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Resumen

La obesidad es una enfermedad de etiologia mutiiiat de curso cronico en la cual se

involucran aspectos geneéticos, ambientales y dle dstvida que conducen a un trastorno
metabolico. La prevalencia de la obesidad en msijere edad fértil ha incrementado

draméticamente en las Ultimas dos décadas; en Mé&xigbesidad complica el 28% de los
embarazos, con un 8% categorizadas como “obesuieggh®” con IMC >40.

El estado nutricional tiene relacién directa corcrgcimiento fetal, tanto la obesidad y

sobrepeso se han asociado con efectos adversise § @ygo plazo para neonatos e infantes
en comparaciéon con gestantes de peso normal, dessdacluyen incremento en el riesgo de
parto complicado, parto prolongado, parto preteanimuerte fetal, perinatal e infantil,

macrosomia, defectos congénitos y obesidad infantil

Se realiz6 un estudio transversal analitico éfospital general de Pachuca area de urgencia
y tocirugia el cual incluyé 96 mujeres con embadatérmino, con algin grado de obesidad,
la mayoria en obesidad grado | 60.4% (58 mujedcd®sidad grado 11 17.7% (17 mujeres),
sobrepeso 15.6 % (15 mujeres) y obesidad moérbi2i §6 mujeres), que ingresaron a
unidad de toco cirugia para resolucion del emioarde las cuales se resolvieron por via
abdominal (cesarea) el 35.4% y por via vaginartgp@l 64.5%, sin complicaciones en los
eventos obstétricos, obteniendo APGAR de los rewa@mos y se compararon entre si. Los
resultados finales demuestran que al comparar &lA®Pen el primer minuto de vida no hay
diferencias estadisticamente significativas, sifbango a los cinco minutos entre mayor
indice de masa corporal menor es la puntuacion fgara sobrepeso media de Apgar de
8.8, obesidad grado | 8.2, para obesidad gradodlly6para obesidad grado Il 6.1),
concluyendo que la obesidad es factor de riesgoriiapte para repercutir en la transicion
del recién nacido el cual conlleva a mayor riesgosmplicaciones neonatales importantes
con productos que se deprimen y requieren reanimaconatal avanzada.

Palabras claves: Obesidad materna, Complicacicemsatales, Apgar, Recién nacido



Abstract

Obesity is a disease of multifactorial etiology dfironic course in which genetic,
environmental and lifestyle aspects are involveat flead to a metabolic disorder. The
prevalence of obesity in women of childbearing hge increased dramatically in the last
two decades; in Mexico obesity complicates 28% refjpancies, with 8% categorized as
"extreme obesity" with BMI> 40.

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

An analytical cross-sectional study was carriedioghe General Hospital of Pachuca, area
of urgency and surgery, which included 96 womerhwatm pregnancy, with some degree
of obesity, the majority in obesity grade |1 60.4%8 (vomen), obesity grade Il 17.7 % (17
women), overweight 15.6% (15 women) and morbid ipé&s2% (6 women), who were
admitted to the surgery unit to resolve the preggaof which they were resolved by
abdominal (cesarean section) 35.4% and vaginadiivery) 64.5%, without complications
in obstetric events, obtaining APGAR of newbornd eompared with each other. The final
results show that when comparing the APGAR in tingt iminute of life there are no
statistically significant differences, however i@efminutes the higher the body mass index
the lower the Apgar score, (for average Apgar oegyin of 8.8, obesity degree | 8.2, for
obesity grade 1l 6.4 and for obesity grade Ill 6cbncluding that obesity is an important risk
factor to affect the transition of the newborn whieads to greater risks and important
neonatal complications with products that are deggeé and require advanced neonatal
resuscitation.

Key words: maternal obesity, neonatal complicatidgar, newborn.



1. Introduccién

1.1Generalidades

La obesidad es una enfermedad sistémica croniogrgsiva y mutifactorial que se define
como una acumulacion anormal o excesiva de gEsasu etiologia se e involucran
alteraciones en el gasto energético, desequilériel balance entre aporte y utilizacién de
las grasas, causas de caracter neuroendocrinobdhiess, genéticas, factores del medio

ambiente y psicogenas.

La obesidad se clasifica en funcion del indicendsa corporal (IMC), o indice de Quetelet.
Este indice se calcula a partir de la talla y pdsda mujer. EI IMC seré el resultado de peso

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

La clasificacion de obesidad y sobrepeso seg@rganizacion Mundial de la Salud (OMS):
Peso normal IMC normal entre 18.5 y 24.9 Kg/m?rspbso o preobeso IMC 25- 29.9 Kg/m?
Obesidad grado | o moderada IMC 30-34.9 Kg/m?, @laelsgrado Il o severa IMC 35-39.9
Kg/m2 y obesidad grado Il o mérbida IMC mayor dekg/m2?

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salblic@ que contribuyen a muertes
evitables cada afo, y el nUmero de mujeres coregebo y obesidad en edad reproductiva
esta aumentando en muchos paises.

México ocupa el segundo lugar en obesidad a niweldial; de acuerdo a la encuesta
nacional de salud y nutricion 2016, realizada pong&ituto nacional de salud publica, se
demuestra que la incidencia y prevalencia de sebrey la obesidad ha aumentado de
manera progresiva en los Ultimos 6 decenios y d#goratarmante en los Ultimos afios, hasta
alcanzar cifras de 10- 20% en la infancia, 30 a 46%& adolescencia y 60-70 % en adultos.
Se estima que la prevalencia de sobrepeso y @aesahtinuara aumentando, por lo que
para el afio 2050 se prevé que el 88% de hombrg%oyd@ las mujeres presenten sobrepeso
y obesidad®Con respecto a las edades de las mujeres, el mpaseentaje se

observa en mujeres de 30 afios 0 mas con un 68étrgacacion con el 21% de adolescentes
de 15 a 19 afio$.



El estado nutricional tiene relacion directa coaretimiento fetal y la repercusion neonatal.
En la actualidad en nuestro pais mas del 40%slenljeres que cursan un embarazo se
encuentran con sobrepeso u obesidad. La obesid&ddégito complica el 28% de los

embarazos, con un 8% categorizadas como “obesidaah®” con IMC >40°

Su patogénesis es multifactorial es causada pamrcombinacion de factores genéticos,
metabdlicos, conductuales, ambientales, culturalsscioecondmicos. La multiparidad, el

consumo bajo de calcio previo y durante el embaragtrés cronico, edades maternas
extremas, habitos y un menor nivel de educaci@ossideran factores predisponentes para

una ganancia de peso mayor en el embéarazo

Hay aumento de hormonas producidas en el tejidsogmarincipalmente la Leptina, que
normalmente actla en el cerebro: inhibiendo lastagépérdida del apetito), activa el gasto
energético (pérdida de grasa), caracterizandasleelsidad como un estado de “resistencia a
la Leptina”, por lo cual los obesos tienen un dpeatkagerado (hiperfagia) a pesar de tener
un exceso de leptina, esta hormona manda una iaéddm que no es registrada por el
cerebro.

