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RESUMEN

-Introduccion: El sobrepeso y la obesidad son uno de los retos mads
importantes de la salud publica a nivel mundial. Ejerce un efecto negativo
sobre la salud de quien la padece. Incrementa significativamente el riesgo de
padecer enfermedades crdnicas y degenerativas. Aumenta la mortalidad
prematura y el costo social de la salud. Cada dia es mas probable
enfrentarnos a una paciente en edad fértil con malnutriciéon por exceso de
peso, lo cual ocasiona aumento en la incidencia de mujeres embarazadas con
sobrepeso u obesidad. El presente trabajo de investigacién compara el uso
del método diagndstico para el sobrepeso y obesidad propuesto por la OMS
para la poblacién general y la tabla de clasificacion del estado nutricional
para la mujer embarazada Rosso-Mardones que corrige el indice de masa
corporal de acuerdo con la edad gestacional.

-Marco tedrico: El aumento de peso durante el embarazo es progresivo y se
asocia con generacion de nuevos tejidos productos de la concepcion vy
expansion de tejidos maternos. Idealmente se debe clasificar el estado
nutricional de la paciente embarazada desde la primera consulta prenatal
durante el primer trimestre con el IMC propuesto por la OMS para la
poblacion general. Sin embargo, el mal apego al control prenatal en nuestro
medio y el ingreso de pacientes al final del embarazo sin antecedentes
prenatales registrados, obligan a establecer un método diagndéstico adecuado
a la paciente gestante, por lo que se utiliza la tabla propuesta por Rosso y
Mardones que utiliza el IMC modificado a la edad gestacional para clasificar
el estado nutricional.

-Pregunta de investigacion: ¢éla clasificacion de la tabla Rosso-Mardones de
indice de masa corporal modificado para la edad gestacional en primigestas
con embarazo unico de término establece mejor el diagndstico de sobrepeso
y obesidad en comparacion con el IMC de la OMS?

-Justificacion: No se cuenta con registros ni estadistica de indices de masa

corporal en pacientes del hospital Materno Infantil de Mexicali. Se
subdiagnostica y no se toma importancia al diagndstico.
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-Objetico general: Comparar la frecuencia de sobrepeso y obesidad
estadificadas con el indice de masa corporal propuesto por la OMS y con la
clasificacion de la tabla Rosso-Mardones de indice de masa corporal
modificada para la edad gestacional en primigestas con embarazo Unico de
término.

-Hipotesis: La estadificacion del indice de masa corporal propuesto por la
OMS comparado con la clasificacidn de la tabla Rosso-Mardones de indice de
masa corporal modificada para la edad gestacional en primigestas con
embarazo Unico de termino diagnostica mayor sobrepeso y obesidad.

-Diseno de la investigacion: estudio retrospectivo, descriptivo, observacional
y transversal.

-Marco muestral: 85 pacientes del Hospital Materno Infantil de Mexicali, Baja
California. En el periodo de noviembre de 2017 a noviembre 2018. Con
muestreo no aleatorizado, a conveniencia y no probabilistico.

-Criterios de inclusion: Paciente primigesta con embarazo a término Unico
qgue ingrese a labor para resolucion del embarazo, sometida a induccién o
conduccidén del trabajo de parto y finalice en cesarea por indicacion de falta
de progresion del trabajo de parto. Paciente con expediente completo donde
se reporte peso y talla de ingreso a labor. Independiente de la edad.

-Resultados: Se incluyeron 85 pacientes en el estudio, las cuales presentaron
un peso minimo de 49.85kg y maximo de 147kg. Con una media de 82.65kg,
desviacion estandar 17.25kg. La talla media para la poblacion en estudio fue
de 1.59mts. Se calculé un indice de masa corporal y se clasifico de acuerdo a
los estadios establecidos por la OMS, obteniendo que la mayoria de
pacientes se estadificaron en obesidad grado | donde los rangos de indice de
masa corporal son de 30 a 34.99Kg/m2. En cuanto a la clasificacion del
estado nutricional materno en base a la correccidn con la edad gestacional en
la tabla de Rosso-Mardones, el mayor porcentaje de pacientes se ubicé en
obesidad con 47.06%. La diferencia de diagndstico de sobrepeso y obesidad
con los 2 métodos fue estadisticamente significativa. (p= 0.0498).

13



-Conclusion: La malnutricion por exceso de peso en la poblacién en edad
fértil es un problema de salud creciente. Cada dia es mas frecuente
enfrentarnos a una paciente embarazada con sobrepeso u obesidad. Los
métodos diagndsticos para la poblacién general, utilizados al final del
embarazo, diagnostican un mayor porcentaje en sobrepeso y obesidad,
comparado con la tabla propuesta por Rosso y Mardones del indice de masa
corporal materno adecuado a la edad gestacional. La cual ha sido utilizada
por paises latinoamericanos que comparten caracteristicas fenotipicas en su
poblacién. En México, podria ser de utilidad el uso de dicha tabla para el
seguimiento y diagnodstico del estado nutricional en la mujer embarazada.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y obesidad se reconoce actualmente como uno de los
retos mas importantes de la Salud Publica a nivel mundial, ejerce un
efecto negativo sobre la salud de la poblacion que la padece, incrementan
significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas
degenerativas, aumentan la mortalidad prematura y el costo social de la

salud. (Davila-Torres, 2015)

Las mujeres obesas cuando se embarazan tienen un mayor riesgo de
desarrollar diabetes, preeclampsia y macrosomia fetal. (Hartge, 2016)
Ademas se reporta que tienen un elevado riesgo obstétrico, con alta
incidencia de cesareas, infecciones del sitio quirdrgico, hemorragias

postparto y complicaciones al aplicarse anestesia. (Hartge, 2016)

La cesarea es el procedimiento obstétrico quirdrgico mas comun que
se realiza a nivel mundial. Un tercio de los nacimientos en los Estados
Unidos ocurren via cesarea y con esto se incrementa la morbilidad
materna con aumento de las complicaciones en futuras gestaciones,
mayor estancia intrahospitalaria y altos costos en los servicios de salud.

(zahiruddin, 2017)

El presente trabajo de investigacion compara el uso del método
diagndstico para el sobrepeso y obesidad propuesto por la OMS para la
poblacién general llamado indice de masa corporal expresado en Kg/m2 'y
la tabla de clasificacién Rosso-Mardones que corrige el indice de masa

corporal de acuerdo con la edad gestacional en la mujer embarazada.
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MARCO TEORICO
Definicion de sobrepeso y obesidad

El aumento excesivo de peso es un proceso gradual que suele iniciar en
edades tempranas de la vida, puede deberse a un desequilibrio entre la
ingesta caldrica y el gasto energético. El sobrepeso y la obesidad se definen
como exceso de peso corporal a expensas del acumulo de grasa. Es uno de
los retos de salud publica en el mundo de alto impacto en la calidad de vida
ya que su incremento es rapido y ejerce un efecto negativo sobre la salud de
la poblacidon que la padece. Esta enfermedad crdnica y multifactorial que
involucra aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida, conduce a un
trastorno metabdlico e incrementa el riesgo de padecer otras enfermedades
crénicas no transmisibles, conlleva a una mortalidad temprana y a un alto
costo social de la salud, asi como reducir la calidad de vida (Gonzalez, 2013)
(Davila-Torres, 2015).

