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M.C. YUNUETH GARCIA ALCANTARA
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTET RICIA
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REPERCUSION NEONATAL ASOCIADA AL GRADO DE OBESIDAD MATERNA
EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA y
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lo que se autoriza la Impresién en formato de Tesis.
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la Direccidn de Ensefanza e Investigacion, la cual sera enviada a la Biblioteca.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

Or. Guillermo Barragan Ramiirez . Profesor Titular de la Especialidad de Gine ologia:Z(Zlbstetricia
Or. Victor Edgardo Banos Hernandez: Especialista en Ginecologia y {Obstetrigi Y Asésor de Tesis.
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Pachuca., Hgo. 15 de febrero del 2018

M.C. YUNUETH GARCIA ALCANTARA
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTE

En atencién para que los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion del
Hospital General de Pachuca evaluaran las enmiendas el Protocolo de Investigacion
titulado: REPERCUSION NEONATAL ASOCIADA AL GRADO DE OBESIDAD
MATERNA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA me permito comunicarle que cumple con las enmiendas solicitadas por
lo que se autoriza su ejecucion y queda registrado con el No. 2018/020 del libro
correspondiente.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
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Resumen

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico en la cual se
involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un trastorno
metabolico. La prevalencia de la obesidad en mujeres en edad fértil ha incrementado
draméaticamente en las Ultimas dos décadas; en México la obesidad complica el 28% de los
embarazos, con un 8% categorizadas como “obesidad extrema” con IMC >40.

El estado nutricional tiene relacion directa con el crecimiento fetal, tanto la obesidad y
sobrepeso se han asociado con efectos adversos a corto y largo plazo para neonatos e infantes
en comparacion con gestantes de peso normal, los cuales incluyen incremento en el riesgo de
parto complicado, parto prolongado, parto pretermino, muerte fetal, perinatal e infantil,

macrosomia, defectos congenitos y obesidad infantil.

Se realiz6 un estudio transversal analitico en el Hospital general de Pachuca area de urgencia
y tocirugia el cual incluy6 96 mujeres con embarazo de término, con algun grado de obesidad,
la mayoria en obesidad grado | 60.4% (58 mujeres), obesidad grado Il 17.7% (17 mujeres),
sobrepeso 15.6 % (15 mujeres) y obesidad morbida 6.2% (6 mujeres), que ingresaron a
unidad de toco cirugia para resolucion del embarazo, de las cuales se resolvieron por via
abdominal (cesérea) el 35.4% y por via vaginal (parto) el 64.5%, sin complicaciones en los
eventos obstétricos, obteniendo APGAR de los recién nacidos y se compararon entre si. Los
resultados finales demuestran que al comparar el APGAR en el primer minuto de vida no hay
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo a los cinco minutos entre mayor
indice de masa corporal menor es la puntuacién Apgar, (para sobrepeso media de Apgar de
8.8, obesidad grado | 8.2, para obesidad grado Il 6,4 y para obesidad grado Ill 6.1),
concluyendo que la obesidad es factor de riesgo importante para repercutir en la transicion
del recién nacido el cual conlleva a mayor riesgos y complicaciones neonatales importantes
con productos que se deprimen y requieren reanimacién neonatal avanzada.

Palabras claves: Obesidad materna, Complicaciones neonatales, Apgar, Recién nacido



Abstract

Obesity is a disease of multifactorial etiology of chronic course in which genetic,
environmental and lifestyle aspects are involved that lead to a metabolic disorder. The
prevalence of obesity in women of childbearing age has increased dramatically in the last
two decades; in Mexico obesity complicates 28% of pregnancies, with 8% categorized as
"extreme obesity" with BMI> 40.

Nutritional status is directly related to fetal growth, both obesity and overweight have been
associated with adverse effects in the short and long term for neonates and infants compared
to normal-weight pregnant women, which include increased risk of complicated delivery,
Prolonged labor, preterm delivery, fetal, perinatal and infant death, macrosomia, congenital
defects and childhood obesity.

An analytical cross-sectional study was carried out in the General Hospital of Pachuca, area
of urgency and surgery, which included 96 women with term pregnancy, with some degree
of obesity, the majority in obesity grade | 60.4% (58 women), obesity grade 11 17.7 % (17
women), overweight 15.6% (15 women) and morbid obesity 6.2% (6 women), who were
admitted to the surgery unit to resolve the pregnancy, of which they were resolved by
abdominal (cesarean section) 35.4% and vaginally (delivery) 64.5%, without complications
in obstetric events, obtaining APGAR of newborns and compared with each other. The final
results show that when comparing the APGAR in the first minute of life there are no
statistically significant differences, however at five minutes the higher the body mass index
the lower the Apgar score, (for average Apgar overweight of 8.8, obesity degree | 8.2, for
obesity grade 11 6.4 and for obesity grade 111 6.1), concluding that obesity is an important risk
factor to affect the transition of the newborn which leads to greater risks and important
neonatal complications with products that are depressed and require advanced neonatal
resuscitation.

Key words: maternal obesity, neonatal complications, Apgar, newborn.



1. Introduccion

1.1Generalidades

La obesidad es una enfermedad sistémica cronica, progresiva y mutifactorial que se define
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se e involucran
alteraciones en el gasto energético, desequilibrio en el balance entre aporte y utilizacion de
las grasas, causas de caracter neuroendocrino, metabdlicas, genéticas, factores del medio

ambiente y psicdgenas.

La obesidad se clasifica en funcion del indice de masa corporal (IMC), o indice de Quetelet.
Este indice se calcula a partir de la tallay peso de la mujer. EI IMC sera el resultado de peso

expresado en kilos, dividido entre la talla al cuadrado expresada en metros (Kg/m2).

La clasificacion de obesidad y sobrepeso segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
Peso normal IMC normal entre 18.5y 24.9 Kg/m2, sobrepeso o preobeso IMC 25- 29.9 Kg/m?
Obesidad grado | 0 moderada IMC 30-34.9 Kg/m?, Obesidad grado Il o severa IMC 35-39.9
Kg/m2y obesidad grado 111 o mérbida IMC mayor de 40 Kg/m2.:

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud publica que contribuyen a muertes
evitables cada afio, y el nimero de mujeres con sobrepeso y obesidad en edad reproductiva
esta aumentando en muchos paises. 2

México ocupa el segundo lugar en obesidad a nivel mundial; de acuerdo a la encuesta
nacional de salud y nutricion 2016, realizada por el instituto nacional de salud publica, se
demuestra que la incidencia y prevalencia de sobrepeso y la obesidad ha aumentado de
manera progresiva en los ultimos 6 decenios y de modo alarmante en los ultimos afios, hasta
alcanzar cifras de 10- 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y 60-70 % en adultos.
Se estima que la prevalencia de sobrepeso y obesidad continuara aumentando, por lo que
para el afio 2050 se preve que el 88% de hombres y 91% de las mujeres presenten sobrepeso
y obesidad. 3 Con respecto a las edades de las mujeres, el mayor porcentaje se

observa en mujeres de 30 afios 0 mas con un 68% en comparacion con el 21% de adolescentes

de 15 a 19 afios. *



El estado nutricional tiene relacién directa con el crecimiento fetal y la repercusion neonatal.
En la actualidad en nuestro pais mas del 40% de las mujeres que cursan un embarazo se
encuentran con sobrepeso u obesidad. La obesidad en México complica el 28% de los

embarazos, con un 8% categorizadas como “obesidad extrema” con IMC >40. °

Su patogénesis es multifactorial es causada por una combinacion de factores genéticos,
metabolicos, conductuales, ambientales, culturales y socioecondmicos. La multiparidad, el
consumo bajo de calcio previo y durante el embarazo, estrés crénico, edades maternas
extremas, habitos y un menor nivel de educacion se consideran factores predisponentes para

una ganancia de peso mayor en el embarazo®

Hay aumento de hormonas producidas en el tejido graso, principalmente la Leptina, que
normalmente actla en el cerebro: inhibiendo la ingesta (pérdida del apetito), activa el gasto
energético (pérdida de grasa), caracterizandose la obesidad como un estado de “resistencia a
la Leptina”, por lo cual los obesos tienen un apetito exagerado (hiperfagia) a pesar de tener
un exceso de leptina, esta hormona manda una informaciéon que no es registrada por el
cerebro.