La concentracion de Leptina en sangre de corddnag®r en los hijos recién nacidos de
obesas. La Leptina aumenta la actividad de tratesppdeicentario de aminoéacidos , lo cual
contribuye a la asociacion con macrosomia fet&lres de otros parametros: triglicéridos y
acidos grasos maternos elevados, los factores deingento (IGF) 1 y 2 y el
hiperinsulinismo fetal, que en su conjunto contydru a la acumulacion de grasa y la
macrosomia en la descendencia.

Ademas se ha estudiado que la disfuncion metab@li@eionada con la obesidad en la madre
puede conducir alteraciones del ADN, resultandouea modificacion epigenética del
genoma embrionario en respuesta a las alteraca®iasedio ambiente intrauterino; estas
modificaciones son estables durante toda la vidiEtgrminan la influencia a largo

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

generaciones.



La combinacion de obesidad y embarazo es un prebfsn si mismo que aunado a los
cambios hormonales como son la produccién de adijpoitas y marcadores de inflamacion
producidos y secretados por el tejido adiposo,quan una serie de cambios desfavorables
para el embarazo. En la gestacion se modifica &lboésmo y la fisiologia materna para
cubrir los requerimientos materno-fetales. Lostagifisiologicos naturales (resistencia a la
insulina, hiperlipidemia, inflamacion sistémicangoracticamente iguales que el fenotipo
del sindrome metabdlico. Asi, la mujer embarazadseata sus reservas de grasa para cubrir
los requerimientos de la gestacion tardia y lacdamero la mujer que tiene peso normal
antes del embarazo generalmente almacena la mai@i& grasa en el compartimiento
subcutaneo de muslos, sin embargo, en el embanalio hay un depdosito preferencial hacia
grasa visceral. Esto es de significancia clinicajya hay un comportamiento metabdlico
diferente en el adipocito el cual se relacionacbkl@mas metabdlicos en el embarazo, como
diabetes mellitus gestacional, dislipidemias, hg&ion arterial sistémica y preeclampsia,

entre otras.

El estado inflamatorio que se da en el embaraamdepaciente con obesidad o sobrepeso,
provoca un estrés oxidativo que también se daeal mtrauterino afectando la unidad feto-
placentaria, prueba de ello es que en estudiospmentas humanas de pacientes con
obesidad gravidas mostraron una elevada expresi@ernkes relacionados a la inflamacion
y estrés oxidativo® este proceso inflamatorio con niveles elevadositdeinas circulantes
como factor de necrosis tumoral, interleucina-lepgtiha pueden modificar la via de
sefalizacion de la insulina y puede conducir &&stencia a la insulina Ademas, el estrés
oxidativo inducido por la obesidad y la posiblefaii€ion endotelial, la vasodilatacion del
endotelio inferior, la disfuncién del mecanismaifilolitico y la coagulacion parecen influir
en la funcidon del trofoblasto y resultar en impticmes en el embarazo. Asi, los recién
nacidos de madres con obesidad o sobrepeso qdertia ser recién nacidos macrosémicos,
tienen puntajes de Apgar mas bajos, deben seriddmén neonatos intensivds.

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

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



obesidad mdrbida es importante, dado que los rsesgo potencialmente mas altos, incluso
en comparacion con las mujeres con sobrepeso idatés

La ganancia de peso gestacional (GPG) es un fer@bomnplejo influenciado no sélo por
cambios fisioldgicos y metabdlicos maternos, samoliién por el metabolismo placentario.
La ganancia de peso durante el embarazo se detepumvarios elementos que abarcan
ademas de los fisiol6gicos, los familiares, sosigl@utricionalest? En los Gltimos afios, la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agtcaly la Alimentacién (FAO) y la
Organizaciéon Mundial de la Salud han propuestdueval estado nutricional de la mujer
embarazada por medio del IMC. Este indicador haodénaxdo una buena asociacion con el
grado de adiposidad y con el riesgo de enfermedadescas no transmisibles, y tiene la

ventaja de ser facil de calcular y de no requeriestandar de referencia.

Las mujeres que al momento de embarazarse tienémdice de masa corporal normal y
una ganancia de peso adecuada durante la gespaesantan una mejor evolucién durante
el embarazo y el parto a diferencia de aquellgsmasicon una ganancia de peso mayor a la
recomendada. Las mujeres con una ganancia de pstxignal mayor a la recomendada
presentan un incremento en el riesgo de tener ¢oanjines obstétricag® en el primer
trimestre provoca abortos espontaneos y anomabiagéaitas? en etapas avanzadas los
trastornos mas comunes son hipertension, preeslapgabetes gestacional (DG), asma,
enfermedades hepéticas no alcoholicas y trastoromdoembolicos, la repercusion fetal y
neonatal incluye macrosomia fetal, distress ragpio y bebé bajo peso para la edad

gestacionat?

La asociacion entre la obesidad materna y los teetes fetales adversos, como el parto
prematuro, las anomalias congénitas, la macrospiaialistocia del hombro esta también
bien establecida, con un mayor riesgo de muetd fauerte neonatal, muerte perinatal y
muerte infantifé



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

ganancia de peso y kilocalorias recomendédas.

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) 5-9 Kg 12-14

Fuente: Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetesekrembarazo. México: Instituto
Mexicano del Seguro Social; 03/11/2011

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

centrarse en el contenido de la diéta.

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

estricto de peso en embarazo para evitar compbicasiy repercusiones en el recién nacido

El bienestar del recién nacido se valora medidatpantuacion de APGAR.

La puntuacién de Apgar es una escala de puntuatitirado por los neonatélogos para
comprobar el estado de salud del recién nacido.

Consiste en un examen fisico breve, que evaluaadgoarametros que muestran la vitalidad
del recién nacido y la necesidad o no de algunasaim@s de reanimacion en los primeros
minutos de vida. Es utilizado internacionalmenteoy indica el estado de salud de la persona

recién nacida, al primer minuto y a los 5 minutass pardmetros evaluados son 5, y son



facilmente identificables: frecuencia cardiaca, fueso respiratorio, tono muscular,
respuesta a estimulos y color de la piel
Se evallan en base a una tabla de puntuacioncealede asigna un valor a cada parametro
gue 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
Respiracién Ausente Lenta Normal, llanto
Tono muscular Flaccidez Hipotonico Movimientos

Activos
Respuesta aNinguna Escasa Positiva
estimulos
Color de la piel Palida Azulada Azul Rosada Rosada

Fuente: Fernandez Rodriguez M, Modesto | AlaponEVindice de APGAR<S 3. Evid
pediatr. 2015; 11:58.