El diagnostico ideal de obesidad es la determinacion de la grasa
corporal real, sin embargo, se ha empleado diversas maneras para
determinar ese exceso de peso y el contenido de grasa, como la medicién del
espesor del pliegue cutdneo y la impedancia (Gonzalez, 2013). Asi mismo, la
obesidad puede determinarse calculando el indice de masa corporal o indice
de Quetelet (Gonzalez, 2013) el cual es un indicador simple de la relacidn
entre el peso vy la talla. Se calcula dividiendo el peso de la persona expresado
en kilos por su talla en metros al cuadrado (kg/m2) (Davila-Torres, 2015). La
Organizacién Mundial de la salud clasifica el peso normal de una persona en
consideracion al indice de masa corporal como 18.5 a 24.99kg/m2, menor de
18.5kg/m2 se considera bajo peso. Un indice de masa corporal de 25 a
29.99kg/m2 es sobrepeso y mayor a 30 se considera obesidad (Vinturache,
2014). A su vez, Freedman le otorgo 3 clases o grados, la primera es la
obesidad grado | con un indice de masa corporal de 30 a 34.9kg/m2, la
obesidad grado Il va de 35 a 39.9kg/m2, y mas de 40kg/m2 es llamada
obesidad grado lll, extrema o mdrbida (Gonzalez, 2013) (Hamdy, 2018). La
Sociedad Espafiola para el estudio de la obesidad por sus siglas SEEDO

17



ademads agrega un cuarto grado con un indice de masa corporal mayor a
50kg/m2 también llamada obesidad grado IV, extrema o super obesidad
(SEEDO sociedad Espafola para el estudio de la obesidad, 2018). El indice de
masa corporal proporciona la medida mas util para el diagndstico del
sobrepeso y obesidad en la poblacién ya que es la misma para ambos sexos y
para adultos de todas las edades (Davila-Torres, 2015).

Bajo peso Menor a 18.5 Bajo peso
Normal 18.50-24.99 peso normal
Sobrepeso 25-29.99 Sobrepeso
Obesidad 30-34.99 Obesidad |
35-39.99 Obesidad I
Obesidad extrema o Mayor 40 Obesidad IlI
moarbida
Obesidad extrema o Mayor 50 Obesidad IV
super obesidad
(SEEDO)
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Aumento de peso durante el embarazo

El aumento de peso durante el embarazo ha sido tema de revision y
emision de recomendaciones en las diferentes guias que rigen el control
prenatal, ya que en esta etapa de la vida de la mujer hay un acelerado
crecimiento y desarrollo de tejidos maternos y fetales, los cuales son
responsables de la ganancia de peso. Hay que considerar que durante la
gestacion se genera nuevos tejidos en el producto de la concepcion como el
feto, la placenta y el liquido amnidtico, que ademas ocasionan una
expansion de los tejidos maternos como el aumento de tamafio del utero,
aumento del volumen de las mamas, aumento del volumen sanguineo,
aumento del liquido extracelular, mayor reserva de grasas y material
nutritivo (Gil, 2010). La ganancia de peso en la mujer embarazada debe ser
progresiva. En una paciente con un control prenatal adecuado se debe
orientar sobre el peso pregestacional y calcular su Indice de masa corporal
desde la primera consulta, y dependiendo en la clasificacién que la mujer se
encuentre de peso, se emitiran las recomendaciones correspondientes
durante cada trimestre de embarazo (Gunatilake, 2010). Durante el primer
trimestre no se espera aumento del peso corporal materno, en ocasiones es
normal presentar incluso pérdida de peso. Sin embargo, a partir de las 13
semanas de gestacidon se espera un incremento ponderal semanal de 250 a
400grs. Durante el tercer trimestre la ganancia habitual por semana se
espera de 400 a 500grs. Excepto las 2 ultimas semanas antes de la fecha
probable de parto. Por lo que al final en promedio la ganancia estimada
recomendada oscila entre 9 y 1lkg en total durante la gestacion,
recomendando que debera ser superior al 10% de peso inicial (Gil, 2010). Sin
embargo, se debe individualizar cada recomendacién para el tipo de paciente
y su clasificacién de peso pregestacional.

En 2009 el instituto de Medicina de los Estados Unidos emitio
recomendaciones en base a las revisiones de 1990 sobre el limite de peso
recomendado a subir en el embarazo de una mujer obesa y se resumio que el
limite es de 9kg como maximo y 5kg como minimo. Aunque la
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recomendacidon meta es llegar a un indice de masa corporal normal antes de
la gestacién (Gunatilake, 2010).

Definicion de sobrepeso y obesidad y embarazo

La definicion de obesidad asociada al embarazo es un tema
controversial. Segun el colegio Americano de Ginecologia y obstetricia por
sus siglas en ingles ACOG, se recomienda usar el indice de masa corporal
desde la primera consulta prenatal y monitorizar la curva de aumento de
peso durante el embarazo, esto en condiciones ideales de control
preconcepcional y prenatal (Gunatilake, 2010).

En México, se reporta en el sistema Nacional de indicadores en salud
por sus siglas INDICAS, que a nivel institucional se registra el peso y talla en la
consulta prenatal en un 99% de las pacientes, siendo este porcentaje
también para Baja California en el afo 2016 y 2017. Sin embargo, no se
encuentran registros del calculo del indice de masa corporal en embarazadas.
La Norma Oficial Mexicana 007 para la Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, establece que se deben
promover en la embarazada de bajo riesgo, un minimo de cinco consultas
prenatales con inicio en las primeras 12 semanas de embarazo, donde se
debe de registrar entre otras cosas el peso y talla lo cual se considera es igual
al preconcepcional. Por lo que a partir de este registro se realiza una curva de
ganancia de peso a lo largo del control del embarazo.

Para la poblacién de Latinoamérica, desde 1980 se desarrollaron tablas
para clasificar el estado nutricional materno y su curva de incremento de
peso durante la gestacion, la tabla de Rosso y Mardones la cual es una
modificacidon de la tabla propuesta por Rosso en 1985, ha sido utilizada en
paises como Chile, Argentina, Panama, Ecuador, Uruguay, y en programas
experimentales de Colombia, Peru y Costa Rica, ya que la media de estaturay
peso es similar en estos paises de Latinoamérica (Mardones and Rosso,
2005). Por lo que para la mujer embarazada se propone utilizar la curva de
Rosso-Mardones para el indice de masa corporal materno modificada de
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acuerdo a la edad gestacional (Nazar, 2014). Se utiliza la curva de indice de
masa corporal/edad gestacional de Rosso-Mardones para mayor exactitud
diagndstica de peso normal, bajo-peso y sobrepeso, y en exactitud de
diagndstico de obesidad se han propuesto otras tablas como la curva de
Atalah (Cabrera M. , 2016). Mendoza y cols en 2010 reporta en una
comparacién del uso de las curvas de indice de masa corporal modificadas
respecto a la edad gestacional, una de cada 12 mujeres embarazadas inicio su
embarazo con obesidad y en el ultimo trimestre del embarazo, mas de la
mitad de la poblacion materna estudiada presentd algiun grado de
malnutriciéon por exceso de peso ya sea sobrepeso u obesidad segun los
criterios de Atalah y el de Rosso- Mardones. Con este ultimo, se diagnostico
mayor porcentaje de mujeres con obesidad (Mendoza, 2010).