La concentracion de Leptina en sangre de corddn es mayor en los hijos recién nacidos de
obesas. La Leptina aumenta la actividad de transporte placentario de aminoacidos , lo cual
contribuye a la asociacion con macrosomia fetal, ademas de otros parametros: triglicéridos y
acidos grasos maternos elevados, los factores de crecimiento (IGF) 1 y 2 y el
hiperinsulinismo fetal, que en su conjunto contribuyen a la acumulacién de grasa y la

macrosomia en la descendencia.

Ademas se ha estudiado que la disfuncion metabdlica relacionada con la obesidad en la madre
puede conducir alteraciones del ADN, resultando en una modificacion epigenética del
genoma embrionario en respuesta a las alteraciones del medio ambiente intrauterino; estas
modificaciones son estables durante toda la vida; y determinan la influencia a largo

plazo de mayor complicaciones en salud de los hijos de madre con obesidad y sus futuras

generaciones. ’



La combinacion de obesidad y embarazo es un problema por si mismo que aunado a los
cambios hormonales como son la produccion de adipocitocinas y marcadores de inflamacion
producidos y secretados por el tejido adiposo, provocan una serie de cambios desfavorables
para el embarazo. En la gestacion se modifica el metabolismo y la fisiologia materna para
cubrir los requerimientos materno-fetales. Los ajustes fisioldgicos naturales (resistencia a la
insulina, hiperlipidemia, inflamacién sistémica) son practicamente iguales que el fenotipo
del sindrome metabolico. Asi, la mujer embarazada aumenta sus reservas de grasa para cubrir
los requerimientos de la gestacién tardia y lactancia, pero la mujer que tiene peso normal
antes del embarazo generalmente almacena la mayoria de la grasa en el compartimiento
subcutaneo de muslos, sin embargo, en el embarazo tardio hay un deposito preferencial hacia
grasa visceral. Esto es de significancia clinica ya que hay un comportamiento metabdlico
diferente en el adipocito el cual se relaciona a problemas metabolicos en el embarazo, como
diabetes mellitus gestacional, dislipidemias, hipertension arterial sistémica y preeclampsia,

entre otras.

El estado inflamatorio que se da en el embarazo de una paciente con obesidad o sobrepeso,
provoca un estrés oxidativo que también se da a nivel intrauterino afectando la unidad feto-
placentaria, prueba de ello es que en estudios con placentas humanas de pacientes con
obesidad gravidas mostraron una elevada expresion de genes relacionados a la inflamacion
y estrés oxidativo, & este proceso inflamatorio con niveles elevados de citocinas circulantes
como factor de necrosis tumoral, interleucina-1 y leptina pueden modificar la via de
sefializacion de la insulina y puede conducir a la resistencia a la insulina Ademas, el estrées
oxidativo inducido por la obesidad y la posible disfuncion endotelial, la vasodilatacion del
endotelio inferior, la disfuncion del mecanismo fibrinolitico y la coagulacion parecen influir
en la funcion del trofoblasto y resultar en implicaciones en el embarazo. Asi, los recién
nacidos de madres con obesidad o sobrepeso que tienden a ser recién nacidos macrosémicos,
tienen puntajes de Apgar mas bajos, deben ser admitidos en neonatos intensivos. °

La obesidad durante el embarazo contribuye e incrementa el dafio de la salud materna, asi
como los resultados adversos del embarazo y mayores riesgos para la salud del recién

nacido.!® La comprension de la magnitud de los riesgos de embarazo en las mujeres con



obesidad moérbida es importante, dado que los riesgos son potencialmente mas altos, incluso

en comparacion con las mujeres con sobrepeso u obesidad *

La ganancia de peso gestacional (GPG) es un fenomeno complejo influenciado no sélo por
cambios fisioldgicos y metabolicos maternos, sino también por el metabolismo placentario.
La ganancia de peso durante el embarazo se determina por varios elementos que abarcan
ademas de los fisioldgicos, los familiares, sociales y nutricionales. *? En los Gltimos afios, la
Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la
Organizacién Mundial de la Salud han propuesto evaluar el estado nutricional de la mujer
embarazada por medio del IMC. Este indicador ha demostrado una buena asociacién con el
grado de adiposidad y con el riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles, y tiene la

ventaja de ser facil de calcular y de no requerir un estandar de referencia.

Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un indice de masa corporal normal y
una ganancia de peso adecuada durante la gestacion presentan una mejor evolucion durante
el embarazo y el parto a diferencia de aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor a la
recomendada. Las mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada
presentan un incremento en el riesgo de tener complicaciones obstétricas, * en el primer
trimestre provoca abortos espontaneos y anomalias congénitas,** en etapas avanzadas los
trastornos mas comunes son hipertension, preeclampsia, diabetes gestacional (DG), asma,
enfermedades hepaticas no alcohdlicas y trastornos tromboembdlicos, la repercusion fetal y
neonatal incluye macrosomia fetal, distress respiratorio y bebé bajo peso para la edad

gestacional.*®

La asociacion entre la obesidad materna y los resultados fetales adversos, como el parto
prematuro, las anomalias congénitas, la macrosomia y la distocia del hombro esta también
bien establecida, con un mayor riesgo de muerte fetal, muerte neonatal, muerte perinatal y

muerte infantil 16



Se recomienda el célculo de IMC en toda mujer embarazada y clasificarse para el calculo de

ganancia de peso y kilocalorias recomendadas.’

Tabla 1. Ganancia de peso recomendado durante el embarazo

Estado Nutricional Ganancia de Peso Célculo de calorias Kg/dia
recomendado
Bajo peso (IMC < 19.8) 12.5-18 Kg 40
Peso Normal ( IMC 19.9- 11-16.5 Kg 30
24.8)
Sobrepeso (IMC 24.9-29.9) 7-11.5 Kg 22-25
Obesidad > 30) 5-9Kg 12-14

Fuente: Diagndéstico y Tratamiento de la Diabetes en el embarazo. México: Instituto
Mexicano del Seguro Social; 03/11/2011

En la actualidad es poca la literatura en cuanto a la consejeria para el control de peso en las
mujeres embarazadas con peso normal como para aquellas con sobrepeso u obesidad; La
mayoria de directrices estan orientadas a ganancia de peso durante la gestacion en lugar de

centrarse en el contenido de la dieta. 8

Es de vital importancia enfatizar en consulta prenatal el peso de la madre y calcular si esta
presente algun tipo de obesidad o sobrepeso, para poder otorgar dieta para calculo de calorias
y establecer el peso indicado a ganar durante el embarazo, ya que es fundamental un control

estricto de peso en embarazo para evitar complicaciones y repercusiones en el recién nacido

El bienestar del recién nacido se valora mediantes la puntuacion de APGAR.