Se publicaron varios articulos comparando a layaaidn de Apgar con otros métodos de
evaluacion del recién nacido, entre ellos uno padb en el 2007 en el New England Journal
of Medicine, donde se comparo la puntuacion degApeon el estado acido base sanguineo
en la arteria umbilical en 145.000 neonatos (9%rdeermino y 91% de término) y se llego
a la conclusién de que la puntuacion de Apgaf seepr predictor de sobrevida neonatal.
El indice de Apgar se basa en una puntuaciondetala 10, cuando mayor es la puntuacion,
mejor es la evolucion del recién nacido; la puntuaenayor a 7 refleja recién nacidos
vigorosos, cualquier puntuacion inferior a 7 es sefAal de mala transicion entre vida
intrauterina y extrauterina. Actualmente es undador prondstico, existe una clasificacion
incluida en la Clasificacién Internacional de Enfedades (CIE) y Norma oficial Mexicana
007, Recién nacido sin depresién cuando el Apgdeésa 10 puntos, depresibn moderada

de 4 a 6 puntos y depresion severa con 3 puntanosi®
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2 Antecedentes del problema

Las limitaciones en varios estudios tanto en lo@imerica como alrededor del mundo
incluyen un mal disefio del estudio, el tamafio pegue la muestra, la ausencia de una

base tedrica, y sobre todo la variabilidad deinteavencion adecuad®.

En los ultimos afios a nivel mundial, ha habido umento dramatico en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en mujeres en edad fértiheosvpaises. Las estimaciones actuales
sugieren que el 64,1% de las mujeres estadounsidigsen sobrepeso y 35,5% tienen
obesidad?! El sobrepeso y la obesidad afecta a casi la digdds mujeres estadounidenses

en edad reproductiva, con un 24,5% de sobrepes®8¥% de obesidad.

En Europa, la prevalencia de obesidad en las nwujeseila entre el 6,2% y el 36,5%,
mostrando una considerable variacion geogréfica, rnayores tasas de prevalencia en

Europa Central, Oriental y Meridional que en Eur@uaidental 23

Segun el Instituto Nacional de Perinatologia deibt® se observa un aumento de obesidad
considerable en el Pais alrededor del 80% declstaigte®

Las mujeres con sobrepeso y obesidad tienen unrmie@sgo de alteraciones en sus
embarazos, nacimientos y complicaciones neonatalisobesidad es ahora el factor de
riesgo mas comin del embaraZoEl manejo clinico de la mujer embarazada con daési

es un desafio a lo largo de todo el curso del eazbary la epidemia materna de la obesidad
esta realizando atencion especial en el sistersaldé, el cual requiere mas recursos durante

el embaraza®

La epidemia mundial de obesidad en mujeres admiése y en edad adulta no sélo puede
ser un resultado de nuestro estilo de vida detieidad inadecuada y la mala alimentacion.

Durante los ultimos afios, se ha establecido unac@wmpo de investigacion que trata sobre
la "programacion perinatal” de la salud y la enfeslad en la vida posterior, mediante el cual

la obesidad y sus complicaciones pasan de unaggedem la siguiente,
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para prevenir la propagacion de este ciclo viciestratamiento debe comenzar en estado
pre concepcion&l,

En los Ultimos afios se han incrementado los conertos sobre la obesidad materna y el
embarazo. Se ha investigado una amplia gama déepras, incluyendo la macrosomia y la
distocia asociada del hombro; El riesgo de ab@poretaneo, malformaciones, muerte fetal
y complicaciones del embarazo; El impacto de laifgiicemia; Consecuencias para la

anestesia y el ultrasonido; mayor tasa de césareatuso ciertos tipos de cancer.

La obesidad (definida como indice de masa corgorayor a 30 kg / m2 presenta uno de los
mayores desafios interdisciplinarios a los méditioécos en practica en todo el mundo y en
muchos aspectos define un cambio importante desticina moderna.

La prevalencia de la obesidad ha aumentado coabigenente y es factor de riesgo
modificable para las enfermedades metabdlicas dimasculares, ha aumentado a
proporciones pandémicas en los ultimos 20 afiodBB, la Organizacion Mundial de la

Salud estimé que alrededor de 1.700 millones déasden todo el mundo tenian sobrepeso
con IMC mayor a 25 kg / m? y 400 millones de olseson un aumento previsto de 700

millones para 20152

De manera alarmante, el 10% de los nifios del mundapres de 15 afios, son obesos. En
los EE. UU., la tasa de obesidad infantil siguadidedel 17%, habiéndose triplicado en el
periodo comprendido entre 1980 y 1999.

Los adultos con IMC normal ahora estan en la nien&@e estima que entre el 24% y el 35%
de las poblaciones adultas en general son obesaanct0% mas de sobrepeso en el mundo

desarrollado3®

El aumento de la incidencia de la obesidad ensenajeres en edad reproductiva es de
particular preocupacion, los datos transversalesaala estimacion de una prevalencia
general de 32,4% en los EE.UU.
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La prevalencia de obesidad de grado | (IMC 30-84,9m 2) y grado Il (IMC 35-39,9 kg /
m 2) se ha duplicado desde 1979 y la de graddMIC¢ 40 kg / m 2) se ha multiplicado por

tres Durante el mismo periodo (2009).

La obesidad en México complica el 28% de los enzwa,acon un 8% categorizadas como
“obesidad extrema” con IMC >48.

Hoy en dia México y Estados Unidos ocupan los momdugares de prevalencia a nivel

mundial de obesidad y sobrepeso, en nuestro paasrhantado de manera progresiva, en
estado de Hidalgo la Encuesta Nacional de Saludtsidibn 2012, reporta una prevalencia

en mujeres adulta (mayores de 20 afios) del 70¢ydaubica a Hidalgo en el nimero 19

con respecto a otras entidades federativas. Duedrgenbarazo la obesidad y sobrepeso

complican el embarazo en casi un tercio de laeptas®!