En la medicina materno fetal se utiliza la valoracidon nutricional para
realizar prondsticos y manejo clinico, ya que se ha asociado a factor de riesgo
perinatal tanto la desnutricién, el sobrepeso y la obesidad, aumentando el
riesgo de presentar diabetes durante el embarazo, hipertension, otras
enfermedades crdnicas, asi como macrosomia fetal y partos distécicos. Para
esto como se ha mencionado se utilizan indices con relacién a peso y la talla
materna, clasificando a las embarazadas en enflaquecidas o bajo peso, peso
normal, sobrepeso u obesidad (Lagos, 2010). Para esta categorizacion se
utilizan los estandares de referencia que se proponen por Atalah y cols en |la
figura 1. Donde hace referencia a valores desde la semana 10 a 40 de
gestacion, graficandola de acuerdo con el indice de masa corporal materno.
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10 15 20 2% ) 1 ath
SEMANAS DE GESTACION

Figura 1. Categorizacion del indice de masa corpo-
ral materna (IMC) en funcién de la edad gestacional

Ademas este articulo de Lagos y cols, realizado en Chile para una
poblacién latinoamericana, con caracteristicas morfolégicas y fenotipicas de
la mujer latinoamericana, propone las tablas de cdlculo del indice de masa
corporal materno en funcidn de la talla y peso, (tabla IA y tabla IB) las cuales
no son diferentes que el calculo de la formula ya establecida y conocida
internacionalmente de peso/talla2 (Lagos, 2010).
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Tabla| B

Tabla de calculo del indice de masa corporal materna

Tablal A

Tabla de calculo del indice de masa corporal materna

Talla Peso Matemo en kilos. Talla

Mir, -10|42|44]43|4a|50 52|54|5a|ss|eo|e.2 68 m|72|14|73 m]ao]az]m]as]sslw]sz]mlsa]sahm Mr|
161|154 162 170 17,7 185 193 301 309 36 324 332 39 37 355 363 370 378 3m6| 1,61
1,62 | 152 160 168 17,5 183 199 30,5 312 32,0 326 1|5 M3 51 3I58 366 373 3ma| 162
1,63 | 151 158 166 17,3 181 188 30,1 309 36 324 331 338 M6 354 361 W8 76| 163
1,64 149 156 164 171 178 186 M5 32 320 1T 1S M2 M9 87 W4 72| 1,64
1,65 | 14,7 154 162 169 176 184 309 M6 323 39 398 M5 83 w0 67| 1,65
1,66 | 145 152 160 16,7 174 18,1 305 M2 N W7 394 M1 M 356 63[ 1,66
167 | 143 151 158 165 172 179 167
1,68 | 142 149 156 163 170 11T 1,68
169|140 147 154 161 168 175 169
1,7 | 138 145 152 159 166 173 1,7

1,71 137 144 150 157 184 171 171
1,72( 135 142 149 155 162 169 172
173|134 140 147 154 160 16,7 173
1,74 | 132 139 145 152 159 165 1,74
1,75 13,1 137 144 150 157 163 1,75
1,76 12,9 136 142 149 155 16,1 176
177|128 134 140 147 153 160 177
1,78 | 126 133 139 145 151 158 1,78
1,79 | 12,5 131 13,7 144 150 156 1,79
1,8 | 12,3 130 136 142 148 154 160 1,8

ENFLAQUEC OBESIDAD

Talla

| Mir. |
14
141
1,42
143
144
145
1,46
147
1,48
1,49
16
1,51
152
153
1,54
1,55
1,56
157
1,58
1,59
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Tabla Rosso-Mardones 1999 de ganancia de peso para edad

gestacional en base al indice de masa corporal materno (Mardones and

Rosso, 2005)
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Epidemiologia de la Obesidad

La Obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial con cifras
alarmantes que se multiplican exponencialmente cada afio. En 2014, la
Organizacién Mundial de la salud, por sus siglas OMS, revela que mas de
1900 millones de adultos de 18 afios o mds presentaron exceso de peso
corporal y de los cuales mas de 600 millones eran obesos, correspondiendo
40% a mujeres con sobrepeso y 15% con obesidad (Lozano, 2016).

En Estados Unidos las mujeres en el grupo de etario de 18 a 49 afios
presentan en un 44% sobrepeso u obesidad (Mamun, 2011) y un 8% se
encuentran en obesidad modrbida (Ojha, 2016). Una de cada 3 mujeres en
Australia de 25 a 35 afios padece sobrepeso u obesidad (Mamun, 2011).
Canada presenta una prevalencia de obesidad del 21% en mujeres de 20 a 39
afos (Vinturache, 2014).

Esta condicion de salud ha alcanzado proporciones epidémicas e
involucra a mujeres en edad reproductiva, de acuerdo con los datos de la
encuesta nacional de salud y nutricién en 2012, México se situaba en el
segundo lugar en obesidad en el continente americano, con una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres adolescentes del 35.8%, de
las cuales 14.5% fueron obesas. El total de mujeres adultas con exceso de
peso fue de 73%, y dividido por grupos de edad en mujeres de 20 a 29 afios el
porcentaje fue de 30.6% con sobrepeso y 24% con obesidad, de 30 a 39 afos
con 38.1% de sobrepeso y 37.3% de obesidad. En las mujeres de 40 a 49
afios, 37.6% padecen sobrepeso y 46.1% obesidad. (Hernandez-Higareda,
2017). Por lo anterior en México es muy probable enfrentarse a una mujer
embarazada con sobrepeso u obesidad (Hernandez-Higareda, 2017).
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Sobrepeso y obesidad en 35.8% (14.5% obesas)
mujeres adolescentes

Sobrepeso y obesidad en 73% total

mujeres adultas mayores de 20

A (0)
anos en edad fértil 203 22 s SR

(24% obesidad)
30 a 39 afos 38.1%
(37.3% obesidad)
40 a 49 anos 37.6%

(46.1% obesidad)

La presencia de sobrepeso u obesidad maternos se han asociado a un
mayor riesgo de padecer durante el embarazo complicaciones obstétricas y
perinatales como son principalmente la diabetes gestacional, preeclampsia,
macrosomia fetal y un mayor riesgo de terminar el embarazo por via cesarea
(Hernandez-Higareda, 2017). Las mujeres obesas embarazadas presentan un
riesgo al doble de terminar el embarazo via cesdrea con respecto a las que
presentan peso normal, ademas muestran un incremento en el riesgo de
infecciones quirurgicas, hemorragia postparto, productos dbitos, macrosomia
fetal y complicaciones peri e intraparto (Syed, 2014).

La combinacién de la obesidad con embarazo resulta una condicidn
médica muy compleja, cada vez se reportan mas evidencias que la asocian
con incremento de la morbi-mortalidad tanto materna como neonatal, con
resultados adversos como anormalidades en el crecimiento fetal,
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macrosomia, defectos del tubo neural, riesgo de puntuacién Apgar baja,
muerte neonatal y mayor riesgo de dbitos (Ojha, 2016). Ademas, en la madre
se aumenta el riesgo de complicaciones por estados hipertensivos, desarrollo
de diabetes gestacional, mayor estancia intrahospitalaria, necesidad de
medicacién para induccién del trabajo de parto, aumento de terminar el
embarazo en cesarea, riesgo mayor de hemorragia obstétrica. Por lo que lo
anterior condiciona a modificar la conducta en las decisiones del manejo
obstétrico, afectando las decisiones clinicas, lo cual trae repercusiones en el
tratamiento y costos de los servicios de salud maternos (Vinturache, 2014)
(Ojha, 2016).

La obesidad en el embarazo

Existen cambios metabdlicos durante el embarazo, la mayoria estan
relacionados con la ganancia de peso. El aumento de tamaio del utero vy el
desarrollo de su contenido, el liquido extracelular, el aumento del volumen
hematico y el aumento de volumen de las mamas, son atribuibles de
aumento de peso en la paciente embarazada. Se considera que el aumento
del liquido intracelular y el depdsito de nuevos lipidos son solo una pequefia
parte en dicho aumento de peso corporal en una paciente sana. Sin embargo,
en una paciente que sufre de exceso de peso, dichos depdsitos de lipidos
estdn aumentados (Nazar, 2014). Ademas, durante el embarazo se producen
alteraciones hormonales como hiperinsulinismo y aumento de la resistencia a
la insulina, lo cual se refleja en el aumento de depésito de lipidos (Nazar,
2014).

