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RESUMEN

Rodriguez AG; Meza GAP' Complicaciones materno-fetales relacionadas al
incremento ponderal inadecuado durante el embarazo en mujeres de 20 a 45
anos, atendidas en el Hospital General de Zona 1-A “Dr. Rodolfo Antonio De
Mucha Macias”.

Introduccién: Durante el embarazo las necesidades nutricionales son mayores
que en otras etapas. El indice de masa corporal materno, es de los mejores
marcadores de la situacion nutricional. La prevalencia de la ganancia de peso
mayor a la recomendada durante el embarazo, se estima entre 36% a 54%. Existe
una interaccion compleja entre factores bioldgicos, psicologicos y sociales, que
influyen sobre la magnitud del peso que gana una mujer en el embarazo y pueden
provocar complicaciones tanto en la madre como en el producto; se ha
determinado que la ganancia ponderal gestacional inadecuada se asocia a
anomalias de la glucemia prenatal materna, trastornos hipertensivos gravidicos y
complicaciones del parto, junto a un mayor riesgo de sobrepeso postparto,
obesidad incidental y secuelas cardiometabdlicas adversas en mujeres en la
mediana edad; sin embargo los resultados no reflejan un abordaje del problema
desde el contexto del binomio.

Objetivo: Estimar la prevalencia de complicaciones materno-fetales y su relacion
con el incremento ponderal inadecuado en el embarazo en mujeres de 20 a 45
anos de edad atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias"

Material y Método: Se realizd un estudio transversal entre marzo de 2015 y
febrero de 2016 en el HGZ 1-A. Se incluyeron mujeres de 20 a 45 afios de edad
durante el puerperio inmediato que hayan iniciado control prenatal antes de las 12
semanas de gestacion. Se excluyeron mujeres con embarazo mdultiple y con
diagnostico previo de enfermedades cronicas. Se acudio diariamente a tococirugia
y ginecologia y se realiz6 un muestro aleatorio sistematico (1 de cada 2). En
aquellas pacientes que cumplieran los criterios de seleccion, se aplicd el
cuestionario, donde se midi6 nivel socioecondmico (Regla AMAI 8x7),
antecedentes gineco-obstétricos, caracteristicas del producto y mediante revision
de expediente clinico se obtuvieron variables antropométricas, asi como el registro
de complicaciones durante el embarazo.

Resultados: Se estudiaron 423 pacientes con mediana de edad de 27 afios, se
encontré una prevalencia de complicaciones materno-fetales de 27.9% (n=118),
con prevalencias especificas de Enfermedad Hipertensiva en el embarazo 8.5%;
Diabetes Mellitus Gestacional 3.1%, Amenaza de Parto Pretérmino 18.4%,
Macrosomia 1.4% y o6bito en 0.2%. La mayor frecuencia de complicaciones se
encontr6 en aquellas mujeres que iniciaron el embarazo con peso normal y
tuvieron incremento ponderal por debajo de lo recomendado (7.8%). Aquellas
mujeres de 35 afios y mas, tuvieron una Razon de Momios de prevalencia (RMP)
para la presencia de complicaciones materno-fetales de 1.58 (ICgs0, 0.77 — 3.24),
comparacion con el grupo de 25 a 29 afios de edad. Tener alguna ocupacion tuvo
RMP 1.27 (ICgs9 0.81 — 1.99) en contraste con aquellas que no la tenian. Respecto
a la ganancia ponderal, aquellas mujeres que tuvieron ganancia ponderal menor a
lo recomendado, tuvieron RMP 1.21 (ICgs, 0.74 — 1.97). La presencia de
antecedentes patolégicos gineco-obstétricos, y algunas variables clinicas también
se relacionaron con la presencia de complicaciones materno-fetales.



l. MARCO TEORICO

. EMBARAZO Y GANANCIA PONDERAL

El embarazo es la parte del proceso de la reproduccion humana, que comienza
con la implantacién del cigoto en el seno materno y que culmina con el
nacimiento o con un aborto®; es consideradoun modelo tricompartimental en el
cual la madre, la placenta y el feto interactian para garantizar el crecimiento y

el desarrollo fetales?.

El factor determinante principal del crecimiento fetal es la disponibilidad de
nutrientes que acceden al feto a través de la vena umbilical, la composicion de
dichos nutrientes en la madre depende de factores como dieta, composicion

corporal, situacién enddcrina y metabolismo?.

La dieta se identifica como uno de los principales factores ambientales que
influye sobre el desarrollo del embrion. Cada fase del desarrollo embrionario y
fetal es influida por los nutrientes maternos, y la cronologia de una agresion
nutricional ejerce impactos diferentes sobre la naturaleza de las enfermedades

del adulto por medio de la programacién de la fisiopatologia postnatal®.

Durante el embarazo las necesidades nutricionales de la mujer son mayores
que en otras etapas de su vida. La dieta debe suministrar todos los elementos

necesarios para un buen desarrollo fetal®.

El peso pregestacional es un factor importante que influye sobre el desenlace
fetal y gestacional. Especialmente, el indice de masa corporal (IMC) materno

es uno de los mejores marcadores de la situacién nutricional®.

La ganancia ponderal en un embarazo normal incluye los procesos biolégicos
disefiados para fomentar el crecimiento fetal®. Alrededor del 25 al 30% de la
ganancia de peso reside en los componentes fetales (feto, placenta y liquido
amniotico), el 30 al 40% pertenecen al componente materno (expansion de la
volemia, fluido extracelular y tejido uterino y mamario) y el 30% se compone de

depositos maternos de grasa’.



En la fase inicial del embarazo, las mujeres con peso normal (IMC
pregestacionall8.5 —24.9)depositan grasa en las caderas, espalda y tercio
superiorde los muslos, importante como reserva calGricapara el embarazo y la
lactancia posteriores®.Lasecrecién de insulina y la sensibilidad a la misma
aumentan,favoreciendo el incremento de la lipogénesis y la acumulaciénde
grasa como preparacion para las mayoresnecesidades energéticas del feto en
fase de crecimiento®. No obstante, en mujeres obesas (IMC pregestacional
230), la sensibilidad periférica a la insulina disminuye,con el resultado de un
incremento escaso o nulo degrasa en el embarazo inicial, tal vez a causa de

una menornecesidad de reservas caléricas adicionales®.

En la fasetardia del embarazo, la resistencia a la insulina aumentaen todas las
mujeres (aunque de modo mas considerableen las mujeres obesas), como una
adaptacion fisiolégica normalque desplaza el metabolismo energético materno
desdelos hidratos de carbono hasta la oxidacion lipidica y, por lo tanto, ahorra
glucosa para el feto’.

Una interaccion compleja entre factores bioldgicos, psicolégicos y sociales

influye sobre la magnitud del peso que gana una mujer en el embarazo®.

A pesar de la relacion inversa uniforme observada entre la ganancia de peso
gestacional total y la categoria de IMC pregestacional, las mujeres con
sobrepeso y obesas presentan una probabilidad casi dos veces mayor de
superar las ganancias recomendadas en comparacion con las mujeres con
peso normal®?.

En 2009, el Instituto de Medicina estadunidense (IOM) establecié las guias
para la ganancia de peso durante el embarazo, basadas en los puntos de corte
definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el IMC (tabla 1)
y, a diferencia de las establecidas en 1990, en las nuevas guias se incluyé un
menor rango de ganancia de peso gestacional en mujeres con obesidad previa

al embarazo®.



IMC pregestacional Ganancia ponderal recomendada

Bajo peso (<18.4) 12.5-18 kg
Normal (18.5 — 24.9) 11.5-16 kg
Sobrepeso (25 - 29.9) 7-11.4 kg
Obesidad (= 30) 5-9kg

Estudios realizados en Estados Unidos de 1985 a la fecha muestran que el
rango de ganancia de peso gestacional en mujeres con peso normal previo al

embarazo y con productos a término es de 10.0 a 16.7 kg.**

La prevalencia de una ganancia de peso inadecuada durante el embarazo ha

sido evaluada con resultados diversos que varfan desde 36% a 54%.'%*3

[.LIICOMPLICACIONES

l.Ila DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional (DMG) es un padecimiento caracterizado por la
intolerancia a los carbohidratos con diversos grados de severidad, que se
reconoce por primera vez durante el embarazo (entre la semana 24 — 28), y

puede o no resolverse después de este”.

El embarazo es un estado de resistencia a la insulina, con defectos en la
cascada de sus sefales, lo que disminuye la sensibilidad a la misma. La
homeostasia de la glucosa se mantiene por el aumento compensatorio en la

secrecion de insulina®.

La diabetes gestacional se distingue por anormalidades en el transporte de
glucosa por los tejidos sensibles a la insulina y en la sensibilidad afectada de

las células beta del pancreas, que son las que sintetizan la hormona®®:esta

10



disminucidon de la sensibilidad materna a la insulina aumenta la disponibilidad
de nutrimentos al feto, lo que acentla el riesgo de crecimiento excesivo y

mayor adiposidad®®.

La hiperglucemia ocasionada por la DMG es un factor de riesgo de
complicaciones graves para la madre, entre las que se incluyen hipertension
arterial durante el embarazo, preeclampsia y eclampsia'®; y para el producto en
quienes el riesgo de complicaciones perinatales es mucho mayor asociandose
con un aumento en el riesgo de muerte fetal intrauterina en las ultimas 4 a 8
semanas de gestacion'’; asi como riesgo de sufrir macrosomia y sus
consecuencias (traumatismos obstétricos, luxacion de hombro, fracturas de
clavicula, paralisis de los nervios del plexo braquial; anomalias congénitas,
hipoglucemia, hipocalcemia e ictericia neonatal, enfermedad de membrana
hialina con insuficiencia respiratoria secundaria, taquipnea y policitemia)*’. Por
lo que el control estricto de la glucemia es indispensable para reducir el riesgo

de estas complicaciones.

La Asociacion Americana de Diabetes calcula que la DMG ocurre en
aproximadamente 7% de todos los embarazos en Estados Unidos, lo que
equivale a mas de 200,000 casos anuales®. La prevalencia de DMG en
Estados Unidos es de 1 a 14% de los embarazos, dependiendo de la poblacion
estudiada asi como de los criterios diagnésticos utilizados™. En diversos
estudios llevados a cabo en diferentes clinicas en donde la mayoria de las
mujeres que reciben cuidado prenatal son Hispanas de origen Mexicano, se
reportaron las siguientes prevalencias: 4.5% en San Diego, California®®; 10%
en Brownsville, Texas, 10%°"; 12.3% en Los Angeles, California?* y 15.0% en
El Paso, Texas. En México entre el 3 al 4% de las mujeres manifiestan
DMG**?*. En el Instituto Nacional de Perinatologia la diabetes gestacional,
ocupa aproximadamente 5% de todos los diagnésticos efectuados en la
consulta externa de obstetricia, o que lo coloca como el cuarto diagnéstico mas
frecuente, en tanto que entre 11 y 9% de las hospitalizaciones en el servicio de
ginecologia y obstetricia y en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos,

respectivamente corresponden a este diagnostico.
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[.IIlb ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

De acuerdo a la Guia de Deteccion y Diagnéstico de Enfermedades
Hipertensivas en el embarazo, es definida como la presién arterial sistolica
mayor o igual a 140mmHg y/o presion arterial diastdlica mayor o igual a
90mmHg en una mujer previamente normotensa, después de la semana 20 de
gestacion durante el parto o en las primeras 6 semanas después de este. En

dos tomas separadas por un intervalo de 4 o 6 horas entre una y otra®.

La hipertension gestacional es un sindrome multisistémico de severidad
variable, caracterizado por una reduccion de la perfusion sistémica generada
por vasoespasmo y activacién de los sistemas de la coagulacion®.Tiene un
periodo de evolucién preclinico, antes de las 20 semanas degestacion, y un
periodo clinico, el cual se presenta en la segunda mitad del embarazo con

hipertensién, proteinuria y otras alteraciones sistémicas®.

