=21) 

19 – 27 
años (n=85) 

28 – 35 
años (n=70) 

≥ 36 años 
(n=22) 

P 

IMC     ≤ 0.0001 
Sp/Ob 4 (19.0%) 41 (48.2%) 34 (48.6%) 19 

(86.4%) 
Np 17 (81.0%) 44 (51.8%) 36 (51.4%) 3 (13.6%) 

Diabetes 
gestacional 

--- 4 (4.7%) 3 (4.3%) 1 (4.5%) N.S. 

HAS 
gestacional 

--- 2 (2.4%) --- 2 (9.1%) N.S. 

Preeclamsia 
sin criterios 

1 (4.8%) 1 (1.2%) 3 (4.3%) --- N.S. 

Preeclamsia 
con criterios 
de severidad 

1 (4.8%) 13 (15.3%) 17 (24.3%) 6 (27.3%) N.S. 

Eclampsia 1 (4.8%) --- --- --- N.S. 
Bajo peso 9 (42.9%) 23 (27.4%) 22 (32.8%) 4 (20.0%) N.S. 

Prematurez 8 (38.1%) 19 (22.4%) 18 (25.7%) 5 (22.7%) N.S. 

Tabla 2: Incidencia de complicaciones de acuerdo con la edad. Sp/Ob: 
sobrepeso/obesidad, Np: normopeso, HAS: hipertensión arterial sistémica. Los datos se 
analizaron a través de una chi2, y se consideró un valor de p ≤ 0.05 como significativo.  
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Análisis de riesgo de acuerdo con el diagnóstico de sobrepeso u obesidad 

en la población estudio. 

 

Se subdividió la población de estudio en normopeso vs sobrepeso/obesidad, con 

el fin de describir las complicaciones asociadas a esta última, los análisis fueron 

realizados por una Chi2 de proporciones. Al asociar la diabetes gestacional con los 

pacientes con sobrepeso/obesidad se reportaron 5 casos vs 3 de normopeso lo que no 

reportó una diferencia significativa (tabla 3).  

Tabla 3.Asociación del IMC con sus complicaciones. 

 SB/OB NORMOPESO p 

COMORBILIDADES 
Diabetes gestacional 5 (5.1%) 3 (3.0%) NS 

Hipertensión gestacional 4(4.1%) 0 NS 

Preeclampsia sin datos de severidad 5(5.1%) 0 .028 

Preeclampsia severa 28 (28.6%) 9 (9%) ≤.0001 

Eclampsia 1 (1%) 0 NS 

PESO AL NACER 

Bajo peso al nacer  29 (30.5%) 29 (29.9%) NS 

Macrosómico 4(4.2%) 0  

    

Prematurez 23 (23.5%) 27 (27.0%) NS 

    

Tabla 3. Asociación del IMC con sus complicaciones. Los datos se expresan en porcentaje de 
positividad para el grupo IMC, Sobrepeso/obesidad (SB/OB) y Normopeso. Los análisis se 
realizaron con una Chi2 de proporciones y se consideró significativa un p≤ 0.05. 

 

En tanto las variables hemodinámicas tales como hipertensión gestacional 

reportó una incidencia de 4 casos vs ninguna en normopeso (p: 0.041) con un OR: 2.064 

(IC: 1.785 – 2.386), preeclampsia sin criterios de severidad obtuvo una incidencia de 5 

casos (p: 0.022) con un OR de 2.075 (IC: 1.793 – 2..402), preeclampsia con criterios de 

severidad se reportó en pacientes con sobrepeso/obesidad en 28 (28.6%) vs 9 (9.0%) 

pacientes con normopeso (p: ≤ 0.0001) con un OR de 1.741 (IC:1.350 – 2.243) y el único 

caso de eclampsia fue de las pacientes con sobrepeso/obesidad aunque este análisis 

no reportó significancia (gráfico 2). 
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 Gráfico 2. Análisis de riesgos relativos u Odd´s ratio para el desarrollo de 
complicaciones en pacientes con sobrepeso/obesidad de acuerdo con el IMC. 

 
 

El análisis de acuerdo con las semanas de gestación en torno a la prematurez de 

los productos en las pacientes con sobrepeso/obesidad se presentó en 23 (23.5%) vs 27 

(27.0%) de las pacientes con normopeso, lo que no representó significancia. Por otro 

lado, el peso de los recién nacidos se comportó de forma similar entre los grupos al 

obtener 29 (30.5%) casos para cada uno de ellos con bajo peso al nacer.  

Subanálisis para la población con normopeso.  