Durante el embarazo ocurren cambios fisioldgicos en diversos sistemas
del cuerpo, el consumo de oxigeno materno aumenta progresivamente,
produciéndose al final del embarazo un aumento del 20 a 30%, teniendo en
cuenta que un tercio es necesario para el metabolismo del feto y la placenta
y el resto es usado en procesos metabdlicos maternos. El térax y abdomen
cambian su forma, se desplaza el diafragma, se disminuye la capacidad
residual funcional, la ventilacién minuto aumenta, asi como la frecuencia
respiratoria también, todos estos cambios normales durante el embarazo se
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atribuyen al efecto de la progesterona la cual aumenta la sensibilidad del
centro respiratorio. En la mujer que sufre de obesidad, todos estos cambios
gue aparecen gradualmente durante la gestacion se acentian ya que el
tejido adiposo que rodea la pared toracica y abdominal disminuye la
distensibilidad de la caja tordcica y a su vez de los pulmones, limitando la
entrada de aire, el volumen corriente, sobre todo en posicidon supina y
trendelemburg. Estos efectos pueden no presentarse cuando la paciente se
encuentra sentada (Nazar, 2014). Todo esto produce un aumento del
esfuerzo respiratorio, llevando a una insuficiencia mecanica respiratoria,
generando mayor riesgo de hipoxemia e hipoxia, las cuales de hacerse
cronica puede producir hipertension pulmonar y falla cardiaca derecha. Se
reporta que, por lo anterior, en una paciente obesa durante la operacion
cesarea se tiene el riesgo de reducir aun mas el volumen pulmonar, que, en
las pacientes con peso normal, generando un riesgo adicional al riesgo
quirurgico per se (Nazar, 2014).

Entre los cambios cardiovasculares en el embarazo hay un aumento
fisioldgico del volumen sanguineo circulante lo que conlleva a un aumento
progresivo de la precarga cardiaca y puede ser de hasta el 50% mas que el
previo al embarazo. Como consecuencia se produce un aumento de la
frecuencia cardiaca, disminucidon de las resistencias vascular periférica y
aumento de la masa eritrocitaria entre 18 y 40%, pero disminuye el
hematocrito sanguineo por el aumento de la masa eritrocitaria que es
proporcionalmente menor que la expansion del volumen, por lo que hay una
anemia fisiolégica del embarazo o dilucional. En las embarazadas obesas se
ha descrito aumento de tamafio de la auricula izquierda y mayor grosor de la
pared del ventriculo izquierdo y tabique interventricular, lo que se acompafia
de una disfuncién sistdlica. Por lo que se tiene el riesgo de desarrollar
hipotensidon postural por compresion de la vena cava en decubito supino en
consecuencia de la presion ejercida por el Utero gravido y el tejido adiposo
abdominal (Nazar, 2014). Ademas, la literatura describe que el aumento de la
masa corporal de la paciente obesa mdrbida genera un aumento del gasto
cardiaco 0.1lt/min por cada kilo extra de tejido adiposo y que también se

28



aumenta la precarga y la poscarga. La actividad simpdtica también ejerce
efecto sobre la frecuencia cardiaca materna ya que los altos niveles de
leptina, insulina y mediadores inflamatorios producen una disminucién del
tiempo de diastole lo que genera un desbalance en la demanda de oxigeno a
nivel cardiaco y mayor riesgo de disfuncién diastélica. También se describen
en la mujer obesa los efectos del sindrome de apnea obstructiva del suefio y
la hipoventilacion, lo cual podria desencadenar hipertension pulmonar e
insuficiencia cardiaca derecha (Nazar, 2014).

La obesidad es factor de riesgo independiente para desarrollar
enfermedad tromboembdlica, lo cual es 2 veces mas frecuente que en las de
peso normal y se exacerba en periodos postoperatorios, por lo que
incrementa directamente los riesgos quirargicos (Nazar, 2014).

La obesidad preconcepcional materna y durante el embarazo se asocia
a mayor riesgo cardiovascular y con patologias crénicas degenerativas como
hipertensién arterial, dislipidemias y diabetes mellitus. Todas son factores de
riesgo para enfermedad coronaria y aumentan el riesgo de mortalidad por
esta causa que las de peso normal. (Gunatilake, 2010) (Nazar, 2014).

En cuanto a los cambios gastrointestinales en la mujer obesa
embarazada, existe un riesgo mayor de aspiracion pulmonar por contenido
gastrico por mayor prevalencia de hernia hiatal, mayor volumen promedio de
contenido gastrico y mayor disminucion del tono del esfinter esofagico
inferior (Nazar, 2014).

Como ya se ha mencionado por diversos autores el aumento de peso
excesivo durante el embarazo conlleva a aumentar el riesgo de padecer
durante la gestacion y posterior a ella, diabetes mellitus, desordenes de
hipertensién, macrosomia fetal, trauma al nacimiento, malformaciones
fetales, partos instrumentados, distocia de hombros y mayor indice de
cesarea. Lo cual conlleva a mayores complicaciones durante el puerperio
como hemorragia, trombosis e infeccion de sitio quirdrgico. Las pacientes
gue se les realiza cesarea presentan mas riesgo morbilidades y muerte por
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perdida sanguinea masiva, complicaciones anestésicas, técnicas quirurgicas
dificiles y complicaciones de cicatrizacion de la herida quirdrgica (Gunatilake,
2010).

La obesidad materna pregestacional, asi como la curva de incremento
de peso durante el embarazo alterada, condicionan aumento de los riesgo
maternos y perinatales con resultados adversos durante y al final de la
gestacion, todo se atribuye a menor actividad fisica y aumento de la ingestion
de alimentos densamente caldricos. Lo anterior no corresponde a una etnia o
poblacion especifica, si no a un problema mundial (Valdes, 2015).

En el estudio de Syed y cols en 2014 se reporta que la obesidad esta
asociada a un incremento en los indices de cesarea tanto electiva como de
emergencia, lo cual se atribuyd a que la contractilidad uterina es subdptima
en la mujer obesa, a pesar de que se le apliqgue medicacion con oxitocina.
Ademas, sugiere que la grasa de la pelvis aumenta por lo que puede ocurrir
una obstruccién durante el trabajo de parto. Es por lo que el tiempo
quirdrgico y la recuperacion postoperatoria, asi como la morbilidad de
infecciones se incrementaron en estas pacientes. Se reporto el 8.4% como
falla en la progresién del trabajo de parto ya sea en primera o segunda fase
del trabajo de parto (Syed, 2014). La mujer embarazada obesa tiene una
progresion en la dilatacion cervical mas lenta y contracciones uterinas menos
eficientes que la mujer con peso normal, lo que significa que tendra un
trabajo de parto mas lento y prolongado, principalmente en el primer
periodo del trabajo de parto, la fase latente y activa. También se reporta que
las contracciones son mas débiles y causantes del mayor riesgo de pérdida
sanguinea, con menor retraccidon uterina después del alumbramiento (Nazar,
2014).
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Efectos del peso en el trabajo de parto. Progresion del trabajo de parto en
horas desde 1 a 10cm de dilatacion. (Debiec, 2009)

Estado nutricional Tiempo de progresion del trabajo de
parto de 1 a 10cm de dilatacidn

Embarazada de bajo peso 9-12hrs
Embarazada peso normal 12-15hrs
Embarazada obesa 42-45hrs

Se reporta que el 75% de las embarazadas obesas van a requerir uso de
oxitocina durante el trabajo de parto lo cual es 1.5 veces mas que en las de
peso normal (Vahratian, 2004) (Nazar, 2014)

Malnutricidon por exceso de peso se debe considerar como una de las
enfermedades emergentes mas graves de los Ultimos tiempos, ya que
presenta riesgos de aumentar la incidencia de otras enfermedades crénicas.
Se deben implementar en la poblacion femenina de edad fértil y en la etapa
pregestacional, estrategias para la modificaciéon de las conductas alimentarias
seguidas a través de la consultoria nutricional, acompafiadas de cambios en
la actividad fisica y con ello valorar en el corto y mediano plazo sobre la
presencia de enfermedades metabdlicas en la mujer embarazada,
previniendo futuras complicaciones, reduciendo la morbimortalidad materna
y los costos de salud publica (Hernandez-Higareda, 2017).