La puntuacion de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los neonatologos para
comprobar el estado de salud del recién nacido.

Consiste en un examen fisico breve, que evalta algunos pardmetros que muestran la vitalidad
del recien nacido y la necesidad o no de algunas maniobras de reanimacion en los primeros
minutos de vida. Es utilizado internacionalmente, y nos indica el estado de salud de la persona

recién nacida, al primer minuto y a los 5 minutos. Los parametros evaluados son 5, y son



facilmente identificables: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular,
respuesta a estimulos y color de la piel

Se evaluan en base a una tabla de puntuacion, en el cual se asigna un valor a cada parametro
que va de 0 a 2, como muestra la tabla siguiente:

Tabla 2. Puntuacion de Apgar

Puntaje 0 1 2
Frecuencia Cardiaca | Ausente <100/min >100/min
Respiracion Ausente Lenta Normal, llanto
Tono muscular Flaccidez Hipotdnico Movimientos

Activos
Respuesta a | Ninguna Escasa Positiva
estimulos
Color de la piel Palida Azulada Azul Rosada Rosada

Fuente: Fernandez Rodriguez M, Modesto I Alapont V. El indice de APGAR < 3. Evid
pediatr. 2015; 11:58.

Se publicaron varios articulos comparando a la puntuacion de Apgar con otros métodos de
evaluacion del recién nacido, entre ellos uno publicado en el 2007 en el New England Journal
of Medicine, donde se comparo la puntuacion de Apagar con el estado acido base sanguineo
en la arteria umbilical en 145.000 neonatos (9% de pre-término y 91% de término) y se lleg6
a la conclusion de que la puntuacion de Apgar es el mejor predictor de sobrevida neonatal.

El indice de Apgar se basa en una puntuacion total de 1 a 10, cuando mayor es la puntuacion,
mejor es la evolucion del recién nacido; la puntuacion mayor a 7 refleja recién nacidos
vigorosos, cualquier puntuacion inferior a 7 es una sefial de mala transicion entre vida
intrauterina y extrauterina. Actualmente es un indicador pronostico, existe una clasificacion
incluida en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y Norma oficial Mexicana
007, Recién nacido sin depresion cuando el Apgar es de 7 a 10 puntos, depresion moderada

de 4 a 6 puntos y depresion severa con 3 puntos 0 menos. *°

2 Antecedentes del problema
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Las limitaciones en varios estudios tanto en Latinoamerica como alrededor del mundo
incluyen un mal disefio del estudio, el tamafio pequefio de la muestra, la ausencia de una

base tedrica, y sobre todo la variabilidad de una intervencion adecuada. 2°

En los Gltimos afios a nivel mundial, ha habido un aumento dramético en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en mujeres en edad fértil en varios paises. Las estimaciones actuales
sugieren que el 64,1% de las mujeres estadounidenses tienen sobrepeso y 35,5% tienen
obesidad. 2! El sobrepeso y la obesidad afecta a casi la mitad de las mujeres estadounidenses

en edad reproductiva, con un 24,5% de sobrepeso y un 23% de obesidad.??

En Europa, la prevalencia de obesidad en las mujeres oscila entre el 6,2% y el 36,5%,
mostrando una considerable variacion geogréafica, con mayores tasas de prevalencia en

Europa Central, Oriental y Meridional que en Europa Occidental. %

Segun el Instituto Nacional de Perinatologia de México, se observa un aumento de obesidad

considerable en el Pais alrededor del 80% de las gestantes®*

Las mujeres con sobrepeso y obesidad tienen un mayor riesgo de alteraciones en sus
embarazos, nacimientos y complicaciones neonatales, y la obesidad es ahora el factor de
riesgo mas comun del embarazo. 2° El manejo clinico de la mujer embarazada con obesidad
es un desafio a lo largo de todo el curso del embarazo, y la epidemia materna de la obesidad
esta realizando atencion especial en el sistema de salud, el cual requiere mas recursos durante

el embarazo.?®

La epidemia mundial de obesidad en mujeres adolescentes y en edad adulta no solo puede
ser un resultado de nuestro estilo de vida de la actividad inadecuada y la mala alimentacion.
Durante los ultimos afios, se ha establecido un nuevo campo de investigacién que trata sobre
la "programacion perinatal de la salud y la enfermedad en la vida posterior, mediante el cual
la obesidad y sus complicaciones pasan de una generacion a la siguiente,

para prevenir la propagacion de este ciclo vicioso, el tratamiento debe comenzar en estado
pre concepcional .2’
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En los Gltimos afios se han incrementado los conocimientos sobre la obesidad materna y el
embarazo. Se ha investigado una amplia gama de problemas, incluyendo la macrosomiay la
distocia asociada del hombro; El riesgo de aborto espontaneo, malformaciones, muerte fetal
y complicaciones del embarazo; El impacto de la hiperglucemia; Consecuencias para la
anestesia y el ultrasonido; mayor tasa de césareas e incluso ciertos tipos de cancer.

La obesidad (definida como indice de masa corporal (mayor a 30 kg / m2 presenta uno de los
mayores desafios interdisciplinarios a los médicos clinicos en practica en todo el mundo y en

muchos aspectos define un cambio importante de la medicina moderna.

La prevalencia de la obesidad ha aumentado considerablemente y es factor de riesgo
modificable para las enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, ha aumentado a
proporciones pandémicas en los Gltimos 20 afios. En 2005, la Organizacion Mundial de la
Salud estimo que alrededor de 1.700 millones de adultos en todo el mundo tenian sobrepeso
con IMC mayor a 25 kg / m?2 y 400 millones de obesos con un aumento previsto de 700

millones para 2015. 28

De manera alarmante, el 10% de los nifios del mundo, menores de 15 afios, son obesos. En
los EE. UU., la tasa de obesidad infantil sigue siendo del 17%, habiéndose triplicado en el

periodo comprendido entre 1980 y 1999. 2°

Los adultos con IMC normal ahora estan en la minoria. Se estima que entre el 24% vy el 35%
de las poblaciones adultas en general son obesas, con un 40% mas de sobrepeso en el mundo

desarrollado. *°
El aumento de la incidencia de la obesidad entre las mujeres en edad reproductiva es de

particular preocupacion, los datos transversales ahora la estimacion de una prevalencia
general de 32,4% en los EE.UU.
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La prevalencia de obesidad de grado | (IMC 30-34,9 kg / m 2) y grado Il (IMC 35-39,9 kg /
m 2) se ha duplicado desde 1979y la de grado 111 (IMC> 40 kg / m 2) se ha multiplicado por

tres Durante el mismo periodo (2009).

La obesidad en México complica el 28% de los embarazos, con un 8% categorizadas como
“obesidad extrema” con IMC >40. °

Hoy en dia México y Estados Unidos ocupan los primeros lugares de prevalencia a nivel
mundial de obesidad y sobrepeso, en nuestro pais ha aumentado de manera progresiva, en
estado de Hidalgo la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, reporta una prevalencia
en mujeres adulta (mayores de 20 afios) del 70%, lo que ubica a Hidalgo en el nimero 19
con respecto a otras entidades federativas. Durante el embarazo la obesidad y sobrepeso

complican el embarazo en casi un tercio de las pacientes.®!