Como uno de los principales objetivos del presente se estableció: describir, 

analizar y evaluar la relación de un IMC adecuado, o en rango de normopeso con las 

complicaciones. Para ello, se realizó la categorización de la talla baja de las pacientes 

de acuerdo con la población de estudio al considerar bajo este criterio aquellas que se 

encontraban en un percentil ≤ 25 o ≤ 153 cm. Por lo tanto, se captaron 100 pacientes 

con índice de masa corporal ≤ 24.9 y ≥ 18.5 kg/m2.  

El número pacientes que presentaron talla baja fueron 26 (26.0%) vs 74 (74.0%) 

con criterios adecuados. Al asociar estas variables de forma cuantitativa se detectó una 

evaluación de acuerdo con el puntaje de APGAR menor en las pacientes con talla baja 

con una p: 0.020 lo que representó 83.70 ± 9.6 de talla baja vs 88.83 ± 4.1 (gráfico 3).  
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Gráfico 3. Análisis de asociación entre la talla baja en pacientes con normopeso y 
el puntaje de APGAR obtenido en el recién nacido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Así mismo, los valores como el sangrado presentaron una tendencia estadística 

con una p: 0.0702 al representar 1323 ± 1023 mL en las pacientes con talla baja vs 943 

± 926 (gráfico 4).  
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Gráfico 4.Análisis de asociación entre la talla y la incidencia de hemorragia 
obstétrica en pacientes con criterios de normopeso. 

Por otra parte, para analizar la relación directa entre las variables se aplicaron 

coeficientes de correlación de SPEARMAN, con ello destacó que el sangrado era un 

factor dependiente del IMC de las pacientes (R= -0.346, p ≤ 0.0001) y peso fetal 

(R=0.238, p: 0.019); lo mismo para la talla y el valor de la evaluación de APGAR (R= 

0.250, p: 0.020) (figuras 5,6 y 7). 

 
 
Gráfico 5.Análisis de correlación de SPEARMAN del sangrado obstétrico vs IMC. 
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Gráfico 6. Figura 13. Análisis de Correlación de SPEARMAN del sangrado 
obstétrico vs el peso fetal. 

 
 

 
Gráfico 7. Análisis de correlación de SPEARMAN entre la evaluación del APGAR y 
la talla de las pacientes. 
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Finalmente, con el objetivo de establecer la relación de aumento o decremento del 

índice de masa corporal sobre los resultados adversos, se realizó una regresión lineal, 

donde el aumento de este parámetro puede explicar la modificación de forma positiva o 

negativa de forma clínica, hasta con un 21.8%, especialmente la variable de mayor 

asociación fue el sangrado con una constante de β -0.409, lo que podría establecer que 

el aumento en esta población de una unidad de IMC podría disminuir hasta en un 40% 

el sangrado de la misma (p ≤ 0.0001) (Tabla 4 y 5).  

 

Tabla 4. Regresión lineal: dependencia del índice de masa corporal. 

Modelo R R cuadrado R cuadrado 

corregida 

Error típ. de la 

estimación 

1 .467a .218 .173 1.37199 

a. Variables predictoras: (Constante), TALLA m, SANGRADO, CAPURRO sdg, APGAR, 

PESO FETAL gr 

 

Tabla 5. Coeficientes estandarizados BETA de acuerdo con las variables 
independientes 

Modelo Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. 

 B Error típ. Beta   

(Constante) 18.738 4.394  4.265 .000 

PESO FETAL g .000 .000 .175 1.020 .311 

CAPURRO sdg .073 .099 .131 .734 .465 

APGAR -.044 .025 -.182 --1.722 .089 

SANGRADO -.001 .000 -.409 -4.194 .000 

TALLA m .027 .023 .120 1.220 .226 

a. Variable dependiente: IMCKm2 
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DISCUSIÓN. 

A nivel mundial se enfrenta una transición epidemiológica donde existe un 

crecimiento exponencial de la obesidad, específicamente en México poco más del 70% 

de las mujeres padecen obesidad y la gestación resulta no ser una excepción28. En el 

presente estudio la problemática no fue ajena; destacó que las mujeres con sobrepeso 

u obesidad que componían el 49.5% de esta presentaron mayor riesgo de resultados 

adversos al terminó del embarazo. 

En esta población la hipertensión gestacional reportó un Odd’s ratio de 2.064 

(IC1.785 – 2.386), y eclampsia un Odd’s ratio de 2.031 (IC1.762 – 2.340). Al respecto no 

se pueden asumir como causales o determinantes absolutas la presencia de obesidad y 

sobrepeso acorde con Short y cols. 2018 mencionan que existen diferencias 

significativas con respecto a las características que adquiere una población determinada 

por la zona geográfica, económica y social en la que vive. Específicamente el Hospital 

de Alta Especialidad de Zumpango se recibe una alta tasa de pacientes para la 

resolución del embarazo sin una cita de seguimiento previo.  