En multiples estudios se ha reportado que aquellas pacientes con
exceso de peso las cuales su embarazo fue terminado en cesarea tienen
mayor riesgo de dehiscencia o infeccion de herida quirurgica. Dichas
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pacientes ademas de obesidad presentaban otras comorbilidades como
tabaquismo, diabetes mellitus, edad avanzada o presencia de hemorragia
mayor a 1000ml durante el evento obstétrico. Alanis et al reporto que las
cesdreas realizadas en mujeres con indice de masa corporal mayo a 50kg/m2,
presentaron en un 30% complicaciones, de las cuales el 90% fue dehiscencia.
Vermilion et al reporta en su estudio que el grosor de la pared celular
subcutanea mayor a 3 cm se asocia significativamente con infeccion de la
herida quirudrgica con un riesgo relativo de 2.8 (Tipton, 2011).

Se ha asociado a la obesidad como uno de los factores de riesgo para
presentar obito durante la gestacion. Con un riesgo reportado mayor en la
semana 28 y después de la semana 40 de gestacion. Salihu et al reporta que
las madres obesas presentan 40% mas 6bitos que las no obesas. Dado que
presentar un producto 6bito es un resultado multifactorial, se ha descrito a la
obesidad como parte de los principales, ya que por si misma la obesidad
conlleva a padecer diabetes mellitus y desordenes hipertensivos durante la
gestacion, ademas de presentar mas eventos de apnea e hipoxia que las
pacientes no obesas, lo cual conlleva a productos con alteracién en el
crecimiento fetal y eleva el riesgo de pérdida. También la elevada adiposidad
esta asociada con el metabolismo lipidico y endocrino, lo que reduce las
prostaciclinas y altera la produccion de tromboxanos, elevandolos vy
produciendo un riesgo elevado de trombosis placentaria y disfuncion de la
perfusidn en la circulacién materno fetal (Salihu, 2011).

Se ha reportado una relaciéon directa de la obesidad con el riesgo de
aborto espontaneo en el primer trimestre de embarazo, productos 6ébitos,
malformaciones congénitas como defectos del tubo neural y gastrosquisis en
comparacioén con las pacientes no obesas (Gunatilake, 2010).
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Tratamiento de la obesidad en la mujer en edad fértil y embarazo

El colegio americano de Ginecologia y Obstetricia por sus siglas en
ingles ACOG recomienda disminucidon de peso preconcepcional en mujeres
de edad fértil que consideren buscar un embarazo. Se recomienda una dieta
con restriccion de calorias en combinacién con ejercicio aerodbico y alto
consumo de fibras, frutas frescas, vegetales, proteinas y carbohidratos
complejos, evitando los alimentos con alto contenido de azucar, las grasas
saturadas y el colesterol. Acompafado de multivitaminico con 400mcgr de
acido félico para reducir el riesgo de defectos del tubo neural. Realizar
ejercicio aerdobico como caminata, subir escaleras, trotar o nadar, lo cual
utiliza los musculos esqueléticos y se pueden incluir facilmente en una rutina
de reducciéon de peso (Gunatilake, 2010). La cirugia bariatrica se recomienda
apropiada para un indice de masa corporal mayor de 40kg/m2 o para
aquellas mujeres con indice de masa corporal mayor a 35kg/m2 que
presenten comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedad coronaria y
apnea del suefio. Pacientes con cirugia bariatrica han demostrado resultados
benéficos durante el embarazo como reduccion de Ila diabetes
pregestacional, preeclampsia y macrosomia fetal. Sin embargo, se debe
instruir a la paciente que evite el embarazo por lo menos 12 a 18 meses
después de un procedimiento bariatrico por el alto riesgo de complicaciones
postquirurgicas y la exposicion al feto de la rapida pérdida de peso. Ademas,
se ha reportado complicaciones por malabsorcién y deficiencia nutricional de
vitamina B12, hierro y folatos, sobre todo en pacientes con Y de Roux y
bypass. Incluso se han reportado muertes maternas por esta causa. Por lo
que las pacientes deben recibir suplementos con vitamina B12 y por lo
menos 400mcgr de acido fdlico para prevenir estas deficiencias nutricionales
durante el embarazo (Gunatilake, 2010).

La paciente embarazada y obesa debe recibir desde el primer trimestre
un apoyo y consulta del equipo multidisciplinario, aun mas cuando presente
enfermedades concomitantes ya sea pulmonares, cardiolégicas o
endocrinoldgicas, asi como un apoyo psicolégico y emocional. Estas acciones
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enfocadas a reducir los resultados adversos durante la gestacion (Gunatilake,
2010).

Terminacion del embarazo en la mujer obesa

La obesidad materna estd asociada con un elevado riesgo de
terminacion del embarazo en cesarea durante el trabajo de parto,
predominantemente debido a una falla en la progresion del trabajo de parto.
El mecanismo al cual se le atribuye esto es la reduccién de la contractilidad
uterina en las pacientes obesas (Fyfe, 2012).

La obesidad es un factor de riesgo para realizar cesarea ya que en estas
pacientes puede presentarse la distocia de hombros, macrosomia fetal y
distrés fetal, por lo que se realiza dicho procedimiento para evitar resultados
perinatales adversos. Ademas, la obesidad materna es un factor de riesgo
para desarrollar estados hipertensivos del embarazo como la preeclampsia,
lo cual puede resultar en interrupcién precoz del embarazo, con partos
pretérmino iatrogénicos, se reporta en Estados Unidos un 15% del total de
estos partos pretérmino son por esta causa. Por lo que se deben ejercer
acciones para prevenir dichas complicaciones, ya que la obesidad materna es
potencialmente reversible como factor de riesgo asociado (Robinson, 2010).
Dietz et al mostro en su estudio en 2005 que el indice de cesarea en
pacientes obesas fue de 42.6% en comparacion con las embarazadas no
obesas que fue de 14.3%. reportando una relacion lineal con el aumento del
indice de masa corporal materno y la realizacién de cesarea. La mujer obesa
tiene 6 veces mas riesgo de cesarea por desproporcion cefalopélvica o por
falla de la progresion del trabajo de parto que la mujer no obesa (Al-Kubaisy,
2014).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizaciéon Mundial de la salud reporta que la obesidad en el mundo
tiene una prevalencia del 15 al 20%, considerada como el mayor asesino del
milenio. Mas de mil millones de adultos tienen sobrepeso y 475millones
padecen obesidad. La mayor prevalencia para ambos sexos es en América
con sobrepeso en 62% y obesidad 26%. La prevalencia mas baja es en la

region de Asia Sudoriental con sobrepeso del 14% y obesidad del 3%.

Region Prevalencia
Sobrepeso obesidad
América 62% 26%
Asia Sudoriental 14% 3%

De todas las personas con aumento de peso en el mundo, se indica que
hay mas mujeres en la categoria de obesidad que hombres (Liagat, 2014).
Cada afio aumenta el porcentaje de mujeres en edad fértil con sobrepeso u
obesidad, se estima que 1 de cada 5 mujeres sufre obesidad antes de
embarazarse, con tasas de prevalencia en Estados Unidos de embarazadas
obesas entre 18.5% y 38.3% (Fernandez, 2016). México ocupa el segundo
lugar en prevalencia de obesidad en comparacién con los paises miembros de
la Organizacion para la cooperacion y desarrollo econdmicos por sus siglas

OCDE, antecedido por Estados Unidos.