Los datos del Sistema de Monitoreo de la Evaluacion del Riesgo del Embarazo (base de
datos PRAMS) muestran una incidencia de obesidad en los EE. UU. Del 20%. Esto
representa un aumento general del 70% en un periodo de 10 afios. 3 En el momento de la
presentacion para la visita obstétrica de reserva, el 21% de las mujeres irlandesas son obesas
y el 37% de sobrepeso. * En 2005, la prevalencia de la obesidad en mujeres embarazadas en

el Reino Unido en la visita de reserva fue entre 16% y 19%. 3

En un estudio realizado en pacientes latinoamericanas, se observd que el puerperio es el
momento de mayor numero de complicaciones en las gestantes con sobrepeso u obesidad y
mas trascendental con la morbilidad obstétrica, destacando las siguientes complicaciones:
anemia, trastornos hipertensivos, histerectomias obstétricas, reintervenciones, ingresos en

Unidad de Cuidados Intensivos, evisceraciones, infecciones y eclampsia. ®

La evidencia actual, sobre todo a partir de investigaciones observacionales longitudinales,
sugiere que la obesidad materna se asocia con una mayor incidencia de resultados adversos
del embarazo tanto para la madre como para el nifio, en comparacién con las mujeres con
IMC saludable, 3 en consecuencia, el impacto de la obesidad sobre los resultados del
embarazo y el parto se considera ahora un problema de preocupacion obstétrica primaria. 3¢
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Las probabilidades maternas para la diabetes mellitus tipo 2 establecida en el momento de la
concepcion estan correlacionadas con el aumento del IMC *" y el aumento del IMC previo al
embarazo tiene un triple riesgo adicional de desarrollar diabetes mellitus gestacional (GDM).
3 Para muchos investigadores el aumento de peso es el principal factor de riesgo externo, a

nivel mundial su prevalencia varia de 2 al 9% *°

La gestacion como tal se puede considerar diabetogenica, y el peso y la obesidad durante este
produce aumento de la resistencia a la insulina, llevando a una disminucién de la funcién

de células beta para producir insulina suficiente y consigo mayor riesgo de padecer diabetes.
40

La enfermedad hipertensiva del embarazo, incluida la toxemia pre-eclamptica (PET), ocurre
en la obesidad con una frecuencia dos a cuatro veces mayor que la de las madres con IMC
saludable. * La asociacion entre el PET y el IMC aumentado se produce tanto en madres
tolerantes a la glucosa como en mujeres con diabetes gestacional. Este riesgo aumenta dos
veces mas en madres con sobrepeso y cuatro veces mas en mujeres clasificadas con obesidad

grado Il1. 42

Un estudio de casos realizado en Landspitali University Hospital en Islandia en 2012,
compard a las mujeres con peso normal y mujeres con sobrepeso y obesidad, observandose
jhdesordenes hipertensivos elevados en embarazadas del Gltimo grupo 63 % mas riesgo de
enfermedad hipertensiva gestacional en embarazadas con sobrepeso y casi tres veces mas en

mujeres con obesidad *3

El riesgo de Hipertension en embarazo es de 2.5 veces en mujeres con obesidad en su
primer embarazo y 3.2 en aquellas que presentan obesidad severa, 1.6 veces mayor riesgo
de preeclampsia en mujeres con obesidad grado |y grado Il y 3.3 veces mas en mujeres con
obesidad grado I11. En un estudio general se observo que por cada 5-7 kilos /m2 se incrementa
el riesgo de sindrome preeclampsia-eclampsia y el riesgo de hipertension crénica aumenta

hasta 5 veces en aquellas mujeres con sobrepeso #4
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Las complicaciones mecanicas asociadas con el embarazo como el dolor pélvico y el dolor
de espalda inferior se observan con mas frecuencia en mujeres con sobrepeso y obesidad
durante el embarazo. *° La carga del Utero gravidico en expansion y el aumento de la masa
tisular de la obesidad contribuyen a la reduccién de la movilidad durante el embarazo y, en

consecuencia, al riesgo de desarrollar tromboembolismo venoso.

En general, hay una incidencia aumentada de cinco veces de trombosis venosa prenatal y un
incremento del riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) prenatal en las madres obesas en

comparacion con aquellas con un IMC saludable. %8

Un estudio de casos y controles describié un odds ratio ajustado (OR) de 62,3 para TEV
prenatal y de 40,1 para TEV postnatal en mujeres con IMC> 25 kg / m2 que fueron
inmovilizadas durante el embarazo en comparacién con mujeres con IMC saludable que

permanecieron moviles en todo. 4

Otros estudios revelan resultados sobre prevalencia aumentada de infeccion de vias urinarias,

vaginitis e infecciones por Streptococcus en pacientes con obesidad. 48

La obesidad materna ademas produce sobrecrecimiento placentario que llevaria a hipoxia

fetal también asociada con un aumento en la incidencia de trombosis fetal.*°

La obesidad materna se asocia con una tasa general mas alta de induccién del parto que
requiere mayores dosis de oxitocina y prostaglandina que para las mujeres con IMC normal.
Ademas, el fracaso de la progresion del parto, a pesar de la induccion, es mas comun, y el
requisito para la intervencion de parto aumenta.>® También se observan tasas mas altas de

cesareas en las madres obesas y con sobrepeso.*4351
En una poblacion de mujeres tolerantes a la glucosa, la OR para la cesarea electiva fue de 1,7

en madres con sobrepeso y de 4,4 en las mujeres de grado |11 de obesidad en comparacion

con el IMC materno normal.
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Las razones para realizar una cesarea de emergencia incluyen la falta de progresion de
trabajo de parto, tasa de menor éxito para uso de parto instrumentado y también la eleccion

de obstetra. 344

El parto por cesarea, cuando se tiene obesidad, conlleva los riesgos de anestesia regional
fallida, analgesia inadecuada, dificultad de acceso intravenoso y necesidad de anestesia
general, lo que a su vez es complicado por la dificultad relacionada con la obesidad con la
intubacion; *° %2 También hay mayor incidencia de infeccion de heridas postoperatorias en
mujeres con obesidad ademas de infecciones puerperales del tracto respiratorio y urinario. *°
Evidencias convincentes demuestran un mayor riesgo de hemorragia anteparto y postparto
en las madres obesas. Existe evidencia que apoya el manejo activo de la tercera etapa del

parto como medida preventiva para la hemorragia postparto. 4*

La obesidad materna se ha clasificado como el mayor factor de riesgo para la mortalidad
materna en el mundo desarrollado. La investigacion confidencial mas reciente sobre la salud
materno-infantil muestra que el 50% de las muertes maternas ocurren en mujeres obesas y el

15% en mujeres clasificadas como obesas de grado I11. %°

Las morbilidades asociadas con la obesidad se extienden hasta el periodo postparto inmediato
y maés alla. Desde el punto de vista obstétrico, la lactancia materna se inicia y mantiene con
un menor éxito en madres con sobrepeso y obesidad, esto se ha atribuido tanto a la actitud

materna como a la dificultad mecénica con el posicionamiento infantil. >3

En los futuros embarazos, la obesidad materna es un factor de riesgo para el parto vaginal sin
éxito después de la cesarea, y la obesidad materna grado Il conlleva a riesgos adicionales

de lesion neonatal y ruptura uterina después de una prueba de trabajo de parto. >
El riesgo en futuros embarazos de desarrollar diabetes tipo 2 en madres con Diabetes

gestacional es siete veces mayor que el del embarazo normoglucémico. Este riesgo parece

ser mayor en los primeros 5 afios después del embarazo. 34
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Independiente de la ganancia de peso materna, el IMC materno previo al embarazo dentro

del rango de sobrepeso y obesidad es un factor de riesgo para la diabetes tipo 2. 1°