Los datos del Sistema de Monitoreo de la Evaluadiél Riesgo del Embarazo (base de
datos PRAMS) muestran una incidencia de obesidatberEE. UU. Del 20%. Esto
representa un aumento general del 70% en un ped@d® afios’” En el momento de la
presentacién para la visita obstétrica de reseh2i,% de las mujeres irlandesas son obesas
y el 37% de sobrepes.En 2005, la prevalencia de la obesidad en mugrdmrazadas en

el Reino Unido en la visita de reserva fue entfi 3619%.3

En un estudio realizado en pacientes latinoameaiase observd que el puerperio es el
momento de mayor numero de complicaciones en Etamfes con sobrepeso u obesidad y
mas trascendental con la morbilidad obstétricatadaado las siguientes complicaciones:
anemia, trastornos hipertensivos, histerectomia$ébiras, reintervenciones, ingresos en

Unidad de Cuidados Intensivos, evisceracionesgiidaes y eclampsié.

La evidencia actual, sobre todo a partir de ingesiones observacionales longitudinales,
sugiere que la obesidad materna se asocia con ayr incidencia de resultados adversos
del embarazo tanto para la madre como para el eifi@omparacion con las mujeres con
IMC saludable,®® en consecuencia, el impacto de la obesidad salsreesultados del

embarazo y el parto se considera ahora un prokdenpaeocupacion obstétrica primafa.
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Las probabilidades maternas para la diabetes o®etlfto 2 establecida en el momento de la
concepcidn estan correlacionadas con el aumentvd:t’ y el aumento del IMC previo al
embarazo tiene un triple riesgo adicional de defarrdiabetes mellitus gestacional (GDM).
38 para muchos investigadores el aumento de pesopeiaeipal factor de riesgo externo, a

nivel mundial su prevalencia varia de 2 al $%

La gestacion como tal se puede considerar diabatzagéy el peso y la obesidad durante este
produce aumento de la resistencia a la insule&ando a una disminucion de la funcién

de células beta para producir insulina suficigrntensigo mayor riesgo de padecer diabetes.
40

La enfermedad hipertensiva del embarazo, inclidaxemia pre-eclamptica (PET), ocurre
en la obesidad con una frecuencia dos a cuatrsveagor que la de las madres con IMC
saludable?! La asociacion entre el PET y el IMC aumentadorselyce tanto en madres
tolerantes a la glucosa como en mujeres con dislgetstacional. Este riesgo aumenta dos
veces mas en madres con sobrepeso y cuatromésesn mujeres clasificadas con obesidad

grado [11.42

Un estudio de casos realizado en Landspitali Usitye Hospital en Islandia en 2012,
comparo a las mujeres con peso normal y mujemresaorepeso y obesidad, observandose
jhdesordenes hipertensivos elevados en embaradatiaiimo grupo 63 % mas riesgo de
enfermedad hipertensiva gestacional en embarazadasobrepeso y casi tres veces mas en

mujeres con obesiddd

El riesgo de Hipertension en embarazo es de 2Z8sveen mujeres con obesidad en su
primer embarazo y 3.2 en aquellas que presentasid#ul severa, 1.6 veces mayor riesgo
de preeclampsia en mujeres con obesidad gradoadpdl y 3.3 veces mas en mujeres con
obesidad grado Ill. En un estudio general se obbsqoe por cada 5-7 kilos /m2 se incrementa
el riesgo de sindrome preeclampsia-eclampsia ips}o de hipertension crénica aumenta

hasta 5 veces en aquellas mujeres con sobrépeso
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Las complicaciones mecanicas asociadas con el amthaomo el dolor pélvico y el dolor
de espalda inferior se observan con mas frecu@mciaujeres con sobrepeso y obesidad
durante el embaraz®® La carga del Gtero gravidico en expansion y elentnde la masa
tisular de la obesidad contribuyen a la reducciétadnovilidad durante el embarazo y, en

consecuencia, al riesgo de desarrollar tromboestbolivenoso.

En general, hay una incidencia aumentada de ciacesvde trombosis venosa prenatal y un
incremento del riesgo de tromboembolismo venosd/{TEenatal en las madres obesas en

comparacion con aquellas con un IMC saludable.

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

permanecieron moéviles en todé.

Otros estudios revelan resultados sobre prevalanoeentada de infeccion de vias urinarias,

vaginitis e infecciones por Streptococcus en paegecon obesidad®

La obesidad materna ademas produce sobrecrecinpéadentario que llevaria a hipoxia

fetal también asociada con un aumento en la incidete trombosis fet4?.

La obesidad materna se asocia con una tasa genésablta de induccion del parto que
requiere mayores dosis de oxitocina y prostaglangue para las mujeres con IMC normal.
Ademas, el fracaso de la progresion del parto,sarp#ge la induccidn, es mas comun, y el
requisito para la intervencion de parto auméhiambién se observan tasas mas altas de

cesareas en las madres obesas y con sobréésb.
En una poblacién de mujeres tolerantes a la glut®€2R para la cesarea electiva fue de 1,7

en madres con sobrepeso y de 4,4 en las mujergiade 11l de obesidad en comparacion

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

de obstetrad’: 44

El parto por ceséarea, cuando se tiene obesidatleeanos riesgos de anestesia regional
fallida, analgesia inadecuada, dificultad de acdes@venoso y necesidad de anestesia
general, lo que a su vez es complicado por laulifid relacionada con la obesidad con la
intubacion;3% 52 También hay mayor incidencia de infeccion de ferigdostoperatorias en
mujeres con obesidad ademas de infecciones pulpeel tracto respiratorio y urinari.
Evidencias convincentes demuestran un mayor ridegoemorragia anteparto y postparto
en las madres obesas. Existe evidencia que apayaredjo activo de la tercera etapa del

parto como medida preventiva para la hemorragigppas.*!

La obesidad materna se ha clasificado como el miagbor de riesgo para la mortalidad
materna en el mundo desarrollado. La investigaobirfidencial mas reciente sobre la salud
materno-infantil muestra que el 50% de las muemni@®rnas ocurren en mujeres obesas y el

15% en mujeres clasificadas como obesas de grad® I

Las morbilidades asociadas con la obesidad seneetichasta el periodo postparto inmediato
y mas alla. Desde el punto de vista obstétriclgdancia materna se inicia y mantiene con
un menor éxito en madres con sobrepeso y obesidtalse ha atribuido tanto a la actitud

materna como a la dificultad mecéanica con el posariniento infantil>3

En los futuros embarazos, la obesidad materna f&ctor de riesgo para el parto vaginal sin
éxito después de la ceséarea, y la obesidad matmando 11l conlleva a riesgos adicionales

de lesién neonatal y ruptura uterina después deuwmda de trabajo de part6.
El riesgo en futuros embarazos de desarrollar thabgpo 2 en madres con Diabetes

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

ser mayor en los primeros 5 afios después del embéta

16



Independiente de la ganancia de peso materna,@Infidterno previo al embarazo dentro

del rango de sobrepeso y obesidad es un factéestgorpara la diabetes tipo'2.