Las cifras tensionales son el marcador que define y marca el prondstico de la
enfermedad,el incremento de estassobre sus niveles basales es reflejo de un

desequilibrio entre las sustancias vasoactivas que la controlan?’.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante
demuertesmaternasen muchos paises, estan presentes en alrededor del 10 %
de los embarazos y son causa contribuyente para numerosas complicaciones
graves durante el embarazo, entre ellas el desprendimiento de placenta
normoinserta, mortalidad fetal, mortalidad neonatal, parto pretérmino y
APGAR bajo; en la madre ocasiona consecuencias tales como insuficiencia
renal aguda, hemorragia cerebral, coagulacién intravascular diseminada y
shock, entre otros?®. Son la complicaciéon més frecuente durante el embarazo; a
nivel mundial su incidencia se estima de 3 al 8% en pacientes sin factores de
riesgo, y en pacientes con factores de riesgo de 15-20%. En México, de
acuerdo con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta 34% del
total de las muertes maternas, por lo que constituye la principalcausa de

muerte asociada a complicaciones del embarazo®.
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l.Ilc MACROSOMIA

Se define como macrosomia a todo reciénnacido con peso alnacimiento por
encima del percentil 90. En valoresabsolutos y para recién nacidos a término

estoscriterios se corresponden con un peso 24,000 g.%°

Las causas que implican mayor riesgo de desarrollar macrosomia son diversas,
entre las mas importantes destacan la obesidad materna, la excesiva ganancia

ponderal durante el embarazo, y la diabetes materna mal controlada®.

La mortalidad y morbilidad materno-fetal asociadas a macrosomia, en la
mayoria de lasocasiones siguen estando referidas al pesoabsoluto del recién
nacido, sin tener encuenta la edad gestacional, lo cual condicionauna
subestimacion de la incidencia decomplicaciones en los fetos de menos
de4000 g.*°

En base a estudios previamente realizados, en la actualidad se estima una
prevalencia que oscila 10 — 13%; dentro de las principales complicaciones
asociadas,se incrementa el riesgo de muerte asociada al parto (Razon de
Momios [RM] 1.06) (Intervalo de confianza al 95% [1Cgs4]0.83 — 1.36), distocia
de hombros (RM=8.29) (ICgy50,2.53 — 37.18), hipoglucemia (RM=2.33) (ICgys%
1.78 — 3.05), traumatismo del esqueleto (RM=1.9) (ICgsy, 1.27 — 3.10),
alteraciones hidroelectroliticas (RM=1.9) (ICgsy, 1.47 — 2.71), asfixia al
nacimiento (RM=1,6) (ICgs0 1.20 — 2.18) y taquipnea transitoria (RM=1,5)
(ICg5061.12 — 2.15)%% 3L,

L.IIdPARTO PRETERMINO

Se define como la presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de 1
cada 10 minutos, de 30 segundos de duracién, que se mantienen durante un
lapso de 60 minutos con borramiento del cérvix de 50% 0 menos y una
dilatacion igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion.
Representan cerca de 75%de la mortalidad neonatal y cerca de la mitadde la
morbilidad neurolégica a largo plazo (enAmérica Latina y el Caribe cada afio
nacen cerca de 12millones de nifios: 400,000 mueren antes de cumplir
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cincoanos, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000 duranteel primer mes de

vida y 135,000 por prematuridad)*?.

Se estima que al afio, en el mundo, ocurren cerca de 13 millones de partos
prematuros. Su frecuencia varia de 5 a 11% en las regiones desarrolladas y
hasta 40% en algunas regiones muy pobres. En Estados Unidos, en 1981,
representd 9.4% de los embarazos y, en 2005, 12.7%, lo que significa un
aumento de mas de 30% en el periodo. Sin embargo, en México se han

reportado cifras atin mayores, donde la frecuencia alcanza 21.3%>%
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Il ANTECEDENTES

De 2001 a 2007 Crane et al. realiz6 una cohorte cuyo objetivo fue evaluar los
efectos del aumento de peso gestacional sobre los resultados maternos y
perinatales, en funcion de su IMC pre-gestacional. Tomaron datos de una base
poblacional de 3 centros de salud en Canada, de donde se obtuvieron datos de
informacion demogréfica, prenatal, durante el parto, y los acontecimientos
después del parto, y perinatal. Eliminaron a las pacientes sin
IMCpregestacional o ganancia ponderal registrada. Dentro de los principales
resultados encontraron que 30.6% de las mujeres habia ganado la cantidad
recomendada de peso, 17.1% menos de lo recomendado, y 52.3% mas de lo
recomendado (48.7% IMC normal, 58.7% sobrepeso y 67% obesas). Las
complicaciones de la ganancia de peso excesiva en mujeres con IMC normal,
para enfermedad hipertensiva en el embarazo (EHE) OR 1.2 (ICgsy 1.08 —
1.49), anormalidades metabolicas neonatales OR 1.32 (ICg54,0.99 — 1.76),
resultados adversos OR 1.1 (1.03 - 1.17). En las mujeres con
sobrepesopregestacional: EHE 1.31 (1.10 — 1.55), macrosomia OR 1.3 (1.15-
1.47), resultados adversos OR 1.12 (1.02 - 1.37). Las mujeres con
obesidadpregestacional presentaron para cesarea OR 1.10 (0.99 — 1.22),
resultados adversos OR 1.21 (1.09 — 1.33)%*.

En 2010 Zonana-Nacach et al. realizd6 un estudio transversal,su objetivo fue
evaluar el efecto de la ganancia de peso gestacional en la madre y el neonato,
se realizé de septiembre de 2008 a julio de 2009, se incluyé a 1000mujeres que
se encontraban en puerperio inmediato atendidas en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia y Unidad de Medicina
Familiar numero7, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Tijuana, Baja
California. Se realizé una revision del expediente clinico, la hoja de vigilancia y
atencion del parto y la hoja de codificacién para el recién nacido; se analizaron
variables sociodemogréficas, antecedentes de diabetes mellitus, preeclampsia
o eclampsia, datos del embarazo actual (niumero de embarazo, peso previo al
embarazo, talla, IMC, peso al final del embarazo). Las principales
complicaciones obstétricas que evaluaron fueron la evolucion del embarazo
actual (normal, preeclampsia, eclampsia o hemorragia); trabajo de parto

(espontaneo o inducido/nulo); ruptura prematura de membranas; liquido
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amniético (normal, oligo/polihidramnios); alumbramiento (espontaneo,
dirigido/manual); tipo de parto (eutdcico, distécico/cesarea), y macrosomia
(productos con un peso al nacimiento = 4 000 gr). Encontraron que de las 14
mujeres con bajo peso, 453 con peso normal, 322 con sobrepeso y 211 con
obesidadpregestacional, 2 (5%), 118 (31.3%), 152 (40.3) y 105 (27.9%)
respectivamente tuvieron una ganancia de peso durante el embarazo mayor a
la recomendada. El promedio de peso ganado durante el embarazo en las
mujeres con bajo peso fue de 13.3 kg (£5.3), peso normal de 12.8 kg (£5.5),
sobrepeso 11.7 kg (+6.4) y obesidad de 9.2 kg (+8.6). Las mujeres con peso
normal previo al embarazo y una ganancia de peso durante el mismo mayor a
la recomendada tuvieron un mayor riesgo de liquido amniético anormal RM 2.1
(ICg50 1.04-4.2) y de parto distocico RM 1.8 (ICgs0, 1.1-3.0). Las mujeres con
sobrepeso previo al embarazo y una ganancia mayor de peso durante el
embarazo, presentaron mayor riesgo de evoluciéon anormal del embarazo RM
2.2 (ICgs9% 1.1-4.6) y de macrosomiaRM 2.5 (ICgs0, 1.1-5.6) y las mujeres con
obesidad previa al embarazo y con una ganancia de peso durante el mismo
mayor a la recomendada tuvieron mayor riesgo de macrosomiaRM 6.6
(ICg95%1.8-23). Dentro de las limitaciones que presenta este estudio es que no
se consideran aquellas mujeres con ganancia ponderal menor a la

recomendada®.

En 2003 Grados-Valderrama realiz6 en Perd un estudio con la finalidad de
determinar la relacion existente entre la ganancia de peso durante la gestacion
y el peso del recién nacido, para los diferentes estados nutricionales
pregestacionales en una poblacion de mujeres atendidas en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia. Se incluyeron 1016 mujeres entre enero de 1995y
septiembre de 2000; estratificO a la poblacion de acuerdo a su estado
nutricional pregestacional en cuatro categorias segun el IMC, encontrando que
el peso al nacer se incrementdé al aumentar el IMC pregestacional para las
delgadas, normales y con sobrepeso mas no en el grupo de las obesas. Existid
una relacion lineal significativa para IMC pregestacional y ganancia ponderal
durante el embarazo con el peso al nacer (p< 0.001). El coeficiente de
regresion para ganancia ponderal durante el embarazo fue 32.75, indicando

gue por cada kilogramo aumentado en la ganancia de peso durante la
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gestacion el peso en el recién nacido incrementa 32.746 gramos. En las
limitaciones encontradas en este estudio, no se toman en cuenta las
complicaciones existentes para la madre, asi como tampoco se obtienen

asociaciones dentro del analisis®*.

En 2013 Minjarez-Corral et al. realizaron una revision bibliografica de las
principales caracteristicas para considerar la ganancia de peso gestacional
como factor de riesgo para desarrollar complicaciones obstétricas; donde se
encontré que los principales factores que predisponen a una ganancia de peso
mayor durante la gestacién se encuentran la raza; ya que se encontré que las
mujeres no afroamericanas tienen tasa de aumento de peso mayor que las
afroamericanas (tasa de aumento de 0.36 kg/sem y 0.30 Kkg/sem
respectivamente). La edad también se consider6 como factor predisponente
para una ganancia de peso mayor que lo recomendado, ya que en las mujeres
con edades comprendidas entre 20-39 afios hubo mayor predominio de
sobrepeso y obesidad, mientras que el grupo de las adolescentes mostré
menores porcentajes. Dentro de las limitaciones que se encuentran, es la no

asociaciéon con complicaciones obstétricas™®.

En 2015 Arinze et al. publico un estudio donde el principal objetivo fue
examinar la prevalencia y la precision de las recomendaciones médicas sobre
la ganancia de peso de la madre y su asociacion con las creencias personales
sobre el aumento de peso materno necesario dentro de una muestra de
mujeres embarazadas predominantemente latinas que recibieron atencion
prenatal en su lengua dominante. Se incluyeron mujeres de habla inglesa o
espafiol, 216 afios, con 10-28 semanas de gestacion, que reciben atencién
prenatal, que planean permanecer en el area para el embarazo completo, a
quienes se les aplicd un cuestionario, donde se les cuestiono si¢su profesional
de la salud le ha dicho cuantos kilos deberia aumentar durante este
embarazo?, ¢Cuéntos kilos cree que deberia ganar desde el principio hasta el
final de este embarazo?; las respuestas se compararon con las
recomendaciones del IOM 2009. Dentro de los resultados, unicamente 24% dijo
haber sido informada sobre cuantos kilogramos debia incrementar durante el
embarazo; 55.5% de las mujeres tuvieron un incremento ponderal dentro de lo

recomendado por la IOM, 28.2% por debajo de lo recomendado y 16.4% por

17



encima de los valores recomendados. De aquellas a quienes se les habia
hecho la recomendacién del incremento ponderal durante el embarazo, se
observd que 21% tuvo un incremento ponderal adecuado. Dentro de las
limitaciones de este estudio, se encuentran las de auto-reporte de peso
pregestacional, asi como lo subjetivo de las preguntas realizadas; aunado a
gue no se miden complicaciones obstétricas o fetales de un incremento de

peso inadecuado®’.
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[l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el embarazo las necesidades nutricionales de la mujer son mayores
gue en otras etapas de su vida, por lo que la dieta debe suministrar todos los

elementos necesarios para un buen desarrollo fetal.

La ganancia ponderal en un embarazo normal comprende los procesos
biolégicos disefiados para fomentar el crecimiento fetal, en éste proceso el
peso pregestacional es un factor muy importante a considerar sobre el
desenlace fetal y gestacional, y para su evaluacion el indice de masa corporal

(IMC) materno es uno de los mejores marcadores de la situacion nutricional.

Bioquimicamente durante la fase inicial del embarazo de mujeres con peso
normal (IMC pregestacional 18.5-24.9kg/m2) la grasa sirve como reserva
calorica hasta la lactancia y se distribuye de forma central en el cuerpo (cadera,
espalda y tercio superior de los muslos); ademas se incrementa la lipogénesis,
producto de la secrecion y sensibilidad a la insulina incrementadas con la
finalidad de cubrir las necesidades de crecimiento fetal; en las mujeres obesas
(IMC =30kg/m2) la sensibilidad a la insulina disminuye, lo que ocasiona un
incremento escaso 0 nulo de grasa en el embarazo inicial, tal vez a causa de
una menor necesidad de reservas caldricas adicionales. Durante la fase tardia,
la resistencia a la insulina aumenta en todas las mujeres, de modo mas
considerable en las mujeres obesas, producto de una adaptacion fisiolégica
normal que desplaza el metabolismo energético materno desde los hidratos de
carbono hasta la oxidacion lipidica y, por lo tanto, ahorra glucosa para el feto.