Dentro de una cohorte, el 15,1% de las mujeres con alteracion de la homeostasis de la glucosa
durante el embarazo tenian persistencia de disglucemia, en comparacién con menos del 1%
de las mujeres que tenian un embarazo normoglucémico. Los que tenian mayor ganancia de
peso estaban en mayor riesgo de trastornos posparto del metabolismo de la glucosa; 10,6%
demostraron intolerancia a los carbohidratos o alteracion de la glucosa en ayunas y 6,4%
diabetes tipo 2. 32

Una mejor comprension del medio metabdlico materno, su patogénesis y asociacion con el
aumento del IMC puede vincular la persistencia de la disglucemia posparto con la
manipulacion de glucosa anormal preconceptual no diagnosticada. Esta posibilidad resalta
aun mas la necesidad de educacion, optimizacion del peso y manejo del estado metabdlico
materno antes de la concepcién. Los resultados obstétricos adversos asociados con la
obesidad no pueden ser completamente explicados por las contribuciones de la hiperglucemia
materna y/o la diabetes mellitus gestacional. Ahora hay evidencia significativa que apoya la
contribucion independiente de la obesidad a un resultado obstétrico adverso en mujeres

tolerantes a la glucosa 2333y 41

Los riesgos para el feto asociados al aumento del IMC materno se describen bien en varias
poblaciones obstétricas y en un gran metanalisis. ** EI aumento del IMC materno previo al
embarazo confiere un mayor riesgo de macrosomia. 2

La macrosomia fetal es factor de riesgo sustituto para los resultados adversos del embarazo,

como la distocia del hombro y la lesion fetal en el nacimiento.

Las complicaciones neonatales inmediatas como la hipoglucemia, la hiperbilirrubinemiay el
sindrome de dificultad respiratoria ocurren mas comunmente en asociacion con la obesidad
materna.®® Otras asociaciones incluyen tasas de nacimientos prematuros mas altas, aspiracion

de meconio y distocia del hombro. 23
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Las anomalias congénitas también se describen mas cominmente en los recién nacidos de
madres obesas, incluidos los defectos del tubo neural, las anormalidades orofaciales, los
defectos cardiacos, los defectos de cadera y las anomalias del tracto intestinal tales como la

atresia anorrectal y los exofalos. 3

Las anomalias congenitas mas frecuentes son: defectos del tubo neural seguido de anomalia
cardiovascular. Dentro de estos grupos, la espina bifida y las anomalias del septo cardiaco

fueron las mas frecuentes. %°

No es sorprendente que los bebés nacidos de madres con sobrepeso y obesas requieran
admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales con mas frecuencia que los hijos de
madres con un IMC saludable. Ademas, existen datos observacionales que muestran un
mayor riesgo de muerte fetal y muerte perinatal en estos nifios.*® Numerosos estudios
transversales y longitudinales han investigado los resultados a mediano y largo plazo para

los descendientes de mujeres obesas durante la gestacion.

La obesidad infantil se ha relacionado con un aumento del IMC materno en lugar del IMC
paterno 2’ Los hijos de madres obesas cuyo peso al nacer es adecuado para la edad gestacional
tienen una mayor proporcion de grasa corporal y una mayor sangre de cordon cuando se

compara con la progenie de madres no obesas.

La obesidad materna durante la gestacion y el mayor peso al nacer asociado confieren un
mayor riesgo de obesidad en la infancia tardia e incluso en la edad adulta.

Estudios realizados en Estados Unidos, Reino Unido, Suecia y Finlandia han demostrado
incremento del riesgo de obesidad infantil en nifios y nifias nacidos de madres con sobrepeso,
y este riesgo se eleva cuatro veces en los nacidos de madres con obesidad. 2 Estos estudios
también han demostrado que los efectos a largo plazo de la obesidad materna en la
descendencia son evidentes en un amplio rango de edad, de 2 a 18 afios. 2% Por supuesto, se
carece de medidas validadas y precisas del IMC infantil aumentado (> percentil 95 para el
nifio con la misma edad), por lo que este es un area que a menudo provoca controversia.

Ademaés de la dificultad con la medicién de la composicion corporal
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en esta cohorte, también se espera una varianza dentro % diferentes grupos de edad,
particularmente durante la adolescencia. Los autores de la medicion de la adiposidad infantil,
utilizando medidas antropometricas o absorciometria de rayos X de doble emision han
demostrado una mayor adiposidad en nifios de hasta 7 afios y también en adultos entre 18 y
24 afnos gque nacieron de mujeres con IMC elevado y/o expuestas a diabetes gestacional en el
Utero. % Muchos de estos estudios estan limitados por el sesgo de recuerdo y la

autoevaluacion de las mediciones historicas.

La asociacion entre el aumento del IMC materno y el peso al nacer o la adiposidad neonatal
aumentada implica un efecto directo sobre el feto en desarrollo de un ambiente uterino
adverso durante el embarazo. Sin embargo, es dificil determinar si el IMC aumentado y la
adiposidad a largo plazo en descendientes de madres obesas ocurren directamente debido a
las consecuencias epigenéticas del cebado uteroplacentario sobre el feto in Utero, frente a
influencias genéticas hereditarias o como resultado del impacto ambiental Influencia de un

hogar "sobre-alimentado™ %’
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3 Justificacion

La obesidad constituye una enfermedad cronica, multifactorial con impacto mundial;
actualmente considerado un grave problema de salud publica, con repercusion econémica y
psicosocial asociada con una serie de complicaciones pre concepcionales, en el periodo
prenatal, durante el parto y posparto, lo que aumenta directamente los riesgos de morbilidad

y mortalidad en la madre y el nifio.

Hacer frente al problema de obesidad es uno de los principales retos en la salud del siglo
XXI. El desafio adicional para los profesionales que asisten a las mujeres en edad
reproductiva y embarazada, es evitar o minimizar el impacto negativo en la salud de la
embarazada y el neonato, asi como la reduccién de la morbimortalidad materna y perinatal

asociada a la obesidad.

La incidencia de obesidad en embarazo en el Estado de Hidalgo es del 20% cercana a la
prevalencia nacional (28%), es por ello la importancia de realizar el presente estudio por la
alta incidencia es nuestro estado, el cual se encuentra entre los 19 estados con mayor
porcentaje de esta patologia, 1o que conlleva a riesgo elevado para la gestante y para la
persona recién nacida. Detectar a las gestantes con algin grado de sobrepeso u obesidad
permitird anticiparnos a futuras complicaciones durante el parto y posterior a este y aminorar
riesgos para el recién nacido, de igual manera concientizar a las mujeres sobre la importancia
de un peso ideal antes del embarazo y la ganancia correcta de peso durante el mismo, de esa

manera garantizar a minorar complicaciones para el binomio
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4 Hipotesis

El grado de obesidad materna influye de manera adversa en la transicion del recién nacido,
con puntuaciones bajas en la escala de APGAR que reflejan productos deprimidos, asi mismo
el peso y talla de los recién nacidos se vinculan con productos con bajo peso y macrosomicos,

demostrando que a mayor grado de obesidad mayor repercusion neonatal.