35



La Encuentra Nacional de Salud y Nutricién ENSANUT 2012, reporta que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mexicanos es de 71.3%, de
estos 38.8% con sobrepeso y 32.4% con obesidad. La mayor proporcion de
obesidad la presentan las mujeres mexicanas con 37.5% en comparacién con
los hombres con 26.8%. Al contrario, en el sobrepeso, el sexo masculino tubo
una prevalencia de 42.5% y el femenino de 35.9% (Instituto Nacional de

Salud Publica, 2013).

En Baja California la prevalencia de sobrepeso es de 35.4% y de obesidad
es 39.5%, con un total de malnutricion por exceso de peso de 74.9%. En
nuestro estado esto se atribuye a el fendmeno de transicidn nutricional como
la occidentalizacion de la dieta, disponibilidad y bajo costo de alimentos
procesados, con altas cantidades de grasa, azucares y sal, aumento del
consumo de comida rapida, disminucién del gasto energético, disminucion de

la actividad fisica de la poblacién. (Instituto Nacional de Salud Publica, 2016)

Por lo anterior es muy probable encontrarnos hoy en dia en nuestra
practica medica con mujeres en edad fértil que presenten sobrepeso y
obesidad. Las cuales al embarazarse aumentan directamente los potenciales
problemas a los que se enfrenta el equipo de salud materna. La combinacion
de obesidad y embarazo es un reto para la practica obstétrica, por si misma
aumenta el riesgo para multiples complicaciones médicas asociadas vy

resultados negativos tanto en la madre como el feto. (Liagat, 2014).

No se encuentra estadistica hospitalaria para la incidencia de sobrepeso y
obesidad en las pacientes atendidas en el Hospital materno infantil de

Mexicali Baja California. Es importante detectar este diagndstico
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precozmente para prevenir complicaciones maternas y fetales. Ademas, que

son un factor de riesgo facilmente modificable.

Por lo anterior nos formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

éla clasificacion de la tabla Rosso-Mardones de indice de masa corporal
modificado para la edad gestacional en primigestas con embarazo Unico de
termino establece mejor el diagnostico de sobrepeso y obesidad en
comparacion con el Indice de masa corporal para la poblacién general de la

OMS?
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JUSTIFICACION

Segun la Organizacion mundial de la salud en este siglo se han
triplicado las tasas de obesidad, la cual se considera la segunda causa de
muerte susceptible de prevencién en América y Europa, se le atribuyen
400,000 muertes al afio (Fernandez, 2016). Se reporta que la prevalencia de
mujeres embarazadas obesas es del 11% al 22%, lo cual le aumenta el riesgo
de complicaciones médicas maternas como estados hipertensivos y diabetes,
ademas de aumentar las malformaciones fetales y alterar la programacién de
patologias crénicas en la vida adulta del feto (Gonzalez, 2013). Heslehurst y
cols en 2008 realizaron un metaanalisis de 49 estudios donde se encontrd
una relacidon estadisticamente significativa entre la obesidad materna y el
aumento de las complicaciones obstétricas, cesareas, partos instrumentados,
hemorragias, infeccion, mayor estancia intrahospitalaria y necesidad de
cuidados intensivos neonatales en el recién nacido; a lo que se concluyé que
la obesidad durante el embarazo contribuye significativamente a un peor
prondstico para la madre y para el recién nacido (Fernandez, 2016). En un
estudio realizado en Chile en 2009 donde se compard el Sobrepeso y
Obesidad pregestacional como factor de riesgo para cesdrea vy
complicaciones perinatales, se demostré que el riesgo de cesarea en las
embarazadas con sobrepeso fue casi el doble que las de peso normal. Las
embarazadas obesas sufrieron el triple de cesareas que las de peso normal.
Hubo un mayor nimero de inducciones de trabajo de parto en pacientes
embarazadas con sobrepeso en comparacion con las de peso normal.
Ademas, en los resultados perinatales se reporté macrosomia mayormente
en pacientes con sobrepeso (Calle, 2009). Otra referencia es el articulo
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publicado en la revista de Ginecologia y Obstetricia de México por Sanchez-
Carrillo en 2017 donde se compara la ganancia de peso durante el embarazo
y se resume que las pacientes embarazadas que tuvieron un incremento de
peso durante el embarazo mayor al recomendado por las guias del instituto
de Medicina de Estados Unidos, presentaron un riesgo mayor de terminacion

del embarazo en cesarea de urgencia (Sanchez-Carrillo, 2017).

A nivel nacional en el ultimo reporte de la Encuesta Nacional de Salud y
nutricion a medio camino en 2016 realizada al 31 de octubre de 2016, se
obtuvo un porcentaje de 72.5% de prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en adultos mexicanos. Las prevalencias tanto de sobrepeso como
de obesidad y de obesidad modrbida fueron mas altas en el sexo femenino
con un porcentaje en mujeres de 43.8% y en hombres de 35.3%. Baja
California se posiciona dentro de los 10 principales estados en México con un
indice alto de obesidad en mujeres de edad reproductiva. Ademas, se
reportd que las prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad en zonas
urbanas es de 72.9% y en rurales es de 71.6% (Instituto Nacional de Salud

Publica, 2016).

Por lo anterior, este problema de salud en la mujer, que confiere el
aumento de comorbilidades durante la etapa reproductiva, debe de ser
identificado desde la primera atencion médica para prevenir problemas
futuros. En el Hospital Materno Infantil de Mexicali no se cuenta con
precedente de estadisticas en relacion a sobrepeso y obesidad en el
embarazo. El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo modificables en

la mujer embarazada, por lo anterior, esta investigacion ayuda a
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correlacionar el estado nutricional materno al término del embarazo en
nuestra poblacién y tomar acciones para minimizar complicaciones futuras,

reducir costos de salud y disminuir la estancia hospitalaria.

No se cuenta con registros ni estadistica de indices de masa corporal en
pacientes del hospital Materno Infantil de Mexicali. Se subdiagnosticay no

se toma importancia al diagndstico.

HIPOTESIS

La estadificacién del indice de masa corporal propuesto por la OMS
para la poblacion general comparado con la clasificacion de la tabla Rosso-
Mardones de Indice de masa corporal modificada para la edad gestacional en
primigestas con embarazo Unico de termino diagnostica mayor sobrepeso y

obesidad

HIPOTESIS NULA

La estadificacién del indice de masa corporal propuesto por la OMS
para la poblacién general comparado con la clasificacion de la tabla Rosso-
Mardones de indice de masa corporal modificada para la edad gestacional en
primigestas con embarazo Unico de termino no diagnostica mayor sobrepeso

y obesidad

OBJETIVO GENERAL

Comparar la frecuencia de sobrepeso y obesidad estadificadas con el
indice de masa corporal propuesto por la OMS y con la clasificacion de la
tabla Rosso-Mardones de indice de masa corporal modificada para la edad

gestacional en primigestas con embarazo Unico de termino.

40



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obtener talla y peso de pacientes primigestas a término operadas de
cesdrea por falta de progresion de trabajo de parto.

Calcular el indice de masa corporal y estadificarlo segun criterios de la
OMS

Recategorizar el IMC en la tabla de indice de masa corporal modificado
para la edad gestacional Rosso-Mardones

Comparar la frecuencia de sobrepeso y obesidad en cada uno de los
métodos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio y comparar su relacidon con sobrepeso y obesidad.