Entre las mujeres con sobrepeso y obesidad la probabilidad de superar las
ganancias recomendadas es casi dos veces mayor en comparacion con las
mujeres con peso normal; lo que ha llevado a realizar diversos estudios
estimando la prevalencia de una ganancia de peso mayor a la recomendada

durante el embarazo con resultados diversos que varian desde 36% a 54%.

Segun un estudio realizado en Baja California, México en 2009 se reportan
para las complicaciones del incremento inadecuado de peso durante el

embarazo,prevalencias de 16% de enfermedades hipertensivas, 14% de
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macrosomia y 1% de DMG para aquellas mujeres con sobrepeso
pregestacional, asi como de 27% de enfermedades hipertensivas, 16% de
macrosomia y 10% de DMG para aquellas mujeres con obesidad

pregestacional.

Es de interés que existe una interaccion compleja entre factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales, que influyen sobre la magnitud del peso que gana una
mujer en el embarazo y pueden provocar complicaciones tanto en la madre
como en el producto; al respecto los estudios previos han determinado que la
ganancia de peso gestacional materno inadecuadas se asocian a anomalias de
la glucemia prenatal materna, trastornos hipertensivos gravidicos y
complicaciones del parto, junto a un mayor riesgo de retencion de peso
postparto, obesidad incidental y secuelas cardiometabdlicas adversas en
mujeres en la mediana edad; sin embargo los resultados no reflejan un
abordaje del problema desde el contexto del binomio, por lo que con el
presente estudio se pretende estudiar las complicaciones maternas y fetales en

conjunto.

Es en este contexto, surge la necesidad de contar con una investigacion al

respecto surgiendo las siguientes preguntas de investigacion:

» ¢Cual es la prevalencia de complicaciones materno-fetales en mujeres
de 20 a 45 afios, atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de

Mucha Macias"?

e ¢Cual es la relacion del incremento ponderal inadecuado durante el
embarazo y el desarrollo de complicaciones materno-fetales en mujeres
de 20 a 45 afos, atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de

Mucha Macias"?
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IV.  JUSTIFICACION

El embarazo es probablemente el mayor esfuerzo fisioldégico al que esta
sometida la mujer en el curso de su vida debido ya que constituye una de las
etapas de mayor vulnerabilidad nutricional y esto se debe a que durante el
transcurso del mismo, existe una importante actividad anabdlica que determina
un aumento de las necesidades nutricionales maternas de casi todos los
nutrientes, puesto que el feto se alimenta sé6lo a expensas de la madre; es por
esto que la evaluacién del incremento ponderal durante el embarazo es

fundamental.

Esta investigacion servirh para dar a conocer la prevalencia de las
complicaciones materno-fetales asociadas alincremento ponderalinadecuado
en el embarazoen mujeres de 20 a 45 afios de edad atendidas en el HGZ 1-A
"Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias"y asi conocer la magnitud del problema
actual, y de esta manera ampliar el conocimiento y redireccionar las
recomendaciones a la identificacion oportuna del problema y el abordaje
multidisciplinario para prevenir complicaciones maternas y fetales, ya que es
importante considerar la intervencion temprana cuyo eje sea la dieta, el
ejercicio y la orientacion nutricional, puesto que se ha demostrado que la
intervencion, comparada con el cuidado estandar, disminuye el porcentaje de
aumento de peso excesivo en mujeres de peso normal y aumenta el porcentaje
de mujeres con peso normal, sobrepeso u obesidad que regresan a su peso

pregravidico o incluso menor después de seis meses del parto.
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V.

OBJETIVO

Estimar la prevalencia de complicaciones materno-fetales y su relacion
con el incremento ponderal inadecuado en el embarazo en mujeres de

20 a 45 afnos de edad atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de
Mucha Macias"

V.| OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar la relacion la edad maternay complicaciones materno-fetales en
mujeres de 20 a 45 afos de edad atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo
Antonio de Mucha Macias"

Estimar la relacibn entre indice el estrato socioecondémico y las
complicaciones materno-fetales en mujeres de 20 a 45 afos de edad
atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias"
Estimar la relaciobn entre el nUmero de gesta y las complicaciones
materno-fetales en mujeres de 20 a 45 afios de edad atendidas en el
HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias"

Estimar la relacion entre escolaridad materna y las complicaciones
materno-fetales en mujeres de 20 a 45 afios de edad atendidas en el
HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias"

Estimar la relacion entre indice antecedentes ginecoobstétricosy
complicaciones materno-fetales en mujeres de 20 a 45 afos de edad
atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias"
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VI.  HIPOTESIS

Existe una mayor prevalencia de complicaciones del embarazo en mujeres con
incremento ponderal inadecuado durante la gestacién en mujeres de 20 a 45
afios de edad atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha

Macias".

Existe mayor riesgo de complicaciones materno-fetales en mujeres de 20 a 45
afios con ganancia ponderal inadecuada durante el embarazo atendidas en el
HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias".
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VIl. MATERIAL Y METODO

Disefo del estudio

- Por el control de maniobra experimental por el investigador:

Observacional.
- Por la captacion de la informacién: Descriptivo.

- Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal.

Tiempo de estudio

- Se realizara del 1°de Marzo de 2015 al 31 de enero de 2016.

Muestreo:

- Sistemético simple

TAMANO DE MUESTRA

N = Zoxpxq
==

* Donde:
* Zo=1.96 (I(y,,)
* p= proporcion esperada (%= 0.50)
* q= l-p (I- 0.50)
* d= precision (0.05)

_ (96)*050-050 _ 0.9604
B (0.05)° 0.0025

* (onsiderando 10% de pérdidas

N=422

N =384
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Mujeres de 20 a 45 afios de edad durante el puerperio inmediato (0-7
dias) atendidas en el HGZ 1-A"Dr. Rodolfo Antonio de Mucha
Macias"que hayan iniciado control prenatal antes de las 12 semanas de

gestacion.

Criterios de exclusion:

Mujeres de 20 a 45 afnos de edad durante el puerperio inmediato (0-7
dias) atendidas en el HGZ 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias"
con embarazo multiple, con diagnostico previo al embarazo de
enfermedades cronicas(diabetes mellitus, hipertension  arterial,
enfermedad tiroidea, tratamiento con corticosteroides, enfermedades

cardiovasculares, neoplasias, colagenopatias, anemia o tuberculosis).

Criterios de eliminacion:

Mujeres de 20 a 45 afos de edad durante el puerperio inmediato (0 a 7

dias) con expediente incompleto.
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VIIl. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

a)

b)

d)

f)

)

h)

Se present6 la propuesta de investigacion a los directivos del Hospital
General de Zona 1-A "Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias".

El proyecto de investigacion fue puesto a consideracion del Comité Local
de Investigacion del IMSS, para su lectura, recomendaciones vy
aprobacion, obteniéndose el folio R-2015-3701-25asignado por dicho
comite.

Posteriormente a su autorizacion y una vez en el escenario de la
investigacion, diariamente se realiz6 la visita al servicio de tococirugia y
ginecologia con la finalidad de identificar las pacientes que reunian los
criterios de inclusion.

Se le inform6 a la paciente los objetivos de la investigacién, aplicando
las consideraciones hechas en el apartado de “Implicaciones éticas y
legales”. Se solicito, ademas del consentimiento verbal y el
consentimiento informado por escrito (Anexo).

Posteriormente a las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién y firmaron el consentimiento informado, se les aplico el
cuestionario de recoleccion de datos.

Se continud el seguimiento de las pacientes, mediante la revision del
expediente clinico de donde se obtuvieron medidas de antropometria,
asi como el curso clinico del embarazo con el objetivo de registrar las
variables que se sabe segun fuentes bibliograficas se relacionan con la
presentacion de complicaciones materno-fetales, se calculé el indice de
masa corporal pregestacional y al final del embarazo, asi como el
calculo de la ganancia ponderal.

Se registrosi existio alguna complicacién durante el embarazo con base
a lo encontrado en el expediente clinico.

De forma simultanea a la recoleccién de datos se construyo la base de

datos, y se procedi6 al analisis de los mismos.
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IX.  ANALISIS ESTADISTICO

La recopilacion de la informacion, se sometié a revision y codificacion por parte
del investigador, con el objeto de disminuir la variabilidad y lograr un mejor

control sobre la calidad de los datos.

Posteriormente se procedid a la codificacion de las preguntas, captura y

analisis de datos utilizando SPSS v.21.

Se realiz6 un andlisis univariado de las variables cualitativas mediante el
calculo de frecuencias absolutas y relativas. Para variables cuantitativas se
realizaron medidas de tendencia central y dispersion segun resultaran las
pruebas de distribucion de las mismas (media/desviacion estandar o

mediana/rangos intercuartilares).

Se realizaron pruebas de hipotesis, para probar la relacion que existe entre las
variables de estudio. Para ello se utilizé chi cuadrado, en caso de haber tenido
menos de 5 observaciones en cada celda se utlizé la prueba exacta de Fisher
con un nivel de significancia al 0.05.

Para las variables cuantitativas se utilizé6 prueba de U de Mann-Whitney para
comparaciéon de medianas, debido a que presenté una distribucion no

paramétrica.

Posteriormente se realiz6 un analisis de prevalencia global y especifica para
los factores estudiados y andlisis de razon de prevalencias.

Para el andlisis multivariado se realiz0 una regresion logistica,una vez
realizado el andlisisbivariado y las pruebas de hipoétesis, se seleccionaron as
variables con significancia estadistica < 0.05y estas fueron introducidas para
construir el modelo de regresion, que permite realizar el ajuste de las variables
confusoras, buscan do a través de este modelo evaluar la modificacion del
efecto, mediante el analisis de los factores que se asocian a complicaciones
materno fetales y la contribucion independiente de las variables. Se
construyeron los intervalos de confianza al 95% de cada una de las

estimaciones y se establecio significancia estadistica < 0.05.

27



INSTRUMENTOS DE MEDICION

1. MEDICION DE GANANCIA PONDERAL

En un intento de optimizar los desenlaces maternos e infantiles, en 2009 el
Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos revisé las normas de ganancia
de peso gestacional por vez primera desde 1990. Estas normas recomiendan
ganancias menores en mujeres con mayores indices de masa corporal (IMC)
antes del embarazo, especialmente mujeres que inician el embarazo con un

IMC de 30 como minimo.

Recomendaciones del Instituto de Medicina de Estados Unidos para la

ganancia de peso, segun el estado nutricional de la gestante al comenzar el

embarazo
IMC pregestacional ~ Ganancia ponderal recomendada
Bajo peso (<18.4) 12.5-18 kg
Normal (18.5 — 24.9) 11.5-16 kg
Sobrepeso (25 - 29.9) 7-11.4kg
Obesidad (= 30) 5 —9kg

Se obtendra por medio del expediente clinico el peso pregestacional y el peso
al final del embarazo (al ingreso a la unidad médica para la resolucién del
embarazo) y mediante una diferencia de peso se obtendra la ganancia
ponderal obtenida durante el embarazo, para su posterior clasificacion con

base al IMC pregestacional.

Con base a lo obtenido se clasificard como ganancia de peso adecuada o

inadecuada.
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2. CLASIFICACION DEL IMC AL FINAL DE EMBARAZO

Para la clasificacion del IMC al final del embarazo es necesaria la ubicacién de
éste en la grafica de indice de masa corporal por edad Gestacional.

: :
g S
: ‘ % é ‘ 3 ‘
ul = ul L
= = L] -'_
-
:
2
=
E| w=
=
z i
S $
<
n g
W &
[ 1|| =
c
g | = 1
& @
g HI g 2
- 5 2
- \l 25
g | |
E =}
0 g%
O "1 =
< =
w —
< &
- e
= @
+ =
2 =
g =
Z =
¢ ¢ & g & g @
]|

De esta manera, se obtendrd la clasificacion del IMC al final del embarazo
acorde a las semanas de gestacion para su clasificacion.
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3. REGLA AMAI PARA NIVEL SOCIOECONOMICO 8X7

Desde 1994 AMAI homologo la definicion y medicion del NSE en México. El
indice de NSE de AMAI se ha convertido en el criterio estandar de clasificacion
de la industria de la investigacion de mercados en México. Desde entonces, el
indice ha evolucionado, mejorando su capacidad de discriminacion y

prediccion.