Dentro de una cohorte, el 15,1% de las mujerealteracion de la homeostasis de la glucosa
durante el embarazo tenian persistencia de disgiacen comparacion con menos del 1%
de las mujeres que tenian un embarazo normoglucéhvs que tenian mayor ganancia de
peso estaban en mayor riesgo de trastornos posjenoetabolismo de la glucosa; 10,6%

demostraron intolerancia a los carbohidratos aadién de la glucosa en ayunas y 6,4%
diabetes tipo 22

Una mejor comprension del medio metabdlico matesngatogénesis y asociacion con el
aumento del IMC puede vincular la persistencia aedisglucemia posparto con la
manipulacion de glucosa anormal preconceptual agnadisticada. Esta posibilidad resalta
aun mas la necesidad de educacion, optimizaciopetal y manejo del estado metabdlico
materno antes de la concepcion. Los resultado<toloss adversos asociados con la
obesidad no pueden ser completamente explicaddagpaontribuciones de la hiperglucemia
materna y/o la diabetes mellitus gestacional. Almaraevidencia significativa que apoya la
contribucion independiente de la obesidad a ualtesto obstétrico adverso en mujeres
tolerantes a la glucog&a33y 4!

Los riesgos para el feto asociados al aumentoMi€lrhaterno se describen bien en varias
poblaciones obstétricas y en un gran metanafsil aumento del IMC materno previo al
embarazo confiere un mayor riesgo de macrosctia.

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

como la distocia del hombro y la lesién fetal enagimiento3°

Las complicaciones neonatales inmediatas com@taghicemia, la hiperbilirrubinemia y el
sindrome de dificultad respiratoria ocurren masamente en asociacion con la obesidad
materna?® Otras asociaciones incluyen tasas de nacimienéosgiuros mas altas, aspiracion

de meconio y distocia del hombf8.
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Las anomalias congénitas también se describen ond$ntente en los recién nacidos de
madres obesas, incluidos los defectos del tuboahdas anormalidades orofaciales, los
defectos cardiacos, los defectos de cadera ywamalias del tracto intestinal tales como la
atresia anorrectal y los exéfalés.

Las anomalias congénitas mas frecuentes son: defeet tubo neural seguido de anomalia
cardiovascular. Dentro de estos grupos, la espfidaby las anomalias del septo cardiaco
fueron las mas frecuentés.

No es sorprendente que los bebés nacidos de meaminesobrepeso y obesas requieran
admision a la unidad de cuidados intensivos netasat®n mas frecuencia que los hijos de
madres con un IMC saludable. Ademas, existen datbgsrvacionales que muestran un
mayor riesgo de muerte fetal y muerte perinatalestos nifio4® Numerosos estudios

transversales y longitudinales han investigadadssitados a mediano y largo plazo para

los descendientes de mujeres obesas durante #igest

La obesidad infantil se ha relacionado con un atoneel IMC materno en lugar del IMC
paternc’’ Los hijos de madres obesas cuyo peso al nacdeesado para la edad gestacional
tienen una mayor proporcion de grasa corporal ymagor sangre de cordén cuando se
compara con la progenie de madres no obésas.

La obesidad materna durante la gestacion y el magso al nacer asociado confieren un
mayor riesgo de obesidad en la infancia tardi@leso en la edad adulta.

Estudios realizados en Estados Unidos, Reino Ur8decia y Finlandia han demostrado
incremento del riesgo de obesidad infantil en nifiogias nacidos de madres con sobrepeso,
y este riesgo se eleva cuatro veces en los nadalosadres con obesid&8 Estos estudios
también han demostrado que los efectos a largoo pdigz la obesidad materna en la
descendencia son evidentes en un amplio rangoatk ed 2 a 18 afio¥ Por supuesto, se
carece de medidas validadas y precisas del IM@thfaumentado (> percentil 95 para el
nifio con la misma edad), por lo que este es ungueaa menudo provoca controversia.

Ademas de la dificultad con la medicion de la cosigion corporal
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en esta cohorte, también se espera una varianzeo dérdiferentes grupos de edad,
particularmente durante la adolescencia. Los asitteda medicion de la adiposidad infantil,
utilizando medidas antropométricas o absorciometegarayos X de doble emision han
demostrado una mayor adiposidad en nifios de hastas’y también en adultos entre 18 y
24 anos que nacieron de mujeres con IMC elevadexgaestas a diabetes gestacional en el
Gtero. > Muchos de estos estudios estan limitados por sfjosede recuerdo y la

autoevaluacion de las mediciones historicas.

La asociaciéon entre el aumento del IMC maternopesb al nacer o la adiposidad neonatal
aumentada implica un efecto directo sobre el fetadesarrollo de un ambiente uterino
adverso durante el embarazo. Sin embargo, esl diéitgarminar si el IMC aumentado y la
adiposidad a largo plazo en descendientes de maldessis ocurren directamente debido a
las consecuencias epigenéticas del cebado uteeopdaio sobre el feto in Gtero, frente a
influencias genéticas hereditarias o0 como resultEompacto ambiental Influencia de un

hogar "sobre-alimentadé”
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3 Justificacion

La obesidad constituye una enfermedad cronicaltifaatorial con impacto mundial;

actualmente considerado un grave problema de gallita, con repercusién econémica y
psicosocial asociada con una serie de complicagipne concepcionales, en el periodo
prenatal, durante el parto y posparto, lo que atarginrectamente los riesgos de morbilidad

y mortalidad en la madre y el nifio.

Hacer frente al problema de obesidad es uno dpriosipales retos en la salud del siglo
XXI. El desafio adicional para los profesionalaese gasisten a las mujeres en edad
reproductiva y embarazada, es evitar o minimizamglacto negativo en la salud de la
embarazada y el neonato, asi como la reducciéa d®itbimortalidad materna y perinatal

asociada a la obesidad.

La incidencia de obesidad en embarazo en el Estadgidalgo es del 20% cercana a la
prevalencia nacional (28%), es por ello la impartanle realizar el presente estudio por la
alta incidencia es nuestro estado, el cual se efreuentre los 19 estados con mayor
porcentaje de esta patologia, lo que conllevaesgo elevado para la gestante y para la
persona recién nacida. Detectar a las gestantealgdn grado de sobrepeso u obesidad
permitira anticiparnos a futuras complicacionesdte el parto y posterior a este y aminorar
riesgos para el recién nacido, de igual maneraientizar a las mujeres sobre la importancia
de un peso ideal antes del embarazo y la gananiciecta de peso durante el mismo, de esa

manera garantizar a minorar complicaciones papamemio
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4 Hipotesis

El grado de obesidad materna influye de manerarsaen la transicion del recién nacido,
con puntuaciones bajas en la escala de APGAR §egreproductos deprimidos, asi mismo
el peso y talla de los recién nacidos se vincutarnproductos con bajo peso y macrosémicos,

demostrando que a mayor grado de obesidad mayencresion neonatal.