Relacionar el peso del producto con el diagnostico de sobrepesoy
obesidad materna
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METODOLOGIA
DISENO DE LA INVESTIGACION

* RETROSPECTIVO
* Recoleccion de datos a partir de la informacidon obtenida en
expedientes clinicos, partograma y hojas de enfermeria. Asi
como informaciéon de las bases de datos del servicio de
Estadistica del Hospital Materno Infantil.
* DESCRIPTIVO
* Recopilacidon y presentacidon sistematica de datos para dar una
idea clara de una determinada situacion. Se realiza en funcion a
un grupo de variables para la busqueda de asociacion entre
ellas.
* OBSERVACIONAL
* Control experimental por el investigador, se utilizard Ia
observacion del fendmeno en estudio al momento de Ia
recoleccion de datos, sin modificacion de las variables.
* TRANSVERSAL
* Medicidon del fendmeno en el tiempo comprendido del periodo
noviembre 2017 a noviembre 2018.

MARCO MUESTRAL
* LUGAR DE REALIZACION DE LA INVESTIGACION
— Hospital Materno Infantil de Mexicali Baja California
* PERIODO DE INVESTIGACION
— 01 de noviembre de 2017- Noviembre de 2018
* TIPO DE MUESTREO

— No aleatorizado
— A conveniencia
— No probabilistico

« TAMANO DE LA MUESTRA
— 85 Pacientes
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* FUENTE DE OBTENCION DE PACIENTES
— La fuente de informacién son los expedientes clinicos.
* UNIVERSO
— Pacientes primigestas con embarazo Unico de termino que se les
realizo cesarea por indicacion de falta de progresion del trabajo
de parto, posterior a someterlas a induccién o conduccién del
trabajo de parto en el periodo comprendido del estudio.
* MUESTRA
— Pacientes primigestas con embarazo Unico de termino que se les
realizo cesarea por indicacion de falta de progresion del trabajo
de parto, posterior a someterlas a induccion o conduccién del
trabajo de parto en el periodo comprendido del estudio.
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PROCEDIMIENTO

Se obtuvo la informacién a conveniencia de las fuentes de bases de datos
en el expediente clinico del archivo del hospital materno infantil Mexicali. Se
seleccionaron solo los expedientes de pacientes primigestas con embarazo
Unico a término que a su ingreso al hospital se les realizo como primer
tratamiento induccion o conduccidn del trabajo de parto y que su indicacién
de cesdarea fue la falta de progresion del trabajo de parto, en el periodo de
tiempo comprendido entre el 1 noviembre de 2017 al 30 de noviembre 2018.
Una vez obtenida la informaciéon se realizd el cdlculo del indice de masa
corporal y se estadifico en bajo peso, peso normal, sobrepeso u algin grado
de obesidad de acuerdo con los criterios de la OMS. Ademas, se reclasifico de
acuerdo con la tabla de indice de masa corporal modificada para la edad
gestacional Rosso- Mardones en base.

Fecopilar expedientes y obtener la informacion deseada a conveniencia

N

Calcular IMCy clasificar a las pacientes segun su categoria, bajo
peso, normopeso, sobrepeso, obesidad I, obesidad I, obesidad Il

Ubicar su clasificaciéon en la tabla Rosso-Mardones, bajo peso,
normopeso, sobrepeso , obesidad

Analisis de resultados

DIAGRAMA DE FLUJO
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VARIABLES

. PESO

o Definicién. Masa determinada por medio de una balanza.
o Tipo de variable. Cuantitativa, continua.
o Indicador. kilogramos

. TALLA

o Definicién. Estatura o altura de las personas expresada en
metros o centimetros.
o Tipo de variable. Cuantitativa, continua.
o Indicador. Metros.
. INDICE DE MASA CORPORAL PARA EDAD GESTACIONAL ROSSO-
MARDONES
o Definicidon. Tabla que corrige el IMC de acuerdo con la edad
gestacional.
o Tipo de variable. Cualitativa
o Indicador. Bajo peso, normal, sobrepeso, obesidad
. INDICE DE MASA CORPORAL POR CRITERIOS DE LA OMS PARA LA
POBLACION GENERAL
o Definicidn. peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la
talla en metros (kg/m2), es un indice utilizado frecuentemente
para clasificar el sobrepeso y la obesidad en adultos.
o Tipo de variable. Cuantitativa continua
o Indicador. Kg/m2
. ESTADIFICACION NUTRICIONAL EN BASE AL INDICE DE MASA
CORPORAL DE LA OMS
o Definicién. Estado nutricional en base al calculo del IMC con talla
Y peso.
o Tipo de variables. Cualitativa
Indicador: bajo peso, normopeso, sobrepeso, obesidad grado |,
Obesidad grado Il, obesidad grado lll.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente primigesta con embarazo a término Unico que ingrese a labor
para resolucion del embarazo, sometida a induccidon o conduccion del
trabajo de parto y finalice en cesarea por indicacion de falta de
progresion del trabajo de parto.

Paciente con expediente completo donde se reporte peso y talla de
ingreso a labor

Independiente de la edad

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cesarea, parto o aborto previo

Pacientes con cirugia uterina previa (miomectomias)

Partograma o expediente no completo

Paciente con otra comorbilidad (diabetes, hipertensidon arterial,
hipotiroidismo, preeclampsia, alguna enfermedad cronicodegenerativa
o infectocontagiosa) que condicione la realizacion de cesarea

Paciente con otra indicacion de cesarea como sufrimiento fetal agudo,
producto en presentacion pélvica, transversa o de cara, embarazo

gemelar, producto con gastrosquisis
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ASPECTOS ETICOS

Clasificacion de la investigacion

Investigacidn sin riesgo. No existe riesgo debido a que se trata de un
estudio observacional cuya fuente de informacién fueron los expedientes y
su manejo fue confidencial. La posibilidad de dafio a personas fue nula por lo

cual fue factible la realizacidn de este sin afectar a las pacientes.

Riesgos previsibles y probables

Es una investigacion sin riesgo, por lo que no es posible definir los

riesgos.

Proteccion frente a riesgo fisico y/o emocional

Se asegurd la confidencialidad de la informacidon, no se revelé el

nombre de las pacientes.

Carta de consentimiento informado

No fue necesaria la realizacion de una carta de consentimiento

informado ya que se trata de informacion retrospectiva.
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RESULTADOS

Se incluyeron 85 pacientes en el estudio, las cuales presentaron un

peso minimo 49.85kg maximo 147kg, media 82.65kg desviacion estandar

17.25kg.
variable Media minimo maximo
peso 82.65 (SD 17.25) 49.85 147

La talla media para la poblacién en estudio fue de 1.59mts.

variable Media minima maxima

Talla 1.59 (SD 0.074) 1.45 1.75

Se calculd un indice de masa corporal y se clasifico de acuerdo a los
estadios establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud, obteniendo
qgue la mayoria de las pacientes se estadificaron en obesidad grado | donde

los rangos de indice de masa corporal son de 30 a 34.99Kg/m?2.

Clasificacion del estado de nutricional en base al indice de masa

corporal de la OMS para la poblacién general.

Normal 5 5.88%
Sobrepeso 27 31.76%
Obesidad grado | 30 35.39%
Obesidad grado Il 14 16.47%
Obesidad grado llI 9 10.59%
Total 85 100%
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En cuanto a la clasificacion del estado nutricional materno en base a la
correccion con la edad gestacional en la tabla de Rosso-Mardones, el mayor

porcentaje de pacientes se ubicé en obesidad con 47.06%.