El nivel socioeconémico (NSE) desarrollado por AMAI es la segmentacion
social y mercadolégica mas usada para discriminar los comportamientos

sociales y practicas de consumo.

Esta segmentacion clasifica a los hogares, y por lo tanto a todos sus
integrantes, de acuerdo con su bienestar econémico y social o con qué tan
satisfechas estan sus necesidades de espacio, salud e higiene, comodidad y
practicidad, conectividad, entrenamiento dentro del hogar, y planeacién al
futuro. EI NSE intenta representar, mas que el nivel de ingreso, el nivel de vida

de los integrantes del hogar.

El nivel de precisién de la regla se evalla de acuerdo con los siguientes

criterios:

* Validez de contenido: La regla mide adecuadamente el NSE. Los
indicadores de la regla fueron seleccionados para medir el concepto de
nivel socioecondmico propuesto por AMAI y contemplan todas las
necesidades incluidas en la definicion.

» Validez predictiva: La clasificacion generada por la regla discrimina los
comportamientos de consumo y exposicion.

* Validez en la clasificacion: La regla es objetiva y sistematica, por lo
cual siempre clasifica a un hogar en el mismo nivel (siempre y cuando el
hogar no cambie de pertenencias) independientemente de la

circunstancia o empresa que mida.
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Actualmente la AMAI clasifica a los hogares utilizando la Regla AMAI 8x7, que
es un algoritmoque mide el nivel en que estan satisfechas las necesidades mas
importantes del hogar.

Esta Regla produce un indice que clasifica a los hogares en siete niveles,
considerando sieteindicadores o posesiones del hogar y la escolaridad de la
persona que mas aporta al gasto.

Las ocho variables son:

Escolaridaddel jefe del hogaro persona que mas aporta al gasto
Numerode habitaciones

Numerode bafios completos

Numerodefocos

Numerode autos

Posesionderegadera

Posesionde estufa

© N o g bk~ w DR

Tipode piso.

La Regla AMAI 8X7 clasifica a los hogares en siete niveles, considerando ocho
caracteristicas o posesiones del hogar y la escolaridad del jefe de familia o
persona que mas aporta al gasto.

Para el calculo del nivel socioecondémico, se da una puntuacion para determinar

en gué nivel se ubican:

NUmero de cuartos o
habitaciones

Tierra o Otro tipo de
cemento material

Tipo de piso

Puntos:
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NUmero de banos
Puntos:

No tiene
Regadera

Estufa
Puntos:

0-5 6-10 11-15 16-20 21 o mas
NUmero de focos
Puntos:

NUmero de

automoviles

< primaria Primari Prepara licenciatura posgrado

Escolaridad de la completa ao toria 0
secund carrera

persona que mas

aria técnica

aporta
Puntos:

En base a la puntuacion se clasifican en:

Nivel Puntos
A/B 193+
C+ 155 -192
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C 128 — 154

C- 105 -127
D+ 80 — 104
D 33-79
E 0-32

Los siete niveles y sus principales caracteristicas son:

* Nivel A/B: Es el segmento con el mas alto nivel de vida del pais. Este
segmento tiene cubierta todas las necesidades de bienestar y es el
anico nivel que cuenta con recursos para invertir y planear para el futuro.
Actualmente representa el 6.8% de los hogares urbanos del pais.

* Nivel C+: Es el segundo estrato con el méas alto nivel de vida del pais. Al
igual que el anterior, este segmento tiene cubiertas todas las
necesidades de calidad de vida, sin embargo tiene limitantes para
invertir y ahorrar para el futuro.

* Nivel C: Este segmento se caracteriza por haber alcanzado un nivel de
vida préactica y con ciertas comodidades. Cuenta con una infraestructura
bésica en entretenimiento y tecnologia.

* Nivel C-: Los hogares de este nivel se caracterizan por tener cubiertas
las necesidades de espacio y sanidad y por contar con los enseres y
equipos que le aseguren el minimo de practicidad y comodidad en el
hogar.

» Nivel D+: Este es el segmento mas grande de la sociedadmexicana.
Este segmento tiene cubierta la minima infraestructura sanitaria de su
hogar.

* Nivel D:Es el segundo segmento con menos calidad de vida. Se
caracteriza por haber alcanzado una propiedad, pero carece de la
mayoria de los servicios y bienes satisfactores.

* Nivel E: Este es el segmento con menos calidad de vida o bienestar.
Carece de todos los servicios y bienes satisfactores.

33



4. RECORDATORIO DE ALIMENTOS DE 24 HORAS

En el recordatorio de 24 horas, se les pide al entrevistado que recuerde e
informe todos los alimentos y bebidas consumidas en las ultimas 24 horas o el
dia anterior. El recordatorio es usualmente realizado por entrevista personal

usando un formulario para ser llenado a lapiz.

La validez del recordatorio de 24 horas ha sido estudiada comparando los
informes de ingesta de los entrevistados con ingestas registradas de manera
no invasiva por observadores capacitados o por medio de marcadores
bioldgicos. En general, las medias grupales estimadas de nutrientes obtenidas
de los recordatorios de 24 horas fueron similares a las ingestas observadas,
aunque los entrevistados con menores ingestas observadas tendieron a sobre-
reportar mientras que aquellos con mayores ingestas observadas tendieron a
sub-reportar sus ingestas.Varios estudios han mostrado que factores tales
como obesidad, género, prestigio social, alimentacion restringida, educacion,
alfabetismo, estado de salud percibido y raza/grupo étnico, estan relacionados
con el sub-reporte en los recordatorios.

Existen muchas ventajas en la utilizacion del recordatorio de 24 horas. Un
entrevistador formula las preguntas y registra las respuestas, por lo tanto no es
necesario que el entrevistado sea alfabeto. Debido a lo inmediato del periodo
de recordatorio, los entrevistados generalmente estan en capacidad de
recordar la mayoria de la ingesta en su dieta. Usualmente se necesitan
aproximadamente 20 minutos para completar la encuesta de recordatorio de 24
horas, ya que es relativamente menos complicado para los entrevistados;
aguellos que acceden a participar, son mas representativos de la poblacion,
que aquellos que acceden a efectuar registros dietéticos. Por lo tanto, el
método de recordatorio de 24 horas es utili en un amplio margen de la
poblacion. En contraste con los métodos de registro dietético diario, los
recordatorios dietéticos se efectian después de consumir los alimentos, por lo
que es menos probable que el método de evaluacion interfiera con el

comportamiento dietético.

Se interrogara el consumo de alimentos y se calcularan las kilocalorias en base

al manual del Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes en su 4° edicion.
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RECORDATORIO DE ALIMENTOS DE 24 HORAS

FECHA

DESAYUND

HORARIO:

[RELP N H

PREPARACION

Lenar @l formato con la informacién interrogada a la paciente, interrogando intencienadamente todos los
alimentos y bebldas consumidas en las ditimas 24 horas o el dia anterlor,

CANTIDADES

COLACION

COMIDA
HORARID;

LUGAR:

COLACION

CENA
HORARIO!

LUGAR:

COLACION
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X. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Xl.a VARIABLES DEPENDIENTES

Variable

Definicion

Operacionalizacion

Escala

Indicador

Complicaciones materno — fetales.

Presencia de un estado no deseado o inesperado
en la evolucion para la madre o para el producto.

Se obtendra del
expediente clinico

Cualitativa

LAS COMPLICACIONES QUE SERAN EVALUADAS MEDIANTE LA IDENTIFICACION EN EL EXPEDIENTE CLINICO SON:

Enfermedad hipertensiva del embarazo

Diabetes Mellitus Gestacional

Amenaza de parto pretérmino

Presion arterial sistélica mayor o igual a 140
mmHg y/o presion arterial diastélica mayor o igual
a 90 mmHg en una mujer previamente normotensa

después de la semana 20 de gestacion; en dos
tomas separadas por un intervalo de 4 a 6 horas
separadas una de otra.

Padecimiento caracterizado por intolerancia
carbohidratos que se reconoce por primera vez
durante el embarazo (semana 24-28), y puede o

no resolverse después de este.

Presencia de contracciones uterinas con una
frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos
de duracion, que se mantienen durante un lapso
de 60 minutos con borramiento del cérvix de 50%
0 menos y una dilatacién igual o menor a 3 cm,
entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion.
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Se obtendré del
expediente clinico

Se obtendréa del
expediente clinico

Se obtendra del
expediente clinico

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Si
No

Si
No

Si
No



Variable

Definicion

Operacionalizacion

Escala

Indicador

. Si
. e . Se obtendra del i .
Macrosomia Recién nacido con peso mayor a 4000 gramos . L Cualitativa Nominal No
expediente clinico
. L . . Si
. Muerte fetal in Gtero, durante | n r ndr. I o .
Obito uerte fetal in Gtero, durante la gestacion a parti Se obtendra de Cualitativa Nominal NoO

de las 20 semanas y hasta el momento del parto

expediente clinico
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XI.b VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicién Operacionalizacién Escala

Indicador

Se calculara con la
diferencia del peso
al final del
embarazo y el peso
pregestacional.

Y se clasificara
acorde a la
recomendacion del
Instituto de
Medicina de
Estados Unidos
(IOM) para la

ganancia de peso L . 1. Adecuado
en el embarazo. Cuantitativo Continua 2. Inadecuado

Definicién: ganancia de peso durante el
Incremento ponderal embarazo de acuerdo a lo recomendado en base
al indice de masa corporal pregestacional.
En base al IMC
pregestacional:

Bajo peso (<18.4
kg/m?): 12.5 — 18 kg

Normal (18.5 — 24.9
kg/m?): 11.5 — 16 kg

Sobrepeso (25 —
29.9 kg/m?): 7 —
11.4 kg

Obesidad (= 30
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Variable Definicion Operacionalizacion

Indicador

kg/m?): 5 -9 kg.

Peri tiempo transcurri I .
eriodo de tiempo transcurrido desde e Lo referido durante

Edad nacimiento del individuo hasta la fecha de la . Cuantitativa Continua ~ .
. la entrevista. Afios cumplidos.
entrevista.
1. Soltera
Condicién en que se encuentra una persona en Lo referido durante oS
Estado civil laci6 | q d h blioaci P il | . Cualitativa Nominal 3. Unién libre
relacién con los derechos y obligaciones civiles. a entrevista. 0. Biverckeks
5. Viuda
1. Ninguna
Condicién en que se encuentra una persona en . 2. Primaria .
. - L . Lo referido durante i . 3. Secundaria
Grado de estudios relacion con el Ultimo grado de estudio o grado . Cualitativa Ordinal .
démi la entrevista. 4. Bachillerato
académico que curso. 5. Profesional
6. Posgrado
1. Labores
Domésticas
2. Empleada
Ocupacion Condicion en que se encuentra una persona en Lo referido durante Cualitativa Nominal 3. Obrera
P relacion con su ocupacion actual la entrevista 4. Profesionista
5. Ama De Casa
6. Empleada
7. Oftro
Numero de embarazos que ha tenido la paciente | Lo referido durante i .
Gestas . . Cuantitativa Discreta ,
durante toda su vida la entrevista Numero de embarazos
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Variable

Definicién

Operacionalizacion

Indicador

Partos

Cesareas

Abortos

Consultas prenatales

Antecedente de enfermedad
hipertensiva en el embarazo

Antecedente de diabetes mellitus
gestacional.

Numero de partos vaginales que ha tenido la
entrevistada.

NuUmero de cesareas a la que ha sido sometida a
lo largo de la vida

Expulsion antes de las 20 semanas de gestacion
del producto muerto o con un peso menor de 500
gramos

Conjuntode acciones médicas y asistenciales
gue se concretan en entrevistas o visitas
programadas con el equipo de salud, a fin de
controlar la evolucion del embarazo y obtener
una adecuada preparacion para el nacimiento y
la crianza del recién nacido con la finalidad de
disminuir los riesgos de este proceso fisiolégico.