5 Objetivos

5.1 Objetivo general

Conocer la repercusion neonatal al momento del nacimiento del producto segun el grado de

obesidad que presente la madre a su ingreso al Hospital General de Pachuca

5.2 Objetivos especificos

e Evaluar la via de resolucion del embarazo de las mujeres participantes en el estudio

e Obtener la edad promedio de las pacientes participantes del estudio y el total de

embarazos en cada una de las mujeres

e Determinar el grado de obesidad segun el indice de Quetelet en pacientes con

embarazo de término que seran hospitalizadas para la resolucion del embarazo

e Valorar el peso, tallay test APGAR, del recién nacido al minuto y a los cinco
minutos, de madres con obesidad para determinar el grado de repercusion neonatal.

e Comparar los resultados de la valoracion de test APGAR de los recién nacidos de

madres con diferente grado de obesidad
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6. Métodos

6.1 Contexto de la investigacion

Se recabd informacion en expediente clinico en base a criterios de seleccion de pacientes que

participaron en estudio, previo a ello se realizaron las siguientes estandarizaciones:

-Personal de enfermeria que se capacitd para toma adecuada de somatémetria materna
-Técnica adecuada para medicion de peso y talla materna

-Bascula con estadimetro calibrada

-Utilizacion del mismo equipo para peso y talla materna y mismo equipo para peso y talla de
la persona recién nacida.

-Puntuacién de Apgar en area de pediatria para uso de los recién nacidos.

6.2 Disefio del estudio

Se trat6 de un estudio de disefio transversal analitico.

El estudio fue realizado en el Hospital General de Pachuca el cual consistié en pesar, medir
y calcular indice de masa corporal de las mujeres que ingresaron a unidad de tococirugia y
que cumplieron con los criterios de inclusion, para poder clasificarlas en grupo de sobrepeso,
obesidad grado I, grado Il y grado I1l. Se determiné nimero de eventos obstétricos de cada
mujer, edad promedio y via de resolucion del embarazo, posteriormente se obtuvieron los
datos del producto al nacimiento: sexo, peso en gramos, talla y calificacion de test Apgar
obtenidos mediante cédula de recoleccion de datos validados en expediente clinico, para
comparar los datos entre los diferentes grupos de sobrepeso y los tres grados de obesidad.
Con la cedulas recolectada de las 96 mujeres se obtuvieron los resultados expuestos en

apartado correspondiente.
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6.3 Seleccion de la poblacion

6.3.1 Criterios de inclusion

1.- Mujeres con embarazo de término (37 a 41 semanas de gestacion) con producto Gnico y
vivo, con algun grado de obesidad o sobrepeso, que acudieron al servicio de urgencias

ginecoldgicas y que fueron hospitalizadas en tococirugia para interrupcion del embarazo

6.3.2. Criterios de exclusion

1.-Mujeres que ingresaron a urgencias ginecologicas y desencadenaron previo al
internamiento algun tipo de urgencia obstétrica que pudo modificar los resultados neonatales,
tales como desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, preeclampsia-eclampsia,
bradicardia fetal.

2.-Mujeres que tuvieron embarazo de término y producto 6bito

6.3.3 Criterios de eliminacion

1.-Mujeres que estuvieron hospitalizadas en unidad de tococirugia y desencadenaron
urgencia obstétrica (Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, preeclampsia
con criterios de severidad, sindrome de HELLP, Eclampsia, bradicardia fetal) previo a
resolucion de embarazo y que modifico los resultados neonatales

2.- Mujeres con embarazo de término, que ingresaron a hospitalizacién y que solicitaron

egreso voluntario antes de resolucién de evento obstétrico
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6.4 Marco muestral

6.4.1. Tamafo de la muestra

Formula de una proporcion con un nivel de confianza del 95%, con una precision de 9y una
prevalencia de 28% “ el tamafio minimo necesario de mujeres para llevar a cabo el estudio
fue de 96.

Z2 (P-q)
(= eemcmmemmmecmmereee
d2
Z=1.96
d=9
P=.28
Q=72

6.4.2 Muestreo

Muestreo por cuotas hasta alcanzar la muestra.

24



6.5 Definicion operacional de variables

VARIABLES MATERNAS: variable independiente

Variable Definicion conceptual Definicion Escala de Fuente
Operacional Medicion
Obesidad Exceso de peso a Se obtiene al Cuantitativa discreta Somatometria
materna expensas de tejido calcular el indice de Sobrepeso en expediente
adiposo masa corporal Obesidad grado 1 clinico
Obesidad grado 2
Obesidad grado 3
IMC indice de Quetelet Se calcula pesando a Cuantitativa Somatometria
utilizado como la paciente y discreta peso y talla
parametro, asocia el peso | dividiendo entre la (IMC peso en Kg/ m2) para IMC de
de una persona con su talla al cuadrando Sobrepeso IMC 25-29.9 | acuerdo ala
talla, expresada en Ayudara a verificar Kg/m? edad
metros (Kg/m2). sobrepeso u obesidad: Tomado en
obesidad grado 1 IMC 30-34.9 expediente
Kg/m? clinico
grado 2 IMC 35-39.9
Kg/m?
grado 3 IMC >40 Kg/m?
Edad Tiempo trascurrido Tiempo en afios que Cuantitativa Expediente
desde el nacimiento de una persona ha discreta clinico
un individuo vivido desde que (afos)
nacio
Peso Medicién de la masa Se obtiene al subir a Cuantitativa discreta Expediente
corporal de madre la madre a la bascula (Kg) clinico
Talla Medicidn de la estatura o | Se obtiene al medira | Cuantitativa discreta Expediente
longitud del cuerpo la madre con (m?) clinico
humano desde la planta estadimetro
de los pies hasta el
vértice de la cabeza
Embarazo Periodo que trascurre Se define como el Cuantitativa discreta Expediente
entre la implantacion en | numero de gestas en Partos: clinico
el utero del évulo la vida de la paciente Aborto:
fecundado y el momento Cesareas:
del parto
Parto Nacimiento del feto a Se tomara la via de Cuantitativa discreta Expediente
través de canal del resolucion del clinico
parto(via vaginal) expediente clinico
Cesérea Nacimiento del producto | Se tomara la via de Cuantitativa discreta Expediente
por via abdominal resolucion del clinico
expediente clinico
Aborto Terminacion espontanea | Se tomara la via de Cuantitativa discreta Expediente
0 provocada de la resolucion del clinico

gestacion antes de la

expediente clinico
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semana 20 o expulsién
del producto con peso
menor de 500 gr

VARIABLES DEL RECIEN NACIDO

Apgar al Escala de puntuacion Se mide en recién Cuantitativa discreta Expediente
minuto utilizado por los nacido al minuto los | Se evaltan en base a una clinico
neonatélogos para siguientes tabla de puntuacién, en el
comprobar el estado de parametros: cual se asigna un valor a
salud del recién nacido, | Frecuencia Cardiaca, | cada parametro que va de
evalla parametros que Esfuerzo 0az,
muestran la vitalidad Respiratorio, tono | (normal mayor a 7 puntos)
del recién nacido. Muscular, respuesta
a estimulos y Color
de la piel
Apgar alos | Escala de puntuacion Se mide en recién Cuantitativa discreta Expediente
5 minutos utilizado por los nacido alos5 Se evaluan en base a una clinico
neonatélogos para minutos lo siguientes | tabla de puntuacién, en el
comprobar el estado de parametros: cual se asigna un valor a
salud del recién nacido, | Frecuencia Cardiaca, | cada parametro que va de
evalla parametros que Esfuerzo 0az,
muestran la vitalidad Respiratorio, tono (normal mayor a 7 puntos
del recién nacido. Muscular, respuesta
a estimulos y Color
de la piel
Repercusion | Recién nacido con mala | Recién nacido con Cuantitativa discreta Expediente
neonatal adaptacion y transicion | puntuacion de Apgar Recién nacido sin clinico
de la vida intrauterina a menor a 7 depresion: Apgar de 7 a
extrauterina 10 puntos
Depresion moderada: 4 a
6 puntos
Depresion severa 3 0
menos puntos
Sexo Condicion de un Se determina como Cualitativa nominal Expediente
organismo que masculino o Femenino o masculino clinico
distingue entre femenino
masculino y femenino
Peso al Peso en gramos del Se mide en gramos, Cuantitativa discreta Expediente
nacimiento recién nacido al al colocar al recién Macrosomico: Mas de clinico
momento de nacimiento | nacido en bascula 4000 gr
Peso normal 2500-3990 gr
Bajo peso: menor de 2500
grs
Talla Longitud del cuerpo Medida en cm, con Cuantitativa discreta Expediente
humano desde la planta cinta métrica (m?) clinico

del pie hasta el vértice
de la cabeza
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6.5.1 Instrumentos de recoleccién