Estadio Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 6 7.06%
Normal 20 23.53%
Sobrepeso 19 22.35%
Obesidad 40 47.06%
Total 85 100%
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Las caracteristicas sociodemograficas se exponen en la siguiente tabla:

Edad (afios)
<15
15-20
21-25
26-30
>30

Tabaquismo

Toxicomanias

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria

Universidad

47
25

14
36
24
11

OMS

RM

2 (100%)
2 (4.2%)
2 (8%)

1(7.14%)

3 (8.3%)

1(4.1%)
1(9%)

OMS

2 (100%)
3 (6.3%)
1 (4%)

1(7.14%)

3(8.3%)

1(4.1%)
1(9%)

RM

13(15.4%)
8 (32%)

2(22.2%)

1(14.2%)

5 (35.7%)
7 (20%)

4(16.7%)
4(36.4%)

OMS

13(27.6.%)
11(44%)
1(14.2%)

2(22.2%)

2(28.6%)

5 (35.7%)
9(25%)
6(25%)

5(45.5%)

RM

11(23.4%)
4 (16%)
2 (28.5%)

3(33.3%)

2(28.6%)

1(7.14%)
10(27.7%)
5 (21%)
2 (18.2%)

OMS

31(65.9%)
13(52%)

6 (85.7%)
4 (100%)

7(77.8%)

5(71.4%)

8(57.1%)
24(66.6%)
17(70.8%)
5 (45.5%)
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RM

21(44.6%)
11(44%)

5 (71.4%)
4 (100%)

4 (44.4%)

4(57.1%)

7 (50%)
16(44.4%)
14(62.5%)
4 (36.4%)



Las caracteristicas del recién nacido se exponen en la siguiente tabla:

Peso (g)
<2500
2500-2999
3000-3499
3500-3999
>4000
Apgar5”’
<9
9
10

Silverman

0

1

2

>2

Capurro (sdg)
<37
37-41

>41

13
30
31

79

59
12
10

70
12

RM

5 (6.4%)
1 (25%)

5 (8.4%)
2(16.6%)

1(33.3%)
4(5.8%)
1(8.33%

OMS

2(15.4%)
4(13.3%)

5 (6.4%)
1(25%)

4 (6.7%)
2(16.6%)

1(33.3%)
4 (5.8%)
1(8.33%

RM

4(30.8%)
6(20%)
8(25.8%)
2(22.2%)

19(24%)
1(25%)

13(22%)
3 (25%)
2 (20%)
2 (50%)

1(33.3%)
15(21.4%)
4(33.3%)

OMS

4(30.8%)
9 (30%)
9 (29%)
2(22.2%)

1 (50%)
22(27.8%)
1(25%)

16(27.1%)
4 (33.3%)
2 (20%)
2 (50%)

1(33.3%)
20 (28.5%)
4 (33.3%)

RM

2(15.4%)
7 (23.3%)
6(19.4%)
2(22.2%)

1 (50%)
14(17.7%)
3 (75%)

12 (20%)
4(33.3%)
2 (20%)
1(25%)

15 (21.4%)
3 (25%)

OMS

2(100%)

7(53.8%)
17(56.6%)
22 (71%)

7 (77.8%)

1 (50%)
52(65.8%)
2 (50%)

39(66.1%)
6 (50%)
8 (80%)
2 (50%)

1(33.3%)
46(65.7%)
7 (58.3%)

RM

2(100%)

7(53.8%)
17(56.6%)
17(54.8%)
5 (55.5%)

1 (50%)
41(51.8%)

29 (49.1%)
3 (25%)
6 (60%)
1(25%)

1(33.3%)
36(51.4%)
4(33.3%)
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DISCUSION

En este estudio de investigacién se analizaron los datos obtenidos de
85 expedientes de pacientes incluidas, las cuales como indico el
procedimiento, se clasificaron de acuerdo con el indice de masa corporal
para la poblacion general y se reclasificacidon con la tabla de indice de masa
corporal modificado para la edad gestacional en la mujer embarazada,

[lamada Rosso-Mardones.

Los resultados de antropometria de nuestras pacientes del hospital
materno infantil estudiadas, tuvieron una media de peso de 82.65kg (SD
17.35kg) , con una talla media de 1.59mts (SD 0.07mts), comparado con las
pacientes latinoamericanas en especifico con las incluidas en el estudio de
Cabrera y cols, realizado en Salta Argentina en 2014 a 2015, donde se reporta
la antropometria de las mujeres embarazadas de esa regidon con un peso
promedio de 66.6Kg (+/- 12.3kg) y una talla promedio de 1.57mts (+/-
0.06mts) respectivamente. (Cabrera, 2016). Podemos observar que la talla
solo difiere 2cm, sin embargo, nuestras pacientes presentan un peso

aumentado de 16kg.

Se calculo el indice de masa corporal y se clasifico con los criterios
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud, donde la mayoria de
pacientes fueron clasificadas en obesidad grado | con un 35.39% (n 30), con
un punto de corte de IMC mayor a 30kg/m2. Al reclasificar con la tabla de
Rosso-Mardones el indice de masa corporal de acuerdo con la edad

gestacional se ubicé a la mayoria de las pacientes en obesidad con 47.06%

52



(n40), aqui el diagnostico no hubo diferencia ya que, con las 2 tablas, la
mayoria de paciente se ubican en obesidad. Cabrera y cols 2016 reporta que
sus pacientes presentaron un IMC promedio 27kg/m2 ubicandose en la
mayoria en sobrepeso, sin embargo, el total de las pacientes categorizadas
con IMC Rosso-Mardones, se ubicd en normopeso con 30.5%. Esto es
semejante a nuestros resultados al ubicar la mayoria de los pacientes con
estado nutricional en peso normal con ese método. Sin embargo, la
tendencia de evaluacién del IMC de la OMS de nuestra poblacién se ubicé en
malnutricidn por exceso de peso, ya que solo 5 pacientes se reportaron como
peso normal, esto en comparacion con la reclasificaciéon con la tabla de
Rosso-Mardones done incluso aparecen 6 pacientes categorizadas como bajo
peso para la edad gestacional que cursaban, representando al 7.06% de las

pacientes.

Al integrar sobrepeso y obesidad con IMC de la OMS se obtuvo un total
de 94% de las pacientes con exceso de peso comparado con el método de la
tabla Rosso-Mardones de IMC para edad gestacional el porcentaje de

pacientes fue de 70%.

La diferencia de comparacion del estado nutricional diagnosticado con
IMC de la OMS con la reclasificacion de la tabla Rosso-Mardones es

estadisticamente significativa con p 0.0498.

En las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes, la edad
promedio fue de 20.3 afos, con una minima de 14 y mdaxima de 32 anos, la
mayoria de las pacientes en el rango de edad de 15 a 20 afos, de las cuales la

mayoria, 65.9% (31), se clasifico como obesas por el IMC de la OMS, en
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comparacién con 44.6% (21) con el IMC pasa edad gestacional de Rosso-

Mardones.

El promedio de pacientes con tabaquismo fue de 10.5%
correspondiente a 9 pacientes. Las pacientes que se refirieron con

toxicomanias fueron 7 que corresponden a 8.3%.

No se encontrd relacion de los resultados neonatales en cuanto a la

valoracion APGAR a los 5 minutos, ni valoracion Silverman con la obesidad.

Los pesos minimos y maximos de los recién nacidos se relacionaron

con las pacientes de mayor porcentaje de obesidad.
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CONCLUSION

La malnutricion por exceso de peso en la poblacion en edad fértil es un
problema de salud creciente. Cada dia es mas frecuente enfrentarnos a una
paciente embarazada con sobrepeso u obesidad. Los métodos diagndsticos
para la poblacién general, utilizados al final del embarazo, diagnostican un
mayor porcentaje en sobrepeso y obesidad, comparado con la tabla
propuesta por Rosso y Mardones del indice de masa corporal materno
adecuado a la edad gestacional. La cual ha sido utilizada por paises
latinoamericanos que comparten caracteristicas fenotipicas en su poblacion.
En México, podria ser de utilidad el uso de dicha tabla para el seguimiento y

diagndstico del estado nutricional en la mujer embarazada.
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