5 Objetivos

5.1 Objetivo general

Conocer la repercusién neonatal al momento détmeato del producto segun el grado de

obesidad que presente la madre a su ingreso alteloSpneral de Pachuca

5.2 Objetivos especificos

» Evaluar la via de resolucion del embarazo de Igsnmes participantes en el estudio

* Obtener la edad promedio de las pacientes pami@padel estudio y el total de

embarazos en cada una de las mujeres

» Determinar el grado de obesidad segun el indic&udetelet en pacientes con
embarazo de término que seran hospitalizadas paesdlucion del embarazo

» Valorar el peso, tallay test APGAR, del recieatido al minuto y a los cinco

minutos, de madres con obesidad para determingaébd de repercusion neonatal.

e Comparar los resultados de la valoracion de teBGAR 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 informacién en expediente clinico en dasiterios de seleccidn de pacientes que

participaron en estudio, previo a ello se realindas siguientes estandarizaciones:

-Personal de enfermeria que se capacité para tdetaada de somatémetria materna
-Técnica adecuada para medicion de peso y tallernzat

-Bascula con estadimetro calibrada

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

-Puntuacién de Apgar en area de pediatria pardeisus recién nacidos.

6.2 Disefio del estudio

Se trato de un estudio de disefio transversaliaoali

El estudio fue realizado en el Hospital GeneraPdehuca el cual consistio en pesar, medir
y calcular indice de masa corporal de las mujevesimgresaron a unidad de tococirugia y
gue cumplieron con los criterios de inclusion, gaoder clasificarlas en grupo de sobrepeso,
obesidad grado |, grado Il y grado Ill. Se detedmidmero de eventos obstétricos de cada
mujer, edad promedio y via de resolucién del eatugrposteriormente se obtuvieron los
datos del producto al nacimiento: sexo, peso ema@gatalla y calificacion de test Apgar
obtenidos mediante cédula de recoleccion de datiidados en expediente clinico, para
comparar los datos entre los diferentes grupoodeepeso y los tres grados de obesidad.
Con la cedulas recolectada de las 96 mujeres sevietsin 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 sasnde gestacion) con producto Unico y
vivo, con algun grado de obesidad o sobrepeso, @qeeidieron al servicio de urgencias

ginecoldgicas y que fueron hospitalizadas en ioagi@ para interrupcion del embarazo

6.3.2. Criterios de exclusion

1.-Mujeres que ingresaron a urgencias ginecolégigadesencadenaron previo al

internamiento algun tipo de urgencia obstétricappdd modificar los resultados neonatales,
tales como desprendimiento prematuro de placentagoserta, preeclampsia-eclampsia,
bradicardia fetal.

2.-Mujeres que tuvieron embarazo de término y pectmldbito

6.3.3 Criterios de eliminacion

1.-Mujeres que estuvieron hospitalizadas en unidadtococirugia y desencadenaron
urgencia obstétrica (Desprendimiento prematuro ldeepta normo inserta, preeclampsia
con criterios de severidad, sindrome de HELLP, lapka, bradicardia fetal) previo a
resolucion de embarazo y que modificé los resutasmnatales

2.- Mujeres con embarazo de término, que ingresarbospitalizacion y que solicitaron

egreso voluntario antes de resolucion de eventi@lo®
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6.4 Marco muestral

6.4.1. Tamano de la muestra

Formula de una proporcion con un nivel de confiaded®5%, con una precision de 9 y una
prevalencia de 28%el tamafio minimo necesario de mujeres para lie\@abo el estudio
fue de 96.

22 (P-q)
T
d2
Z=1.96
d=9
P=.28
Q=72

6.4.2 Muestreo

Muestreo por cuotas hasta alcanzar la muestra.
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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 pesandol|a Cuantitativa Somatometria
utilizado como la paciente y discreta peso y talla
parametro, asocia el pesodividiendo entre la| (IMC peso en Kg/ m?)| para IMC de
de una persona con sy talla al cuadrando | Sobrepeso IMC 25-29.9 acuerdo a la
talla, expresada en | Ayudara a verificar Kg/mz edad
metros (Kg/m2). sobrepeso u obesidad: Tomado en
obesidad grado 1 IMC 30-34.9 expediente
Kg/mz clinico
grado 2 IMC 35-39.9
Kg/mz
grado 3 IMC >40 Kg/m?
Edad Tiempo trascurrido | Tiempo en afios qug Cuantitativa Expediente
desde el nacimiento de  una persona ha discreta clinico
un individuo vivido desde que (anos)
nacio
Peso Medicion de la masa | Se obtiene al subir @ Cuantitativa discreta | Expediente
corporal de madre | la madre a la bascula (Kg) clinico
Talla Medicion de la estatura joSe obtiene al medir @ Cuantitativa discreta | Expediente
longitud del cuerpo la madre con (m2) 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 niumero de gestas en Partos: clinico
el utero del 6vulo la vida de la paciente Aborto:
fecundado y el momentp Cesareas:
del parto
Parto Nacimiento del feto a | Se tomara la viade Cuantitativa discreta | Expediente
través de canal del resolucion del clinico
parto(via vaginal) expediente clinico
Cesérea Nacimiento del producto Se tomara la viadg Cuantitativa discreta Expediente
por via abdominal resolucion del clinico
expediente clinico
Aborto Terminacion espontanea Se tomard laviadg Cuantitativa discreta Expediente
0 provocada de la resolucion del clinico

gestacion antes de la

expediente clinico
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semana 20 o expulsiéon