Presion arterial sistélica mayor o igual a 140
mmHg y/o presion arterial diast6lica mayor o
igual a 90 mmHg en una mujer previamente
normotensa después de la semana 20 de
gestacion; en dos tomas separadas por un
intervalo de 4 a 6 horas separadas una de otra.
En algin embarazo previo.

Padecimiento caracterizado por intolerancia
carbohidratos que se reconoce por primera vez
durante el embarazo (semana 24-28), en algin

embarazo previo.
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Se obtendra
mediante la
entrevista

Lo referido durante
la entrevista.

Lo referido durante
la entrevista.

Lo referido durante
la entrevista

Se obtendra de la
entrevista y se
cotejara en el

expediente clinico

Se obtendra de la
entrevista y se
cotejara en el

expediente clinico

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Discreta

Discreta

Discreta

Discreta

Nominal

Nominal

Ndmero de partos

Numero de cesareas.

Numero de abortos

Numero de consultas

1. Si
2. No
1. Si
2. No



Variable Definicion Operacionalizacion

Indicador
Trabajo de parto que tiene lugar a partir de la Se obtendra de la 1. Si
Antecedente de amenaza de parto semana 20.1 y la 36.6 de gestacion o con un entrevista y se " : 2. No
pretérmino peso igual o mayor de 500 gramos y que respira cotejara en el Cualitativa Nominal
0 manifiesta signos de vida, en algiin embarazo expediente clinico
previo.
. Muerte fetal in Utero, durante la gestacién a partir Se obtendra del o ) 1. Si
Antecedente de 6bito de las 20 semanas y hasta el momento del parto. expediente clinico Cualitativa Nominal 2. No
En algin embarazo previo.
Antecedente d,e producto Recién nacido con peso mayor a 4000 gramos Se ok.)tendra,d.el Cualitativa Nominal 2 ﬁlo
macrosomico en productos anteriores al actual. expediente clinico '
1. Bajo peso <18.4
Se calculara con la kg/m
indice de masa corporal indice de Masa Corporal (peso/talla’) previo al férmula para IMC, . . 2. Normal 18.5-24.9
pregestacional embarazo (inicio de control prenatal antes de las = con datos obtenidos Cualitativa Ordinal 3 g%/g:e 650 25-29.9
12 SDG) del expediente " kg/m? P '
4. Obesidad = 30
kg/m?
Se calculara con la
férmula para IMC,
con datos obtenidos )
del expediente. 1. Bajo peso
indice de masa corporal al final del i 2 3 o . 2o ol
embarazo Indice de Masa Corporal (peso/talla®) al final del Se ubicara en la Cualitativa Ordinal 3. Sobrepeso
embarazo e 4. Obesidad.
grafica de IMC en
base a la edad VER ANEXO
Gestacional para su
clasificacion.
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Variable

Tension arterial

Glucosa

Albdmina en orina

Nivel socioeconémico

Recordatorio de consumo de
alimentos (24 h)

Definicién

Presion que ejerce la sangre contra la pared de
las arterias

Valor de glucosa sérica en la paciente

Nivel que de acuerdo a su posicion social y
econdmica se otorga al individuo. Aplicando el
instrumento para nivel socioeconémico para la

republica mexicana Regla AMAI 8X7 que
clasifica a los hogares en siete niveles,
considerando ocho caracteristicas o posesiones
del hogar y la escolaridad del jefe de familia o
persona que mas aporta al gasto.

Informe de alimentos y bebidas consumidos en
las Ultimas 24 horas o el dia anterior.
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Operacionalizacion

Se obtendra en el
registro de las hojas
de enfermeria.

Se obtendra a
través de los
reportes de
laboratorio
contenidos en el
expediente clinico.

Se obtendra de lo
reportado en el
expediente clinico.
Se clasificara en
grados de acuerdo
a los niveles
reportados.

Se obtendra
mediante una serie
de preguntas a la
entrevistada, donde
posteriormente se
calculara el indice
para calcular el nivel
socioeconémico.

Se interrogara y se
calcularan en base
al manual del

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Continua

Continua

Continua

Ordinal

Continua

Indicador

mmHg

mg/dL

g/dL

Nivel alto : A/IB y C+.
Nivel Medio : C, C- Y
D+.

Nivel Bajo : DY E

Kilocalorias (Kcal)

consumidas



Variable Definicion Operacionalizacion Escala

Indicador
Sistema Mexicano
de Alimentos
Equivalentes 4°
edicion.
Se obtendra del L .
Peso del producto Cantidad de masa que tiene el recién nacido expediente clinico (CIElIEIE Discreta Gramos
. - ” Se obtendra del I .
Semanas de gestacion al nacimiento Semanas de duracion del embarazo hasta el diente clini Cuantitativa Discreta Semanas de
momento del nacimiento expediente clinico gestacion
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Xl.  ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Declaracién de la Asamblea Médica de Helsinki, el presente
trabajo no afecta los derechos humanos, ni las normas éticas y de salud en
materia de investigacion, por lo tanto no se comprometen la integridad fisica

moral o emocional de las personas.

Asi mismo, las recomendaciones éticas y de seguridad para investigacion
establecidas por la OMS, establecen que:

1. Se informd al sujeto seleccionado sobre los objetivos de este estudio y
se garantizé la confidencialidad y anonimato de la informacion recabada.
Se entrevisté al individuo s6lo, en un marco de tranquilidad y sin prisas.

3. Se dio confianza para facilitar la expresion de los sentimientos.

Se hablé con un lenguaje claro y sencillo, aclarando las dudas que se

presenten respecto al cuestionario o referentes al tema.

También como subraya la Ley General de Salud en su titulo quinto, capitulo
anico y articulo 100 se les dara una explicacion amplia del tema de
investigacion y al final si estan de acuerdo firmaran la hoja de consentimiento
informado (ANEXO) vy se procedera a realizar el cuestionario con seriedad y

claridad.
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Xll.  RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: Médico residente de tercer afio de la especialidad en

epidemiologia: Dra. Adriana Patricia Meza Garcia
Recursos financieros: Auspiciados por el médico residente
Recursos materiales:

* 2,000 hojas blancas (para la impresion de cuestionarios, consentimientos

informados)

* 15 lapices del nimero 2 (adquiridos por el médico residente)

* 10 boligrafos de tinta negra (adquiridos por el médico residente)
* 10 borradores (adquiridos por el médico residente)

* 5 correctores (adquiridos por el médico residente)

* 5 sacapuntas (adquiridos por el médico residente)

* Laptop con paquete estadistico SPSS, Office 2010 y EPIDAT v.3.1 (a cuenta

del médico residente)

Factibilidad: El presente protocolo conforme al andlisis de la propuesta de
trabajo es factible ya que no se necesita financiamiento econémico, recursos
hospitalarios, farmacos ni ningun otro insumo cuya adquisicion genere conflicto

de intereses en el estudio o retrasos en el mismo.
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Xlll. RESULTADOS.

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y analitico en el que se
incluyeron datos de 423 mujeres y sus respectivos hijos e hijas que recibieron
atencioén en el Hospital General de Zona 1-A “Dr. Rodolfo Antonio de Mucha
Macias”. La mediana de las madres fue de 27 afios, con una minima de 20
afios y una maxima de 42 afnos. El 30.97% de las encuestadas residian en la
delegacion Alvaro Obregon, mientras que el 26.24% en la delegacion
Iztapalapa; 28.4% fueron referidas por la Unidad de Medicina Familiar nUmero
15y el 21.7% de la namero 9.

Al momento del estudio el 87.9% de las mujeres se encontraba en una relacion
de pareja (casadas o en unién libre) y 12.1% no la tenia (Soltera, divorciada o
separada). Entre las mujeres encuestadas predominé el nivel educativo medio
con un 40.9%, seguida de educacion basica con 38.5% y en menor proporcion
aquellas con educacion superior con 20.6%. La ocupacion que predominé en el
grupo de pacientes encuestadas con 43.5% es ser empleada, seguida de ama
de casa con 36.2%. El nivel socioecondémico predominante fue el medio con

61.94% de la poblacion incluida en el estudio (Tabla 1).

La mediana de gestas fue de 2, con un rango intercuartilar de 1, obteniendo
que el 37.1% de las pacientes eran primigestas. Dentro de los antecedentes
ginecoobstétricos de importancia, se encontro que 3.1% de las pacientes
tenian antecedente de Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo
(EHIE); 0.9% antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG); 7.3%
antecedente de Amenaza de Parto Pretérmino (APP); 1.7% contaba con
antecedente de Obito y de haber tenido previamente un producto macrosémico;
y 24.3% tuvo antecedente de cesarea. Se obtuvieron datos del numero de
consultas prenatales, con mediana de 8 consultas prenatales por paciente, con
un minimo de 0 y maximo de 25 consultas. La proporcion de pacientes con

control prenatal adecuado (> 5 consultas prenatales) fue de 87.5%.

Mediante expediente clinico se obtuvieron cifras tensionales al principio y al
final del embarazo, donde se encontré que 4.5% de las pacientes iniciaron con

presion sistolica elevada y 5% con presion diastolica elevada. Por otro lado, 4%
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tuvieron presion sistodlica elevada al finalizar el embarazo, mientras que 3.5%

tuvieron presion diastdlica elevada al final del embarazo (Tabla 2).

Dentro de las caracteristicas nutricionales a nivel individual, la mediana del
indice de Masa Corporal (IMC) pregestacional se encontré en 24.45 kg/m?, con
un rango intercuartilar de 4.93 kg/m* Una vez categorizada dichavariable, se
obtuvo que el 55.6% de las pacientes contaban con peso normal antes del
embarazo, 30% con sobrepeso, 11.6% con obesidad y Unicamente el 2.8% con
bajo peso. Similar a lo encontrado respecto al IMC al final del embarazo, donde
se encontré que 66% de las mujeres se encontraban con peso normal, 22.5%
con sobrepeso, 2.1 con obesidad y 9.5% con bajo peso. El 59.8% de las
mujeres tuvieron ganancia ponderal inadecuada, encontrando que el 32.9% de
la poblacion estudiada, tuvo ganancia ponderal menor a lo recomendado por la
OMS (0.95% mujeres con bajo peso pregestacional, 25.06% de mujeres con
peso normal pregestacional y 5.44% y 1.42% de mujeres con sobrepeso y
obesidad pregestacional respectivamente) y 27% mayor a lo recomendado
(0.47% mujeres con bajo peso pregestacional, 9.22% de mujeres con peso
normal pregestacional y 11.82% y 5.44% de mujeres con sobrepeso y obesidad
pregestacional respectivamente) (Tabla 3). En lo relativo al consumo de Kcal,
se observo que la mediana fue de 1881.7 Kcal, con rango intercuartilar de 683
Kcal, que al ser categorizadas se obtuvo que 85.3% de las personas
entrevistadas tenian un consumo inadecuado con base a lo recomendado para

el embarazo.

En el 51.3% de las pacientes, la resolucion del embarazo fue por medio de
cesarea y en el 48.7% por parto, obteniendo en el 51.8% de los casos un
producto del sexo masculino y en 48.2% femenino (Gréfico 1y 2).

La prevalencia global de complicaciones materno-fetales fue de 27.9%;
encontrando prevalencias especificas de complicaciones tales como EHIE de
8.5%, DMG 3.1%, APP 18.4%, Macrosomia en 1.4% y 6bito en 0.2%; la suma
de las complicaciones especificas excede la prevalencia global, debido a que
algunas pacientes presentaron mas de un tipo de complicacion (Tabla 4 y
Gréfico 3).
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La prevalencia de complicaciones materno-fetales de acuerdo a la ganancia
ponderal durante el embarazo, para bajo peso pregestacional con ganancia
ponderal menor a lo recomendado fue de 0.47%, para ganancia acorde a lo
recomendado de 0.47% y para ganancia mayor a lo recomendado 0.24%; en
aguellas pacientes con peso normal pregestacional y con ganancia ponderal

menor a lo recomendado.

La prevalencia de complicaciones materno-fetales fue de 7.8%, en aquellas con
ganancia acorde a lo recomendado de 5.67% y para las que tuvieron ganancia
mayor a lo recomendado fue de 2.6%; en las mujeres que iniciaron el
embarazo con sobrepeso Yy tuvieron ganancia ponderal mayor a lo
recomendado, la prevalencia de complicaciones fue de 1.18%, para las que
tuvieron ganancia ponderal acorde a lo recomendado fue de 2.6% y para las
gue tuvieron ganancia mayor a lo recomendado fue de 1.42%; en las mujeres
con obesidad pregestacional que tuvieron ganancia ponderal menor a lo
recomendado, la prevalencia de complicaciones fue de 0.95%, en tanto que en
aguellas que tuvieron ganancia ponderal adecuada fue de 2.36% y de 2.13%

en las que tuvieron ganancia mayor a lo recomendado (Tabla 5 y Gréfico 4).