 En el estudio realizado por Short y cols., en 2018 se evaluó la relación entre IMC 

en el embarazo y los resultados maternos, perinatales y neonatales en una zona rural 

de India y Pakistán, con una muestra de 123, 607 mujeres. Encontró que a pesar de que 

el IMC se encontraba en la mayoría de la población dentro del rango normal 57.4%, al 

comparar ambas poblaciones con base a los resultados maternos y perinatales, situación 

que se repite en nuestra población donde el 50.5% presentaba esta condición. En la 

población pakistaní se reportaron más eventos adversos, aparentemente no 

relacionados con el IMC77. Sin embargo, Rahman y cols. 2015, menciona que los 

patrones de sobrepeso y obesidad difieren entre regiones, países y de acuerdo con el 

ingreso de estos57.  

Si se toma en cuenta lo mencionado por Rahman y cols. en su estudio del 2015 

se debería continuar con el estudio a fin de describir las características únicas que se 

presenten en la población de Zumpango y si estas se asocian realmente o no con el IMC, 

dado que los resultados al respecto de este estudio no presentaron una relación 

estadísticamente significativa por el número limitado de pacientes, especialmente 

aquellas con normopeso y desarrollo de complicaciones.  
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Durante el embarazo se ha descrito que la actividad metabólica de cada tejido es 

distinta, por lo posiblemente en relación con las condiciones que se viven en Zumpango 

esta se pueda manifestar al igual en normopeso vs obesidad tomando en cuenta que no 

existió diferencia significativa   con relación a la diabetes gestacional. No obstante, en la 

literatura se han descrito mecanismos que podrían estar presentes en pacientes con 

obesidad y normopeso en Zumpango que por las limitaciones del presente estudio no 

sabemos. Lo anterior partiendo de la afirmación de González J y cols. 2013, donde 

determina que la obesidad en gestación en especial durante las semanas 24-28 aumenta 

el riesgo de padecer intolerancia a la misma en 16.9 Odd’s ratio (IC 95%: 1.5 – 19.5) 9. 

De igual forma, el estado inflamatorio crónico que se presenta en la paciente 

embarazada aunada al estado inflamatorio crónico suscitado previo al embarazo al 

tratarse de una mujer obesa pudiera explicar los resultados perinatales adversos tales 

como: restricción del crecimiento intrauterino, APGAR bajo, hemorragia obstétrica y 

estados hipertensivos del embarazo9. 

Se debe tomar en cuenta que para el presente estudio se realizó una búsqueda 

intencionada de pacientes con normopeso, aunque se ha detectado una proporción de 

3 a 1 pacientes con exceso de peso atendidas en el hospital de alta especialidad de 

Zumpango. Esto con el fin de describir las complicaciones en normopeso. Sin embargo, 

resultará importante iniciar una descripción mayor de la población dado que el 49.5% de 

la población presentó exceso de peso ya sea sobrepeso u obesidad. En específico, 

Kohey y cols78. y D´Souza y cols60. en 2018 y 2019 respectivamente; sugieren la 

importancia del primer nivel de atención y seguimiento de estas pacientes. Donde, en 

nuestro hospital, desafortunadamente y por su naturaleza no se realizó el seguimiento 

de estas pacientes.  

Por lo anterior, se deberá buscar en próximos estudios además de la descripción 

de complicaciones tanto en pacientes con exceso de peso como en normopeso tomar 

en cuenta el entorno socioeconómico y el desarrollo durante el embarazo de las 

pacientes a fin de obtener más resultados que puedan atender a lo propuesto por Kohey 

y cols. 2018 78, D´Souza y cols. 2019 60, y Short y cols. 2018 77.  

Ahora si tomamos en cuenta las complicaciones relacionadas con la presencia o 

no de normopeso o exceso de peso destacó la similitud en el caso de diabetes 

gestacional, lo cual no representó un resultado estadísticamente significativo. No 

obstante, en el caso de preeclampsia con datos de severidad 9 pacientes con normopeso 

presentaron dicho problema situación que podría ser explicada por lo expuesto por el 



 

46 

grupo de Rahman y cols. 2015 donde postula que la ganancia de peso y el desarrollo de 

comorbilidades puede ser influido por la situación económica de la población57. Así 

mismo, de nueva cuenta destaca la necesidad de un seguimiento durante el embarazo 

a fin de detectar la relación entre el normopeso y/o exceso de peso previo al embarazo 

o la ganancia de peso durante el embarazo como fue descrito por Kohey y cols. 2018.  