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 log Se evaltan en base auna clinico
neonatologos para siguientes tabla de puntuacién, en ¢l
comprobar el estado de parametros: cual se asigna un valor @
salud del recién nacido, Frecuencia Cardiac§ cada paradmetro que va de
evalla parametros que Esfuerzo 0a?2,
muestran la vitalidad | Respiratorio, tono | (normal mayor a 7 puntos)
del recién nacido. Muscular, respuesta
a estimulos y Colof
de la piel
Apgar alos| Escala de puntuacion Se mide en recién Cuantitativa discreta Expediente
5 minutos utilizado por los nacido alos5 Se evallan en base a una clinico
neonatologos para | minutos lo siguientes tabla de puntuacion, en el
comprobar el estado de parametros: cual se asigna un valor a
salud del recién nacidg, Frecuencia Cardiacq cada parametro que va de
evalGa parametros que Esfuerzo 0a?2,
muestran la vitalidad | Respiratorio, tono | (hormal mayor a 7 puntos
del recién nacido. Muscular, respuesta
a estimulos y Colof
de la piel
Repercusion Recién nacido con malg Recién nacido con Cuantitativa discreta Expediente
neonatal | adaptacion y transicion puntuacién 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 comag 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 nacimientc 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 (m2) clinico

del pie hasta el vértice

de la cabeza
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6.5.1 Instrumentos de recoleccion

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
Subdirecion de Ensefianza e investigacion

UNIVERS IDAD AUTONOMA DEL

General Jefatura de |I’]V€St|gaCIén ESTADO DE HIDALGO

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

“Comparacion de resultados (Apgar, peso y taleproductos de termino, hijos de madres con ¢hstin
grados de obesidad y sobrepeso en el hospitalajeteePachuca”

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 Sadudateria de Investigacion para la
Salud, en su titulo segundo, de los aspectos éetsinvestigacion en seres humanos en el

articulo No.17, se consideré este estudio de irgasbn como riesgo minimo.

6.7 Analisis estadistico

De los diferentes grados de IMC se calcularon tapgrciones correspondientes.

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

Para la comparacion del Apgar, peso y talla engéiferentes grados de obesidad se calculo

ANOVA como andlisis multivariado, que se realizén@ programa Stata version 12.0
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7 Resultados

Se estudiaron a 96 mujeres con embarazo de térmdmoalgun grado de sobrepeso y
obesidad Yy sin otra patologia diagnosticada enentonde su valoracion en el servicio de
Urgencias Ginecologia del Hospital General de Peglyue ingresaron a unidad de toco

cirugia para resoluciéon del embarazo, encontransisiuientes datos.

35,42%

M parto

M cesarea

64,50%

Figura 1. Via de resolucion del embarazo en las 96 mupmresngresaron a area de
cirugia en el periodo enero-marzo 2018 del Hok@itmeral de Pachuca

Como lo muestra la figura nimero 1, el mayor pat@ie de via de resolucion de las

pacientes fue parto eutécico, sin complicaciongarte evento quirdrgico.
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Total de mujeres

Con respecto a la edad como lo muestra la figuehg?upo etario predominante se encuentra

en mujeres de menor edad,

Se detectaron pacientes con sobrepeso y obesigdanef a diferencia de lo establecido en
la bibliografia la cual reporta la mayor frecuende obesidad en mayores de 30 afios (68%)
y la menor frecuencia en menores de 19 afios (188 )@s hace pensar por la edad de la
gestante la probabilidad de un futuro embarazo aamento de riesgos y complicaciones
para el recién nacido y la misma madre.

40

35

30 -[

25 -

20 - T

15 - T = B Frecuencia
10 +
5 |
3 1nL
37140

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

Grupo de edad

-10

Figura 2 Grupo de edad y desviacion estandar de las esupErticipantes en estudio en
el periodo de enero-marzo 2018 del Hospital Gémer&#achuca en el servicio de
ginecologia
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Total de mujeres

Como se observa en la figura 3, la mayoria deepges del estudio son primigestas y
secundigestas, las pacientes con mayor cantidathbdarazos corresponden a un menor

grupo de pacientes participantes.

Para el total de embarazos la media fue de 2.8,icon valor minimo de 1 y valor
maximo de 7.

40

Desviacion esténda:rl:
35

30

15 -

10 -

5 -

0 - . . , , ﬁi
1 2 3 4 5 6

7 Total de embarazas

M Frecuencia

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

Englobando los antecedentes obstétricos, en leafigiimero 4 se observa mayor incidencia
de un solo evento en las pacientes, de los cudlesayor porcentaje es para cesarea
posteriormente aborto y por dltimo parto, encontrgaigue solo menos de 5 mujeres tenian

4,5y 6 eventos obstétricos.

40

M Parto

M Cesarea

= Aborto

: - ' Total de eventa
1 2 3 4 5 6 Obstétricos

Figura 4. Antecedentes gineco- obstétricos de las mujasgiipantes del estudio en el
periodo enero- marzo 2018 del Hospital Generalad#irca
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Con respecto al indice de masa corporal obtemieldiante la férmula establecida por la
OMS (en 1997} los resultados de la figura 5 muestran los diteregrados de obesidad,
ninguna mujer gestante se encontrdé con peso noemalayor porcentaje lo ocupa el grupo
con obesidad grado | (IMC 30-34.9 Kg/m?).

6.25%

(6) X E
(15)

M Sobrepeso

M obesidad grado |
= Obesidad grado Il
B Obesidad grado Il

Figura 5. indice de masa corporal categorizado de lasemasijparticipantes en el estudio
en el periodo enero- marzo 2018 del Hospital Gerer Pachuca
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En la tabla nimero 3 se muestra la media del gelsoeonato y su desviacion estandar.

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

Hospital General de Pachuca

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

Enlatabla 4 ytabla 5, muestran el resultaalddAggar medido al minuto y a los 5 minutos,
la media de Apgar al minuto es de 7.9 con una de&vi estandar de 0.7, la media para el

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

Tabla 4. Apgar medido al minuto en los 96 recién nacidotad 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 reoigeidos 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 nimero 6 muestra andlisis comparativeeargriables, el indice de masa corporal
categorizado y la media del Apgar medido a prim@nuto y a los 5 minutos, de manera
inicial en la primera valoracion, la cual ocurrgamer minuto de vida del recién nacido se
observa un cambio muy pequefio con respecto agraga de sobrepeso y obesidad, no
significativo, sin embargo al analizar la mediala@untuacion de Apgar medida a los 5
minutos se observan puntuaciones bajas conformgraglo de obesidad incrementa,

estadisticamente significativo.

Con un intervalo de confianza del 95% al realizea prueba de ANOVA, la media de Apgar

al minuto no muestras diferencias significativaslpajue no se considera estadisticamente
significativo, pero al calcular la misma pruebsspa Apgar medido a los cinco minutos si
muestra diferencia significativa entre los grupegdso de las madres obesas, encontrando
gue a los cinco minutos la puntuacion de Apgar ae rhujeres con mayor peso va

disminuyendo considerablemente.
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Tabla 6.Relacion de la media del Apgar medido al minutolgs cinco minutos en
relacién con el grado de sobrepeso y obesidadsdaudgeres 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 I 8.23 6.41
Obesidad grado lli 8 6.16

* P<0.05
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8 Discusion

Actualmente la obesidad se ha convertido en ebfate riesgo mas comun del embarazo,
en nuestro pais estd establecido el aumento @revValencia del sobrepeso y obesidad en
cerca de un 80% de las gestantes, lo cual imphayor riesgo en el neonato de
puntuaciones bajas de Apgar y riesgo de depresg&piratoria, poniendo en peligro su vida,

tal como lo reportan multiples estudio$.