Se realizé prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribucion de las
variables cuantitativas, encontrando distribucion no normal, por lo que
posteriormente se calculd U de Mann-Whitney encontrando una diferencia de
medianas con valor estadisticamente significativo para las variables de
ganancia ponderal, tension diastdlica al inicio del embarazo, tension sistolica al
final del embarazo, glucosa, albumina, peso del producto, semanas de

gestacion, calificacion de APGAR a los cero y cinco minutos (Tablas 6 y 7).
ANALISIS BIVARIADO

Se calcularon Razones de Momios de Prevalencia (RMP), intervalos de

confianza al 95% (ICgs4) Y Se establecio significancia estadistica con p <0.05.

a) Variables sociodemograficas

Las mujeres que se encontraron en los grupos de edad de 20 a 24 afos,
tuvieron 56% de exceso de riesgo de presentar alguna complicacion materno-
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fetal (RMP 1.56; I1Cgs, 0.92 — 2.65), al igual que en el grupo de 30 a 34 afos,
con 82% de exceso de riesgo (RMP 1.82; ICgs0, 1.00 — 3.30) y en el grupo de
35 afios y mas se encontré6 58% de exceso de riesgo de presentar alguna
complicacion materno-fetal (RMP 1.58; ICgs¢, 0.77 — 3.24), en comparacion con

las mujeres de 25 a 29 afos de edad.

Las pacientes que respondieron tener alguna ocupacion tuvieron 27% exceso
de riesgo de complicaciones materno-fetales (RMP 1.27; ICgsy 0.81 — 1.99)

comparadas con mujeres que no la tenian.

En relacion al nivel socioeconémico de las pacientes encuestadas, aquellas
que se encuentran en un nivel bajo (RMP 1.12; ICgs¢, 0.52 — 2.44) y las que se
encuentran en nivel medio (RMP 1.25; ICgs, 0.62 — 2.54) fueron las que
presentaron mayor riesgo de presentar complicaciones materno-fetales

comparadas con las que tienen un nivel socioeconémico alto.

En cuanto al grado de marginacion encontrado en las colonias donde habitan
las pacientes, se encontré que aquellas con grado de marginacion medio tienen
14% exceso de riesgo de presentar alguna complicacion (RMP 1.14; ICgse, 0.64
— 2.01), mientras que aquellas que tienen un alto grado de marginacion
presentan 6% mas riesgo de complicaciones (RMP 1.06; ICgs¢, 0.65 — 1.72)
(Tabla 8).

b) Variables clinicas

En las mujeres que eran primigestas se encontré 27% mayor riesgo de
complicaciones materno-fetales (RMP 1.27; ICgs0, 0.81 — 1.99) en comparacion

con aquellas que no lo eran.

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos de importancia, las pacientes
que tenian antecedente de EHIE tuvieron casi seis veces mayor riesgo de
complicaciones materno-fetales (RMP 6.21; I1Cgs 1.87 — 20.58), con
antecedente de DMG, incrementd el riesgo casi tres veces (RMP 2.61; 1Cgsy
0.36 — 18.76), al igual que aquellas con antecedente de parto prematuro APP
(RMP 3.03; ICgs0 1.44 — 6.35); las mujeres que tenian antecedente de
Macrosomia presentan casi cuatro veces mas riesgo de tener complicaciones
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materno-fetales (RMP 3.5; 1Cgs0, 0.77 — 16.02), en tanto que las que tuvieron
antecedente de 6bito, tienen 3% exceso de riesgo de presentarlas (RMP 1.03;
ICgs9 0.19 — 5.4). (Tabla 9)

c) Variables nutricionales

De acuerdo a la clasificacion del IMC pregestacional, en las mujeres que se
encontraron en la categoria de bajo peso presentaron 75% mas riesgo de
presentar alguna complicacion (RMP 1.751Cg¢se, 0.53 — 5.71), aquellas con
obesidad pregestacional tienen casi dos veces de exceso de riesgo de
presentar complicaciones (RMP 2.17; [Cgss 1.15 — 4.07), comparadas con las

que se encontraron en la categoria de peso normal pregestacional.

Dentro de la clasificacién de IMC al final del embarazo se observé que las
pacientes que terminaron el embarazo con bajo peso tuvieron RMP 1.23 (ICgsy
0.59 — 2.55), mientras que aquellas que tuvieron sobrepeso presentaron 14%
de exceso de riesgo de complicaciones (RMP 1.14 I1Cgysy 0.67 — 1.92) y las que
concluyeron el embarazo en obesidad presentan diez veces mas riesgo de
tener alguna complicacion (RMP 10.06 ICgsq, 2.04 — 49.5).

Las mujeres que tuvieron ganancia ponderal menor a la adecuada, tienen 21%
de exceso de riesgo de presentar alguna complicacion (RMP 1.21 1Cgse, 0.74 —
1.97) comparadas con aquellas que tuvieron ganancia ponderal acorde a lo
recomendado; las que se categorizaron como ganancia de ponderal mayor a lo

recomendado resultaron como protectoras para la patologia (Tabla 10).
ANALISIS MULTIVARIADO

Se realiz6 una regresion logistica para el ajuste de variables de interés con
intervalos de confianza al 95% y se establecio significancia estadistica con p
<0.05. En el modelo se explica la contribucion independiente de las variables
de estudio en el riesgo de Complicaciones Materno-Fetales. El estimador de
maxima verosimilitud fue de 7.18 p=0.007,posterior al ajuste por variables
confusoras, tales como edad y consultas prenatales, se modifican los efectos y
se considera el antecedente de Enfermedad Hipertensiva en el embarazo como
factor de riesgo para complicaciones materno-fetales (RMa 5.32; I1Cgs0, 1.49 —
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19.05) p=0.01; aquellas mujeres que tienen antecedente de Amenaza de Parto
Prematuro tienen casi tres veces mas riesgo de complicaciones (RMa 2.94;
ICgs9, 1.35 — 6.38) p=0.006; aquellas mujeres que terminaron el embarazo con
obesidad, presentaron casi nueve veces mas riesgo de presentar alguna
complicacion materno-fetal (RMa 9.25; ICgs, 1.82 — 46.8) p=0.007 . (Tabla 11)
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XIV. DISCUSION

El presente trabajo se trata de un estudio observacional que permitié estimar la
prevalencia de las complicaciones materno-fetales en mujeres de 20 a 45 afos
de edad atendidas en el HGZ 1-A “Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias”, asi
como identificar si el incremento ponderal inadecuado durante el embarazo se

relaciona con mayor frecuencia a la presencia de dicha patologia.

En éste estudio se encontrd una prevalencia global de 27.9% de
complicaciones materno-fetales, que resulté menor a lo esperado; en tanto que
las prevalencias especificas fueron para EHIE de 8.5%, que concuerda con lo
reportado por Alvarez Ponce et al.de 10 a 15%; la prevalencia de DMG en
nuestro estudio se reportd en 3.1%, menor a lo reportado por la Asociacion
Americana de Diabetes que estima una prevalencia de 7%; en este estudio se
encontré una prevalencia de APP de 18.4%, menor a lo reportado por
Villanueva Eganet al.de 12.4%; para Macrosomia encontramos prevalencia de
1.4%, menor a lo reportado por Ticona Rendon et al.de 11.37%; las frecuencias
obtenidas en este estudio varian de acuerdo a las poblaciones que se han
estudiado previamente, ya que en su mayoria corresponden a poblaciones con
caracteristicas diferentes a las pacientes incluidas en este estudio. En el caso
de uno de los factores que previamente se han relacionado con las
complicaciones materno-fetales se encuentra el incremento ponderal
inadecuado durante el embarazo, que para la poblacién de estudio fue de
59.8%, menor a lo reportado por Craneet al.que reporté 69.4% en poblacién
canadiense, cuya variacion puede deberse a que las poblaciones estudiadas

corresponden a paises diferentes.

Muchos factores de riesgo han sido asociados con complicaciones materno-
fetales. Estos incluyen enfermedades, factores de servicios de salud, factores
reproductivos y factores socioecondmicos. Generalmente la edad de la madre,
la paridad, el estado de salud antes del embarazo y el estado nutricional se
relacionan con este padecimiento. Ademas, se han encontrado asociaciones
entre las complicaciones materno-fetales, el nivel de educacion y el acceso a la

atencion de la salud.
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El interés por disminuir las cifras de complicaciones maternas, ha propiciado la
realizacion de estudios encaminados a identificar posibles factores de riesgo
que influyen en la aparicion de resultados obstétricos y neonatales
desfavorables,siendo considerada la edad materna como uno de ellospor
muchos autores. En este estudio se observé que aquellas mujeres de 30 a 34
afos de edad, tienen 82% mas riesgo de presentar complicaciones materno-
fetales (RMP 1.82; 1Cgs50,1.00-3.30), asi como las que se encontraban en la
categoria = 35 afos, que tienen RMP 1.58 (ICgs¢, 0.77-3.24), consistente con lo
reportado con Heras Pérez et al. Lo anterior puede ser un indicador de que se
requiere atencion prenatal adecuada, que trascienda al ambito de la
planificacion sanitaria, dado el porcentaje degestantes de edad avanzada en

nuestro pais.

En muchos paises debajos ingresos, tales como México las complicaciones
duranteel embarazoson la principal causa de muerte en mujeres en edad
reproductiva; la falta de disposicion de servicios de salud como resultado de
deficientes condiciones sociales y economicas, contribuye a una mala atencion
prenatal y por ende al desarrollo de complicaciones materno-fetales. En este
estudio se encontraron resultados que concuerdan con lo descrito en la
literatura, es decir, que en mujeres que contaban con un grado de marginacion
bajo, se encontrdé una prevalencia de complicaciones materno-fetales, del 13%,
seguida por aquellas que tenian grado de marginacion alto con una diferencia
porcentual de 3.78, ya que fue de 9.22%; teniendo un riesgo 6% mayor (RMP
1.06; 1Cg50,0.65 - 1.72) de desarrollar la variable en cuestion en comparacion
con aquellas con un grado de marginacioén bajo. Por otra parte otro factor de
interés y también concordante con lo reportado previamente es el nivel
socioeconémico, encontrando que aquellas mujeres que tienen bajo nivel
socioecondmico tienen 12% de exceso de riesgo de presentar complicaciones
materno-fetales (RMP 1.12; 1Cg50,0.52—2.44), en comparacion con aquellas

mujeres que tienen un nivel socioeconémico alto.

Estudios previos han puesto de manifiesto la relacion entre el sobrepeso y la
obesidad pregestacional y las complicaciones materno-fetalestales como
diabetes gestacional, hipertension inducida por el embarazo y amenaza de
parto pretérmino. Nuestros resultados para obesidad son menores a los
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encontrados por autores como Weisset al.yBhattacharyaet al.encontrando RMP
2.17 (ICgs0, 1.15 — 4.07); aunque para sobrepeso se encontrdé una relacion
inversa a la esperada (RMP 0.51; ICgs¢, 0.30 — 0.88).

Al comparar los resultados del analisis crudo y ajustado, se observé una
modificacion del efecto al ajustar el analisis por variables potencialmente
confusoras como la edad y control prenatal, observando una reduccion del

riesgo para el antecedente de Enfermedad hipertensiva en el embarazo ya que

paso de RMPc de 6.21, a unaRMPa de 5.32; es decir una vez que se controla
el efecto confusor se observa un riesgo de 5 veces de presentar complicacion
materna en las mujeres que tienen antecedente de Enfermedad hipertensiva
en el embarazo comparadas con aquellas mujeres que no tienen el

antecedente

Tambien se observé una reduccion del riesgo en el antecedente de Diabetes
Mellitus Gestacional al comparar la RMPc 2.61 con la RMPa 1.26; mostrando
finalmente un exceso de riesgo del 26% en as mujeres con antecedentes de

DMG comparado con aquellas mujeres que no tienen este antecedente

Para aquellas mujeres que tenian antecedente de Amenaza de Parto
Pretérminotambién se redujo el riesgo de una RMPc 3.03 aRMPa 2.94;
aunque esta diferencia no es significativa. Asi mismo aquellas mujeres que
terminaron el embarazo con IMC categorizado como obesidad presentaron
RMPc 10.06 que al ajustar se redujo en RMPa 9.25; que es consistente con lo

reportado en literatura.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones maternas y fetales relacionadas al incremento ponderal
inadecuado durante el embarazo, son una serie de patologias que crean un
impacto en la madre, el producto y su entorno, con esta base, se debe realizar
una atencion integral de la mujer en edad reproductiva y de las embarazadas,
debido a que el estado nutricional puede tener una influencia importante en el

desarrollo y resultado del embarazo.