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
Subdirecion de Ensefianza e investigacion

Jefatura de Investigacion

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

“Comparacion de resultados (Apgar, pesoy talla) de productos de termino, hijos de madres con distintos
grados de obesidad y sobrepeso en el hospital general de Pachuca”

Nombre de la paciente:

Edad Embarazos
Aborto Cesareas Partos
Peso: Talla: IMC:

sobrepeso | obesidad | obesidad | obesidad
grado 1 grado 2 grado 3

Datos de la persona Recién nacida:

Sexo Peso: Talla APGAR

Al minuto A los 5 minutos
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6.6 Criterios éticos

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en su titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos en el

articulo No.17, se consider0 este estudio de investigacion como riesgo minimo.

6.7 Analisis estadistico

De los diferentes grados de IMC se calcularon las proporciones correspondientes.

Para la variable Apgar se calcul6 la media y la mediana, lo mismo asi para el peso y talla de
los recién nacidos.

Para la comparacion del Apgar, peso y talla entre los diferentes grados de obesidad se calculd

ANOVA como andlisis multivariado, que se realiz6 con el programa Stata version 12.0
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7 Resultados

Se estudiaron a 96 mujeres con embarazo de término, con algin grado de sobrepeso y
obesidad y sin otra patologia diagnosticada en momento de su valoracion en el servicio de
Urgencias Ginecologia del Hospital General de Pachuca que ingresaron a unidad de toco

cirugia para resolucion del embarazo, encontrando los siguientes datos.

35.42%

M parto

H cesarea

64.50%

Figura 1. Via de resolucion del embarazo en las 96 mujeres que ingresaron a area de
cirugia en el periodo enero-marzo 2018 del Hospital General de Pachuca

Como lo muestra la figura numero 1, el mayor porcentaje de via de resolucién de las

pacientes fue parto eutocico, sin complicaciones durante evento quirurgico.
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Total de mujeres

Con respecto a la edad como lo muestra la figura 2, el grupo etario predominante se encuentra

en mujeres de menor edad,

Se detectaron pacientes con sobrepeso y obesidad jovenes, a diferencia de lo establecido en
la bibliografia la cual reporta la mayor frecuencia de obesidad en mayores de 30 afios (68%)
y la menor frecuencia en menores de 19 afios (13%) esto nos hace pensar por la edad de la
gestante la probabilidad de un futuro embarazo con aumento de riesgos y complicaciones

para el recién nacido y la misma madre.

40

35

30 -[

25 A

20 _ T — T

15 |

M Frecuencia

18-20 21-23 24-26 27-29 30-32 33-36 37140

Grupo de edad

-10

Figura 2 Grupo de edad y desviacion estandar de las mujeres participantes en estudio en
el periodo de enero-marzo 2018 del Hospital General de Pachuca en el servicio de
ginecologia
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Total de mujeres

Como se observa en la figura 3, la mayoria de pacientes del estudio son primigestas y

secundigestas, las pacientes con mayor cantidad de embarazos corresponden a un menor

grupo de pacientes participantes.

Para el total de embarazos la media fue de 2.5 + 1.4, con valor minimo de 1 y valor

maximo de 7.

40

35

30

25

20

15

10

Desviacion estandar I

M Frecuencia

pn

1 2 3 4 5 6

7 Total de embarazos

Figura 3. Total de embarazos y desviacion estandar de las mujeres participantes del
estudio en el periodo enero- marzo 2018 del Hospital General de Pachuca
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Total de mujeres

Englobando los antecedentes obstétricos, en la figura nimero 4 se observa mayor incidencia

de un solo evento en las pacientes, de los cuales el mayor porcentaje es para cesarea

posteriormente aborto y por Gltimo parto, encontramos que solo menos de 5 mujeres tenian

4,5y 6 eventos obstétricos.

40

W Parto

M Cesarea

= Aborto

Total de eventa

Obstétricos

Figura 4. Antecedentes gineco- obstétricos de las mujeres participantes del estudio en el

periodo enero- marzo 2018 del Hospital General de Pachuca
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Con respecto al indice de masa corporal obtenido mediante la férmula establecida por la
OMS (en 1997) * los resultados de la figura 5 muestran los diferentes grados de obesidad,
ninguna mujer gestante se encontr6 con peso normal, el mayor porcentaje lo ocupa el grupo
con obesidad grado | (IMC 30-34.9 Kg/m?).

B Sobrepeso

M obesidad grado |
 Obesidad grado Il
B Obesidad grado llI

Figura 5. indice de masa corporal categorizado de las mujeres participantes en el estudio
en el periodo enero- marzo 2018 del Hospital General de Pachuca
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En la tabla numero 3 se muestra la media del peso del neonato y su desviacion estandar.

Tabla 3. Peso promedio de los recién nacidos de las mujeres participantes del estudio

Hospital General de Pachuca

Variable Muestra Media Desviacion Valor Valor
estandar minimo maximo
Peso del 96 2998 770.35 1200 4800
recien nacido

Enlatabla4 ytabla 5, muestran el resultado del Apgar medido al minuto y a los 5 minutos,

la media de Apgar al minuto es de 7.9 con una desviacion estandar de 0.7, la media para el

Apgar a los cinco minutos es de 7.9 con una desviacion estandar de 1.2.

Tabla 4. Apgar medido al minuto en los 96 recién nacidos de las mujeres del estudio del

Hospital General de Pachuca

Variable Apgar al Frecuencia Porcentaje Porcentaje
minuto acumulado
6 2 2.08 2.08
7 25 26.04 28.13
8 45 46.88 75
9 24 25.00 100
Total 96 100
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Tabla 5. Apgar medido a los cinco minutos en los 96 recién nacidos de las mujeres del
estudio del Hospital General de Pachuca

Variable Apgar a Frecuencia Porcentaje Porcentaje
los cinco minutos acumulado

4 1 1.04 1.04

5) 6 6.25 7.29

6 5) 5.21 12.5

7 24 25.00 37.5

8 13 13.54 51.04

9 47 48.96 100

Total 96 100

La tabla numero 6 muestra analisis comparativo entre variables, el indice de masa corporal
categorizado y la media del Apgar medido a primer minuto y a los 5 minutos, de manera
inicial en la primera valoracion, la cual ocurre al primer minuto de vida del recién nacido se
observa un cambio muy pequefio con respecto a cada grupo de sobrepeso y obesidad, no
significativo, sin embargo al analizar la media de la puntuacion de Apgar medida a los 5
minutos se observan puntuaciones bajas conforme el grado de obesidad incrementa,

estadisticamente significativo.