El impacto de obesidad sobre el recién nacido tha estudiado con detalle en distintas
poblaciones en el mundo, incluyendo a México. EmMespital General de Pachuca se
presenta un primer estudio de repercusion delate@sociado al grado de obesidad materna
y los resultados obtenidos en este estudio nerdifia los resultados encontrados en la
literatura nacional e internacional, con resulsadquivalentés:>3 que demuestran que la
obesidad y sobrepeso son factor de riesgo pageceion neonatal, la diferencia de nuestro
estudio radica en que se clasificaron a las mugemdsarazadas en sobrepeso y grados de
obesidad (grado I, Il, 1ll), demostrando que flesién nacidos de las madres con mayor
grado de obesidad ( obesidad grado IIl) son ldsmetacidos con las puntuaciones mas bajas
de test de Apgar medido a los cinco minutos, delaMinportancia en poder lograr la
disminucion de peso de la mujer antes y durantéenblarazo con posibilidad de pasar de un

grado de obesidad mayor a uno menor y disminuirésgos.

Con respecto a la via de resolucion del embarazel, gresente estudio el mayor porcentaje
de resolucion fue parto, difiriendo de la literatumacional e internacional, la cual reporta
mayor tasa de resolucion via abdominal debiddrataso en la progresion de trabajo de
parto y distocia de hombros, parto instrumentadidevando asi a la necesidad de

programacion de cesareas electiv&4lo cual no ocurrié con las pacientes del presente

estudioquienes tuvieron partos eutdcicos.

En relacion a edad materna, en nuestra poblaci@stdeio el grupo etario que predomina
son mujeres jovenes entre 18 y 20 afios, en comttastlo reportado en algunos estudios
gue demuestran mayor prevalencia de sobrepesosiydadesn mujeres mayores de 30 afios

y la menor prevalencia en menores de 19 &fidaciendo énfasis en una mala cultura
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preconcepcional debido a que los embarazos enyarfaade casos no son planeados y no
hay preocupacion por buscar un peso ideal preld@estacion, probablemente son mujeres
ya con algun grado de afectacion de sobrepeso sidattbprevio a la concepcion, y sin un

control prenatal adecuado que les permita la gamaecpeso estricta correspondiente a su

IMC y de esa manera aminorar riesgos.

Llama la atencidén que estadisticamente no se &daama asociacion con productos de bajo
peso 0 macrosémicos en relacion a un mayor indicenalsa corporal, lo esperado era
demostrar que las madres con mayor grado de oblesiddas que tenian recién nacidos con
el menory el mayor pesd;*8sin embargo tal asociacion no fue posiljigiza por el niimero
de pacientes pertenecientes al grupo de obesidatb dil, que corresponde al menor
porcentaje (6.25%), teniendo un grupo control malgorasociacion pudiese haberse

establecido.

Enfocandonos en el objeto de estudio (repercustdnmatal) los resultados obtenidos en el
presente estudio son similares a los resultadogstiedios previos, demostrando la
asociacion entre menor puntuacion de test Apgatico a los cinco minutos en mujeres
con mayor indice de masa corpofaf 1%i es importante mencionar que al comparar los
resultados entre los hijos de madres con obesidapuhtuacion inicial de Apgar es
practicamente igual sin cambio significativo, pemntade manera inicial que los recién
nacidos se adaptan bien a la vida extrauterinagrsbargo al comparar la medicion a los
cinco minutos (puntuacion final) corroboramos stedero y puntuaciones bajas (menores
de 7) sefial de mala transicion entre vida intréndes la extrauterina, sin embargo no hay
estudios que hagan hincapié a la medicién de Aplganinuto y a los cinco minutos, los
resultadogenerales® sefialan Ginicamente productos deprimidos, deseomussi desde el

inicio o durante la segunda valoracion.

Estudios anteriores han puesto también en mamifiest los bebés de madres con obesidad
requieren admisiéon a la unidad de cuidados intessimeonatales (UCINY: 52 con mas
frecuencia que los hijos de madres con indice darmoarporal normal, hay una asociacion
equivalente, ya que en el presente estudio todassloecién nacidos de madres con obesidad

grado Il y grado Il presentaban puntuaciéon Apgigiales normales pero a los 5
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minutos se deprimian con puntuacién menores aqujriendo maniobras de reanimacion
neonatal avanzadas y obligadamente ingreso a Wimbargo se desconoce la evolucion

final de los recién nacidos, los cuales podriarob@to de estudios posteriores.

Los resultados finales de este estudio corrob@amfdrmacion reportada en la literatura,
23,24,353745 nsistiendo en lograr un cambio preconcepcional enmujeres que desean
embarazarse, logrando un indice de masa corpamalaho o més cercano a la normalidad
previo a su planeacién y a las gestantes ya cam @oado de obesidad control estricto de
peso y centrarse en el calculo correcto de calpdadia para la ganancia de peso adecuado,

de esta manera aminorar riesgos en los reciénasagidn las mismas gestantes.
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9 Conclusiones

Los resultados del presente estudio ponen en restufa la obesidad como factor de riesgo
importante para complicacion del neonato, comprdbala hipotesis propuesta,
demostrando que la obesidad influye de manera sal\eer la transicion del recién nacido
con puntuaciones bajas en la escala de Apgar, paxiudeprimidos que requieren
reanimacion neonatal avanzada y en consecuengiasma Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, incrementado el riesgo de morbimosddliteonatal.

Los productos deprimidos son los hijos de madres roayor indice de masa corporal
catalogadas dentro de obesidad grado Il y gradoldd cuales inicialmente tienen
puntuaciones normales de Apgar pero durante lanslegualoracion se pone en manifiesto

su deterioro.

En relacion al peso de producto no hubo asociacenire el peso del recién nacido vy el
grado de obesidad e indice de peso corporal

El sobrepeso y obesidad son mas prevalentes emesjfzenes y la menor prevalencia se
encuentra en poblacion mayor de 30 afos.

Finalmente nuestros resultados cumplen con lo addgdreviamente, por ello se enfatiza en

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

riesgos en el binomio.
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