La presencia de complicaciones materno-fetales representa una considerable
carga emocional y fisica en la madre, el producto, la pareja y miembros
cercanos a la familia con la consecuente morbilidad fisica, econémica y mental

gue para cada uno de estos miembros representa.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra que se realizé unicamente
en una unidad médica; a pesar de que el recordatorio de alimentos de 24 horas
es un instrumento validado y hace una estimacion acorde a la ingesta diaria de
gue realizan normalmente, puede generar un sesgo de memoria, ya que los
pacientes entrevistados con menores ingestas observadas tienden a sobre-
reportar, en tanto que aquellos con mayores ingestas tienden a sub-reportarla.
El instrumento de medicidon del nivel socioeconémico, Unicamente toma en
cuenta a la persona que mas aporta econdémicamente dentro del hogar de la
mujer; debe considerarse el nivel socioeconémico personal y no del ambito
donde se desarrolla. Asi mismo, debe considerarse la medicidén de otro tipo de
variables potencialmente confusoras para el desarrollo de complicaciones
materno-fetales, como actividad fisica realizada durante el embarazo, consumo
de alcohol y tabaco entre otras. A pesar de que el disefio del estudio per se
cuenta con limitaciones al establecer causalidad, se pudieron evaluar las
variables antes descritas y su relacion con las complicaciones materno-fetales,
sin embargo, se debe tomar en cuenta realizar otro tipo de disefio en estudios

posteriores.

Es importante mencionar que para investigaciones futuras, se debe considerar
un tamafo muestral mas amplio, ya que en el presente estudio se tomdé como
referencia la prevalencia mas alta reportada en la literatura, tomando en cuenta

que podria obtenerse mayor precision en los resultados y poder de la muestra,
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encontrando una mayor relacion entre las variables de estudio, condicion que

en este estudio no se sustentd.
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XVI.  ANEXOS

ANEXO I. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas
Sociodemogréficas de la poblacion de estudio

Variable n=423 %
Delegacién / Municipio de procedencia
Alvaro Obregén 131 30.97
Iztapalapa 111 26.24
Benito Judrez 66 15.60
Iztacalco 58 13.71
Coyoacan 25 591
Miguel Hidalgo 20 4.73
Otra 12 284
UMF de procedencia
15 120 284
9 92 21.7
10 84 199
12 59 139
28 47 11.1
43 11 2.6
Otra 10 2.0
Edad en afos
20 a 24 ainos 135 31.9
25 a 29 aios 156 36.8
30 a 34 afios 83 19.6
35y mds afios 49 116
Estado Civil
Con Pareja (Casada/Unidn Libre) 372 87.9
Sin Pareja (Soltera/Divorciada) 51 121
Nivel Educativo
Educacidn Basica 163 385
Educacidon Media 173  40.9
Educacidn Superior 87 20.6
Actividad Laboral
Con Ocupacién 270 63.8
Sin Ocupacion 153 36.2
Nivel Socioeconémico (AMAI 8X7)
Nivel Bajo 112 26.48
Nivel Medio 262 61.94
Nivel Alto 49 11.58
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Tabla 2. Distribucidon de las caracteristicas clinicas de la
poblacién de estudio

Variable n=423 %
Primigesta
Si 157 37.1
No 266 62.9

Antecedente de Enfermedad Hipertensiva Inducida por el
embarazo

Si 13 3.1
No 410 96.9
Antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional

Si 4 0.9
No 419 99.1
Antecedente de Amenaza de Parto Pretérmino

Si 31 7.3
No 392 93.7
Antecedente de Obito

Si 7 1.7
No 416 98.3
Antecedente de Producto Macrosémico

Si 7 1.7
No 416 98.3
Antecedente de Cesdrea

Si 103 24.3
No 320 75.7
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Tabla 3. Distribucién de las caracteristicas Nutricionales de la

poblacién de estudio

Variable n=423 %
Categoria del indice de Masa Corporal Pregestacional
Bajo Peso 12 2.8
Normal 235 55.6
Sobrepeso 127 30.0
Obesidad 49 11.6
Categoria del indice de Masa Corporal al final del Embarazo
Bajo Peso 40 9.5
Normal 279 66.0
Sobrepeso 95 225
Obesidad 9 2.1
Categoria de Ganancia Ponderal Durante el Embarazo
Menor a lo recomendado 139 329
Adecuado a lo recomendado 170 40.2
Mayor a lo recomendado 114 27.0
Ganancia Ponderal Durante el Embarazo
Inadecuada 253 59.8
Adecuada 170 40.2

Grafico 1. Distribucion del descenlace del embarazo en mujeres

encuestadas en el HGZ 1-A

H PARTO H CESAREA
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Grafico 2. Distribucion del sexo del producto de mujeres
encuestadas en el HGZ 1-A

B MASCULINO ®FEMENINO

Tabla 4. Prevalencia global y especifica de complicaciones
materno-fetales en pacientes atendidas en el HGZ 1-A

Variable n=423 %
Complicaciones materno-fetales*
Si 118 27.9
No 305 72.1
Enfermedad Hipertensiva en el embarazo
Si 36 8.5
No 387 91.5
Diabetes Mellitus Gestacional
Si 13 3.1
No 410 96.9
Amenaza de Parto Pretérmino
Si 78 18.4
No 345 81.6
Macrosomia
Si 6 14
No 417 98.6
Obito
Si 1 0.2
No 422 99.8

*La suma del nimero de casos de las categorias especificas excede el
numero total de casos porque algunas pacientes tuvieron mas de un
tipo de complicaciones.
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Grafico 3. Prevalencia de complicaciones en pacientes atendidas en el HGZ
1-A

mSI mNO

Tabla 5. Complicaciones materno-fetales de acuerdo a la ganancia ponderal
durante el embarazo y el IMC pregestacional en mujeres atendidas en el HGZ 1-

A
Complicaciones
Ganancia ponderal si no
n % n %
Bajo Peso Pregestacional
Menor al recomendado 2 0.47 2 0.47
Recomendado 2 0.47 4 0.95
Mayor al recomendado 1 0.24 1 0.24
Peso Normal Pregestacional
Menor al recomendado 33 7.80 73 17.26
Recomendado 24 5.67 66 15.60
Mayor al recomendado 11 2.60 28 6.62
Sobrepeso Pregestacional
Menor al recomendado 5 1.18 18 4.26
Recomendado 11 2.60 43 10.17
Mayor al recomendado 6 1.42 44 10.40
Obesidad Pregestacional
Menor al recomendado 4 0.95 2 0.47
Recomendado 10 236 10 2.36
Mayor al recomendado 9 2.13 14 3.31
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Grafico 4. Prevalencia de complicaciones materno-fetales de

acuerdo a ganancia ponderal en mujeres atendidas en el HGZ 1-A
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Tabla 6. Pruebas de Normalidad para variables cuantitativas de las pacientes atendidas en el HGZ 1-A

CON COMPLICACIONES (n=115)

SIN COMPLICACIONES (n=308)

Variable Media D.E. Mediana RIC Min Maximo p* Media D.E. Mediana RIC Min Maximo p*

Edad 27.77 5.49 27.00 9.00 20.00 42.00 0.005 27.38 5.19 27.00 7.00 20.00 43.00 0.000
Gestas 2.16 1.12 2.00 2.00 1.00 6.00 0.000 1.90 0.91 2.00 1.00 1.00 5.00 0.000
Peso Pregestacional 64.16 14.17 60.00 18.00 44,00 124.00 0.000 61.15 11.41 60.00 14.00 35.00 114.00 0.000
Peso al final del embarazo 7493 13.80 72.00 17.00 53.00 135.00 0.000 73.06 12.11 72.00 15.90 45.00 121.00 0.000
Talla 1.57 0.06 1.57 0.08 1.46 1.75 0.053 1.56 0.06 1.56 0.09 1.38 1.75 0.007
IMC pregestacional 25.70 5.21 24.31 6.48 17.75 45.55 0.000 24.77 3.80 24.50 4.87 13.67 41.37 0.001
IMC al final del embarazo 30.04 5.07 29.17 6.59 20.80 49.59 0.000 29.62 4.00 29.27 5.05 19.48 45.79 0.047
Ganancia ponderal 10.76 4.60 11.00 5.70 0.00 22.00 0.046 11.91 4.77 11.35 6.00 1.80 28.00 0.000
TAS inicial 116.44 15.96 115.00 27.00 90.00 157.00 0.000| 112.83 11.82 110.50 14.00 80.00 160.00 0.000
TAD inicial 73.44 12.05 74.00 19.00 50.00 108.00 0.000 70.43 9.28 70.00 15.00 46.00 100.00 0.000
TAS actual 113.17 1411 110.00 16.00 80.00 150.00 0.000| 108.59 11.58 110.00 14.00 63.00 145.00 0.000
TAD actual 69.03 10.52 70.00 15.00 45.00 100.00 0.000 67.76  10.08 70.00 12.00 32.00 120.00 0.000
Glucosa 85.16 27.61 80.00 23.00 38.00 234.00 0.000 77.52 1214 78.00 15.00 32.00 129.00 0.003
AlbUumina 0.29 0.91 0.00 0.00 0.00 3.70 0.000 0.02 0.27 0.00 0.00 0.00 3.80 0.000
Kcal 1922.56 534.85 1848.50 764.00 997.00 4624.00 0.037| 1920.46 505.63 1891.20 653.00 690.00 3723.00 0.200
Proteinas 76.59 26.51 72.00 40.00 27.00 191.00 0.054 95.65 282.28 72.10 33.00 23.00 4716.00 0.000
Lipidos 78.12 25.10 75.10 34.00 33.00 165.00 0.200 77.61 25.71 74.00 35.00 26.00 169.00 0.000
Carbohidratos 226.06 75.07 217.60 88.00 97.00 628.00 0.044| 225.03 71.35 220.20 95.00 31.00 563.00 0.041
Peso del producto 2903.26 643.80 2890.00 830.00 1130.00 4450.00 0.200| 3104.19 374.28 3140.00 535.00 1900.00 3950.00 0.001
SDG 37.72 2.70 38.20 2.80 26.00 42.00 0.000 39.11 1.29 39.30 1.80 32.00 42.00 0.000
APGAR 0 7.61 1.17 8.00 0.00 0.00 9.00 0.000 7.92 0.77 8.00 0.00 3.00 9.00 0.000
APGAR 5 8.66 1.02 9.00 0.00 0.00 9.00 0.000 8.91 0.44 9.00 0.00 5.00 10.00 0.000

* prueba de Kolmogorov - Smirnov
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Tabla 7. Comparacién de Medianas para variables
continuas de pacientes atendidas en el HGZ 1-A

Variable z p*

Edad -0.58 0.56
Gestas -1.95 0.05
Peso Pregestacional -1.36  0.17
Peso al final del embarazo -0.71 0.48
Talla -1.44  0.15
IMC pregestacional -0.71 0.48
IMC al final del embarazo -0.16  0.87
Ganancia ponderal -2.11  0.03
TAS inicial -1.84 0.07
TAD inicial -2.55 0.01
TAS actual -3.00 0.00
TAD actual -1.36 0.18
Glucosa -2.56 0.01
Albuimina -4.39 0.00
Kcal -0.18 0.85
Proteinas -3.67 0.71
Lipidos -0.23 0.82
Carbohidratos -0.11 0.91
Peso del producto -3.39 0.00
SDG -5.21 0.00
APGAR O -2.83 0.00
APGAR 5 -4.17 0.00

* U de Mann - Whitney
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Tabla 8. Analisis bivariado de las caracteristicas Socioecondmicas de la poblacién de estudio y Prevalencia de complicaciones materno-
fetales de acuerdo a las mismas en mujeres atendidas en el HGZ 1-A