Con un intervalo de confianza del 95% al realizar una prueba de ANOVA, la media de Apgar
al minuto no muestras diferencias significativas por lo que no se considera estadisticamente
significativo, pero al calcular la misma prueba para el Apgar medido a los cinco minutos si
muestra diferencia significativa entre los grupos de peso de las madres obesas, encontrando
gue a los cinco minutos la puntuacion de Apgar de las mujeres con mayor peso va

disminuyendo considerablemente.
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Tabla 6. Relacion de la media del Apgar medido al minuto y a los cinco minutos en
relacion con el grado de sobrepeso y obesidad de las mujeres del estudio del Hospital

General de Pachuca

IMC categorizado

Media de Apgar

Al minuto A los 5 minutos*
Sobrepeso 7.93 8.86
Obesidad grado | 7.86 8.27
Obesidad grado Il 8.23 6.41
Obesidad grado Il 8 6.16

* P<0.05
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8 Discusion

Actualmente la obesidad se ha convertido en el factor de riesgo mas comin del embarazo, 2°
en nuestro pais estd establecido el aumento en la prevalencia del sobrepeso y obesidad en
cerca de un 80% de las gestantes, lo cual implica mayor riesgo en el neonato de
puntuaciones bajas de Apgar y riesgo de depresion respiratoria, poniendo en peligro su vida,

tal como lo reportan multiples estudios. 4

El impacto de obesidad sobre el recién nacido ha sido estudiado con detalle en distintas
poblaciones en el mundo, incluyendo a México. En el Hospital General de Pachuca se
presenta un primer estudio de repercusion del neonato asociado al grado de obesidad materna
y los resultados obtenidos en este estudio no difieren a los resultados encontrados en la
literatura nacional e internacional, con resultados equivalentes®*®® que demuestran que la
obesidad y sobrepeso son factor de riesgo para repercusién neonatal, la diferencia de nuestro
estudio radica en que se clasificaron a las mujeres embarazadas en sobrepeso y grados de
obesidad (grado I, Il, I11), demostrando que los recién nacidos de las madres con mayor
grado de obesidad ( obesidad grado I11) son los recién nacidos con las puntuaciones mas bajas
de test de Apgar medido a los cinco minutos, de ahi la importancia en poder lograr la
disminucion de peso de la mujer antes y durante el embarazo con posibilidad de pasar de un

grado de obesidad mayor a uno menor y disminuir los riesgos.

Con respecto a la via de resolucion del embarazo, en el presente estudio el mayor porcentaje
de resolucion fue parto, difiriendo de la literatura nacional e internacional, la cual reporta
mayor tasa de resolucion via abdominal debido al fracaso en la progresion de trabajo de
parto y distocia de hombros, parto instrumentado, llevando asi a la necesidad de
programacion de cesareas electivas. 3% lo cual no ocurri6 con las pacientes del presente

estudio’ quienes tuvieron partos eutocicos.

En relacion a edad materna, en nuestra poblacion de estudio el grupo etario que predomina
son mujeres jovenes entre 18 y 20 afios, en contraste con lo reportado en algunos estudios
gue demuestran mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres mayores de 30 afios

y la menor prevalencia en menores de 19 afios.* Haciendo énfasis en una mala cultura
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preconcepcional debido a que los embarazos en la mayoria de casos no son planeados y no
hay preocupacion por buscar un peso ideal previo a la gestacién, probablemente son mujeres
ya con algun grado de afectacion de sobrepeso y obesidad previo a la concepcion, y sin un
control prenatal adecuado que les permita la ganancia de peso estricta correspondiente a su

IMC y de esa manera aminorar riesgos.

Llama la atencidn que estadisticamente no se encontrd una asociacién con productos de bajo
peso 0 macrosdmicos en relacion a un mayor indice de masa corporal, lo esperado era
demostrar que las madres con mayor grado de obesidad son las que tenian recién nacidos con
el menor y el mayor peso, 3" sin embargo tal asociacion no fue posible, quiza por el niimero
de pacientes pertenecientes al grupo de obesidad grado Ill, que corresponde al menor
porcentaje (6.25%), teniendo un grupo control mayor la asociacion pudiese haberse

establecido.

Enfocandonos en el objeto de estudio (repercusion neonatal) los resultados obtenidos en el
presente estudio son similares a los resultados de estudios previos, demostrando la
asociacion entre menor puntuacion de test Apgar medido a los cinco minutos en mujeres
con mayor indice de masa corporal, > 1°si es importante mencionar que al comparar los
resultados entre los hijos de madres con obesidad la puntuacion inicial de Apgar es
practicamente igual sin cambio significativo, pensando de manera inicial que los recién
nacidos se adaptan bien a la vida extrauterina, sin embargo al comparar la medicion a los
cinco minutos (puntuacion final) corroboramos su deterioro y puntuaciones bajas (menores
de 7) sefial de mala transicion entre vida intrauterina a la extrauterina, sin embargo no hay
estudios que hagan hincapié a la medicion de Apgar al minuto y a los cinco minutos, los
resultados generales,® sefialan nicamente productos deprimidos, desconocemos si desde el

inicio o durante la segunda valoracion.

Estudios anteriores han puesto también en manifiesto que los bebés de madres con obesidad
requieren admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) ° %2 con mas
frecuencia que los hijos de madres con indice de masa corporal normal, hay una asociacion
equivalente, ya que en el presente estudio todos los de recien nacidos de madres con obesidad

grado Il'y grado 1l presentaban puntuacion Apgar iniciales normales pero a los 5
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minutos se deprimian con puntuacién menores a 7, requiriendo maniobras de reanimacion
neonatal avanzadas y obligadamente ingreso a UCIN, sin embargo se desconoce la evolucion

final de los recién nacidos, los cuales podrian ser objeto de estudios posteriores.

Los resultados finales de este estudio corroboran la informacidon reportada en la literatura,
2324353145 insistiendo en lograr un cambio preconcepcional en mujeres que desean
embarazarse, logrando un indice de masa corporal normal o lo mas cercano a la normalidad
previo a su planeacion y a las gestantes ya con algun grado de obesidad control estricto de
peso y centrarse en el calculo correcto de calorias por dia para la ganancia de peso adecuado,

de esta manera aminorar riesgos en los recién nacidos y en las mismas gestantes.
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9 Conclusiones

Los resultados del presente estudio ponen en manifiesto a la obesidad como factor de riesgo
importante para complicacion del neonato, comprobando la hipdtesis propuesta,
demostrando que la obesidad influye de manera adversa en la transicion del recién nacido
con puntuaciones bajas en la escala de Apgar, productos deprimidos que requieren
reanimacion neonatal avanzada y en consecuencia ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, incrementado el riesgo de morbimortalidad neonatal.

Los productos deprimidos son los hijos de madres con mayor indice de masa corporal
catalogadas dentro de obesidad grado Il y grado Ill, los cuales inicialmente tienen
puntuaciones normales de Apgar pero durante la segunda valoracion se pone en manifiesto

su deterioro.

En relacion al peso de producto no hubo asociacion entre el peso del recién nacido vy el

grado de obesidad e indice de peso corporal

El sobrepeso y obesidad son méas prevalentes en mujeres jovenes y la menor prevalencia se

encuentra en poblacion mayor de 30 afios.
Finalmente nuestros resultados cumplen con lo sefialado previamente, por ello se enfatiza en

consulta antenal la importancia de calcular el IMC para plan nutricional correcto y aminorar

riesgos en el binomio.
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