 Entre otras de las comparaciones realizadas en cuanto a las pacientes con 

normopeso, destacó que estas pacientes presentaron una proporción similar en la 

incidencia respecto a las pacientes con obesidad lo que imposibilita el rechazo o 

aceptación de la hipótesis. Esto mismo fue reportado por Ramo y cols. 2019. 79 donde 

no reportó una relación estadísticamente significativa generando la pregunta sobre los 

procesos fisiológicos y únicos que pueden estar presentes en un entorno económico 

adverso o distinto tal como lo reportó Short y cols. en 2018.  

Por su parte, al no poder afirmar o rechazar la hipótesis del presente trabajo, se 

tomó como antecedente lo realizado por Marshall y cols. en 2017, donde subdividieron 

su población de acuerdo con la talla24. En el presente estudio, se consideró una talla baja 

< 153 cm. Por su parte, al aplicar la metodología de Marshal y cols. en nuestros datos 

se encontró la relación entre APGAR y sangrado, con la talla baja que podrían 

relacionarse con las anomalías o complicaciones en pacientes con IMC normal y talla 

baja, esto podría ser explicado por la presencia de condiciones adversas que pudieran 

generar una desnutrición crónica en las pacientes, la cual se manifestó en normopeso 

durante el embarazo, sin embargo, la fisiología del producto pudo estar comprometida, 

tal cual lo reportó Lipoeto y cols., en 2020 donde además de la deficiencia crónica de 

micronutrientes y nutrimentos lo relacionó con la presencia del nivel educativo que en 

este estudio no se tomó en cuenta desafortunadamente80. 

Por último, reconocemos como una debilidad que el presente estudio se realizó 

en una población reducida, no obstante, como uno de los principales objetivos fue 

relacionar la presencia de complicaciones. En específico en normopeso al realizar un 

análisis multivariado las complicaciones fueron explicadas hasta en un 21.8% en su 

mayoría por la presencia de la hemorragia con una variación del coeficiente β – 0.409, 

lo que refiere que por cada unidad de aumento en el IMC se disminuye la incidencia de 

complicaciones específicamente de hemorragia con impacto directo sobre las 

comorbilidades en este grupo. 
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CONCLUSIÓN.  

De acuerdo con la hipótesis el IMC normal en la paciente obstétrica no se asoció 

con la presencia de resultados perinatales adversos tales como: diabetes gestacional, 

eclampsia, preclamsia sin datos de severidad, bajo peso al nacer y prematurez.  

 

Las pacientes con normopeso reportaron asociación significativa para 

preeclampsia con criterios de severidad, así mismo se reportó disminución en la 

hemorragia obstétrica cuando el IMC por cada punto que aumentaba este indicador la 

hemorragia disminuía un 21.8%.  

 

 La calificación APGAR (disminuido) se relacionó a pacientes con normopeso y 

presencia de talla baja. No obstante, por el número limitado de pacientes no se logró 

establecer una asociación entre las demás comorbilidades la cual no se descarta de 

aumentar el número de sujetos de estudio. 

  

La evaluación de resultados adversos del puerperio relacionados al IMC y la talla 

baja no se logró establecer una relación significativa con las semanas de gestación y 

prematurez en el producto.  

  

Entre las consideraciones a fin de fortalecer el presente estudio se encuentra la 

inclusión de un seguimiento durante el puerperio y la ganancia del peso materno, así 

como la consideración de variables sociodemográficas a fin de conocer la relación que 

existe entre estas con el desarrollo de eventos adversos; dada las limitantes presentes 

aquí.  
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Finalmente, se debe de considerar el sobrepeso y la obesidad como una 

verdadera patología incipiente que afecta cada vez más la población obstétrica y no solo 

como una simple variante de la normalidad; ya que esto contribuiría a mejorar las 

estrategias preventivas y terapéuticas, reduciendo con ello la morbimortalidad materna 

y fetal. Es evidente que se requiere de una vigilancia prenatal más estrecha por parte 

del personal médico, pero también de un gran esfuerzo por parte de los organismos 

dictaminadores de políticas sociales para incrementar el fomento de la participación 

social de la población obstétrica en lo que respecta a sus cuidados pre concepcionales, 

gestacionales y puerperales, así como la planificación familiar.  

 

De esta manera lograríamos generar un gran impacto en la prevención de las 

complicaciones obstétricas y por supuesto, una importante disminución del presupuesto 

requerido para resolver dichas complicaciones en segundo y tercer nivel de atención 

médica; contribuyendo de forma efectiva a incrementar los estándares de calidad de vida 

del país con una salud materno infantil adecuada.  
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