Complicaciones MF Prevalencia de Razén de
Variable S| NO complicaciones Momios de IC95% X2 p*
n % n % (%) Prevalencia
Grupo de edad
20-24 41 3475 94 30.82 9.69 1.56 0.92-2.65 2.78 0.09
25-29 34 2881 122 40.00 8.04 1
30-34 28 23.73 55 18.03 6.62 1.82 1.00-3.30 4.02 0.04
235 15 12,71 34 11.15 3.55 1.58 0.77-3.24 159 0.2
Estado civil
Sin pareja (Soltera / Divorciada) 12 10.17 39 12.79 2.84 0.77 0.381.53 0.54 0.45
Con pareja (Casada / U. libre) 106 89.83 266 87.21 25.06 1
Ocupacién
Con ocupacion 80 67.80 190 62.30 18.91 1.27 0.81-1.99 1.11 0.29
Sin ocupacion 38 32.20 115 37.70 8.98 1
Escolaridad
Basica 40 3390 123 40.33 9.46 0.61 0.35-1.09 2.78 0.09
Media 48 40.68 125 40.98 11.35 0.72 0.41-1.26 1.25 0.26
Superior 30 25.42 57 18.69 7.09 1
Nivel Socioeconémico
Bajo 30 25.42 82 26.89 7.09 1.12 0.52-2.44 0.09 0.76
Medio 76 64.41 186 60.98 17.97 1.25 0.62-2.54 0.41 0.51
Alto 12 10.17 37 12.13 2.84 1
Grado de marginacion
Bajo 55 46.61 149 48.85 13.00 1
Medio 24 2034 57 18.69 5.67 1.14 0.64-2.01 0.2 0.64
Alto 39 33.05 99 3246 9.22 1.06 0.65-1.72 0.06 0.79
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Tabla 9. Andlisis bivariado de las caracteristicas Clinicas de la poblacidn de estudio y Prevalencia de complicaciones materno-

fetales de acuerdo a las mismas en mujeres atendidas en el HGZ 1-A

Complicaciones MF Prevalencia de Razén de
Variable Sl NO complicaciones  Momios de IC95% x2 p*
n % n % (%) prevalencia
Primigesta
Si 79 66.95 187 61.31 18.68 1.27 0.81-199 1.15 0.28
No 39 33.05 118 38.69 9.22 1.00
Antecedente de enfermedad hipertensiva en el embarazo
Si 9 763 4 1.31 2.13 6.21 1.87-20.5 11.3 0.002
No 109 92.37 301 98.69 25.77 1
Antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional
Si 2 169 2 0.66 0.47 2.61 0.36-18.7 0.98 0.31
No 116 98.31 303 99.34 27.42 1
Antecedente de Amenaza de parto pretérmino
Si 16 1356 15 4.92 3.78 3.03 1.44-6.35 9.35 0.003
No 102 86.44 290 95.08 24.11 1
Antecedente de Macrosomia
Si 4 339 3 098 0.95 3.50 0.77-16 3.02 0.08
No 114 96.61 302 99.02 26.95 1
Antecedente de Obito
Si 2 169 5 1.64 0.47 1.03 0.19-54 0.00 0.62
No 116 98.31 300 98.36 27.42 1
Control prenatal
Inadecuado 13 11 40 13.1 3.07 0.82 0.42-15 0.34 0.55
Adecuado 105 89 265 86.9 24.8 1

70



Tabla 10. Analisis bivariado de las caracteristicas Nutricionales de la poblacién de estudio y Prevalencia de complicaciones
materno-fetales de acuerdo a las mismasen mujeres atendidas en el HGZ 1-A

Complicaciones MF Prevalencia de Razén de
Variable Sl NO complicaciones  Momios de IC95% x2 p*
n % n % (%) prevalencia
IMC pregestacional
Bajo peso 5 4.24 7 2.30 1.18 1.75 0.53-5.71 0.88 0.34
Peso Normal 68 57.63 167 54.75 16.08 1
Sobrepeso 22 18.64 105 34.43 5.20 0.51 0.30-0.88 5.95 0.01
Obesidad 23 19.49 26 8.52 5.44 2.17 1.15-4.07 6.03 0.01
IMC al final del embarazo
Bajo peso 12 10.17 28 9.18 2.84 1.23 0.59-255 0.31 0.57
Peso Normal 72 61.02 207 67.87 17.02 1
Sobrepeso 27 22.88 68 22.30 6.38 1.14 0.67-192 0.24 0.61
Obesidad 7 5.93 2 0.66 1.65 10.06 2.04-49.5 11.83 0.002
Ganancia ponderal durante el embarazo
Menor 44 37.29 95 31.15 10.40 1.21 0.74-197 0.59 044
Adecuada 47 39.83 123 40.33 11.11 1
Mayor 27 22.88 87 28.52 6.38 0.81 0.46-1.40 0.55 045

* X2 de Mantel y Haenzel
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Tabla 11. Analisis Multivariado Mediante Regresion Logistica no
Condicional de las Variables con significancia estadistica

Razéon de Momios

Variable . IC 95% p*
ajustada

Antecedente de Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo
Si 5.32 1.49-19.05 0.01
No 1
Antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional
Si 1.26 0.11-14.4 0.85
No 1
Antecedente de Amenaza de Parto Pretérmino
Si 2.94 1.35-6.38 0.006
No 1
Antecedente de Obito
Si 1.16 0.18-7.5 0.87
No 1
Antecedente de Macrosomia
Si 2.58 0.47 -14.06 0.27
No 1
IMC al final del embarazo
Bajo Peso 1.23 0.58-2.64 0.58
Normal 1
Sobrepeso 0.98 0.56-1.7 0.94
Obesidad 9.25 1.82-46.8 0.007

Estimador de maxima verosimilitud 7.18; p= 0.007
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ANEXO II. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

\D
IMSS

SECURIDAD V SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

COMPLICACIONES MATERNO -FETALES RELACIONADAS AL INCREMENTO
PONDERAL INADECUADO DURANTE EL EMBARAZO EN MUJERES DE 20 A 45
ANOS, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1-A “DR. RODOLFO

ANTONIO DE MUCHA MACIAS”

No aplica

México, D.F. marzo 2015

El estudio tiene como propdsito estimar la prevalencia de complicaciones materno-fetales
durante el embarazo en mujeres de 20 a 45 afios de edad atendidas en el Hospital
General de Zona 1-A “Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias” y la asociacién al
incremento ponderal inadecuado.

Si usted acepta participar se le hara un cuestionario en el que recabaremos informacion
acerca del nivel socioeconémico, escolaridad, ocupacion, estado civil, religion,
antecedentes gineco-obstétricos, nimero de consultas prenatales, antecedentes
personales patolégicos. El tiempo que toma responder el cuestionario es de 20 minutos y
consta de dos partes: la primera le serd preguntada y la segunda se recabard de su
expediente clinico datos perinatales de su hijo(a), asi como algunos antecedentes de
importancia.

Ninguno.

Entre los beneficios que podria recibir se encuentran conocer la ganancia de peso
durante el embarazo, asi como las complicaciones que se desarrollaron a causa de un
incremento inadecuado. Siéntase con la libertad de preguntarnos sobre cualquier duda
gue usted tenga durante todo el proceso de la entrevista y/o los resultados obtenidos de
ésta.

Le informaremos los resultados terminando el cuestionario.

La participacion en este estudio es voluntaria esto es si usted decide no participar,
seguird recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS, se le ofreceran los
procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencién médica del IMSS. Es
decir, que si usted no desea participar en el estudio, su decisién, no afectara su relacién
con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe del
IMSS. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted
puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el
momento que quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene
como derechohabiente del IMSS.

Toda la informacién que le identifique sera protegida mediante el uso de un nimero de
folio en lugar de sus datos personales. No se usara esta informacién para otros fines.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
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H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.
Beneficios al término del estudio: Una vez finalizado, los resultados de este estudio permitiran

conocer la prevalencia de complicaciones materno-fetales en
mujeres de 20 a 45 afios de edad atendidas en el Hospital
General de Zona 1-A “Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias” y
su asociacion con una ganancia de peso inadecuada.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Gabriela Rodriguez Abrego, matricula: 9185585,
Hospital General Regional No 1 “ Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”,

tel: 56395822, ext. 20555.

Colaboradores:
Dra. Adriana Patricia Meza Garcia, matricula: 98376099,
Hospital General Regional No 1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”,

tel: 56395822, ext. 20555.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mxESTE APARTADO QUEDA ASI, NO AGREGAR

Dra. Adriana Patricia Meza Garcia

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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A
@ ANEXO Ill. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

IM$ FOLIO:

COMPLICACIONES MATERNO-FETALES RELACIONADAS AL INCREMENTO PONDERAL
INADECUADO DURANTE EL EMBARAZO EN MUJERES DE 20 A 45 ANOS, ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1-A “DR. RODOLFO ANTONIO DE MUCHA

MACIAS”
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE
DOMICILIO
COLONIA DELEGACION/MUNICIPIO
ESTADO UMF
EDAD FECHA DE NACIMIENTO
7. SOLTERA ; 2‘&737\23
ESTADO CIVIL 8. CASADA .
2 ESCOLARIDAD
9. UNION LIBRE 3. SECUNDARIA
() 10. DIVORCIADA 4. BACHILLERATO
11. VIUDA () 5.  PROFESIONAL
6. POSGRADO
1. LABORES DOMESTICAS
. 2. EMPLEADA
OCUPACION 3. OBRERA
() 4. PROFESIONISTA
5. AMA DE CASA
6. OTRO
ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS
GESTACIONES: PARTOS: CESAREA: ABORTOS:

NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES:

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS PATOLOGICOS H“

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
ANTECEDENTE DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
ANTECEDENTE DE OBITO

ANTECEDENTE DE PRODUCTO MACROSOMICO

CESAREA PREVIA
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO PREGESTACIONAL Kg IMC PREGESTACIONAL kg/m2
PESO AL FINAL DEL EMBARAZO Kg IMC AL FINAL DEL EMBARAZO kg/m2
TALLA . m GANANCIA PONDERAL Kg

VARIABLES CLINICAS Y DE GABINETE

T/A INICIAL Sistélica: mmHg T/A ACTUAL
Diastdlica: mmHg
GLUCOSA mg/DI ALBUMINA

AMAI NIVEL SOCIOECONOMICO 8X7

Marcar con una “X” la respuesta referida por la paciente

éCual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su
hogar?, por favor no incluya baiios, medios bafios, pasillos, patios y
zotehuelas.

¢Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para
uso exclusivo de los integrantes de su hogar?

¢En hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los bafos?

Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar,
incluyendo los de techos, paredes y lamparas de buré o piso, digame
écuantos focos tiene su vivienda?

¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento,
o de algun otro tipo de acabado?

¢éCuantos automoviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?

¢En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?

Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en
este hogar, écual fue el altimo afo de estudios que complet6?
(espere respuesta, y pregunte) ¢Realiz6 otros estudios?
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Sistdlica: mmHg
Diastdlica: mmHg
g/dL

RESPUESTA
1

~

(o]
WNI—‘OBO\U'I-bWN

[ON

w

4 0 mas
No tiene
Si tiene
0-5
6-10
11-15
16-20
21 0 mas
Tierra o cemento
Otro acabado
0
1
2
3 0mas
No tiene
Si tiene
No estudid
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Carrera comercial
Carrera técnica
Preparatoria incompleta
Preparatoria completa
Licenciatura incompleta
Licenciatura completa
Diplomado o maestria



Doctorado
No sabe / No contestd

RECORDATORIO DE ALIMENTOS DE 24 HORAS

Llenar el formato con la informacion interrogada a la paciente, interrogando intencionadamente todos los
alimentos y bebidas consumidas en las ultimas 24 horas o el dia anterior.

FECHA PREPARACION CANTIDADES

DESAYUNO

HORARIO:

LUGAR:

COLACION

COMIDA

HORARIO:

LUGAR:

COLACION

CENA

HORARIO:

LUGAR:

77



COLACION

RESULTADOS DEL EMBARAZO

Marcar con una “X” la informacion recabada en el expediente clinico Sl NO

COMPLICACIONES MATERNO — FETALES

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

MACROSOMIA

OBITO

RESOLUCION DEL EMBARAZO

PARTO CESAREA

CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO.

SEXO( ) 1.  Masculino PESO: Kg
2.  Femenino

SEMANAS DE GESTACION: APGAR: ___/__
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