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RESUMEN

Antecedentes: El estado nutricional tiene relacién directa con el crecimiento fetal y el

resultado perinatal. M&s del 40% de las mujeres que cursan un embarazo se encuentran
con sobrepeso u obesidad. La obesidad complica el 28% de los embarazos, con un 8%

categorizadas como “obesidad extrema” con IMC >40.

Objetivos: Determinar la Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y
puérperas con sobrepeso y obesidad VRS gestantes y puérperas con estado nutricional
adecuado, Hospital Roosevelt 2013-2014.

Metodologia: Se tomd en cuenta a todas las mujeres embarazadas del Hospital Roosevelt
y se realiz6 un screening de todas las patologias que se asocian al estado nutricional de
las mismas, durante el embarazo y el puerperio. Asi como del estado integral del recién
nacido de estas madres. Criterios de inclusiéon: Gestantes con un IMC mayor de 18.5
Kg/m2 y Recién nacidos que nazcan dentro de las instalaciones del Hospital Roosevelt.
Criterios de Exclusién: Gestantes con un IMC <185 Kg/m2, Gestaciones multiples,
Diabetes pregestacional, Enfermedades maternas (cardiacas, renales, trombofilias,
infeccion por VIH), Malformaciones fetales, Presentaciones andémalas, Gestantes con

cirugias uterinas previas.

Resultados: Los RR resultantes indicaron que el sobrepeso y obesidad son un factor de
riesgo para presentar complicaciones materno-fetales. RA estableci6 que existe una
incidencia aumentada de complicaciones materno fetales en pacientes con sobrepeso y
obesidad. Las complicaciones maternas mas frecuentes en pacientes sobrepeso y
obesidad son: Preeclampsia, Cesarea, Hipertension arterial. Las complicaciones fetales
mas frecuentes en pacientes con sobrepeso y obesidad son: Aborto espontaneo, Asfixia

neonatal y enfermedades neonatales.

Conclusiones: La incidencia acumulada de las complicaciones obstétricas y fetales en

gestantes puérperas y con sobrepeso VRS gestantes y puérperas con IMC normal es de
64.66%. Los riesgos relativos indican que el sobrepeso y obesidad son un factor de

riesgo para presentar complicaciones materno-fetales.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, complicaciones perinatales, complicaciones en el

embarazo, complicaciones en el puerperio.



l. INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la obesidad es el indice
de masa corporal (IMC), esto es el peso de una persona en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros. Una persona con un IMC igual o superior a 30 es
considerada obesa y con un IMC igual o superior a 25 es considerada con sobrepeso. El
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas enfermedades croénicas,

entre las que se incluyen la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cancer. *

Alguna vez considerados problemas de paises con ingresos altos, la obesidad y el
sobrepeso estan en aumento en los paises con ingresos bajos y medios, especialmente en

las areas urbanas.'?®

El impacto de la obesidad y el incremento excesivo de peso sobre el embarazo y los recién
nacidos esta claramente documentado, y su asociacién con resultados perinatales adversos

es notoria.

Es comdn que las mujeres embarazadas que se da en general prenatal pautas dietéticas y
gue se les diga "comer con el apetito”, con poco sentido dietético. En 1990, el Instituto de
Medicina (IOM) recomienda un minimo de 15 libra de ganancia de peso para mujeres
obesas. Este aumento de peso recomendacién en un paciente obeso ya parecia arbitrario y
fue criticado por algunos investigadores debido a las preocupaciones relacionadas con los
efectos potenciales sobre el crecimiento fetal acelerada con tendencias hacia macrosomia

fetal.

Ademas, la retencion de peso después del embarazo residual en aquellos pacientes que
habian experimentado un aumento de peso mayor a la recomendada durante el embarazo
se da como uno de los factores en la tendencia hacia el aumento de la obesidad entre las

mujeres en edad reproductiva.

La obesidad también se relaciona con alteraciones de la esfera psicologica,
fundamentalmente con alteracién de los habitos alimentarios, distorsion de la percepcion de
la propia imagen corporal, incremento de la ansiedad, angustia y depresion e incluso

trastornos de la conducta.



La obesidad materna ha sido relacionada con un mayor riesgo de hipertension cronica y
diabetes antes del embarazo y los resultados adversos del embarazo como preeclampsia,

diabetes gestacional y parto por ceséarea.

La obesidad materna también tiene efectos sobre los neonatos, los cuales son mas
comunes: Aborto espontaneo, Asfixia neonatal y enfermedades pulmonares.

En el presente estudio se determind que la incidencia acumulada de las complicaciones
obstétricas y fetales en gestantes puérperas y con sobrepeso VRS gestantes y puérperas
con IMC normal es de 64.66%, asi como los calculos de riesgo relativo indican que el
sobrepeso y obesidad son un factor de riesgo para presentar complicaciones materno-

fetales.



. ANTECEDENTES

1. Etiologia de la obesidad
La prevalencia de la obesidad en los ultimos afios ha estado en constante aumento a nivel
mundial y aunque se sabe de la etiologia multifactorial de esta, antes de los ultimos 25 afios
la investigacion se ha dirigido principalmente hacia la causa del medio ambiente y la
genética, a pesar que en 1984, Scalfani propone la diversidad de etiologias como causantes
de obesidad, de tal manera que existen ademas de estas, la endocrina , neural, estacional,
farmacoldgica , viral , bacteriana, y la quimica , en estas ultimas en los dltimos afios se ha

iniciado una busqueda de su relacién con la obesidad. *°

Después de la teoria genética, que nos dice que a través de la evolucién, el ser humano,
desarrollé genes ahorradores para lograr su supervivencia, y que los estudios la confirman,
dentro de la primera causa posible de obesidad, es asi como desde hace 25 afios
aproximadamente, cuando se inician las campafias anti tabaco se empiezan a observar
datos interesantes donde el dejar de fumar de alguna manera se vincula con la ganancia de
peso, a pesar de que no se comprende todavia los mecanismos de como esto sucede, sin
embargo Klesges et, Perkins, Vander demuestran que la nicotina disminuye el gasto
energético , ademas se observé que también estas mismas personas que dejaban de fumar
presentaban un consumo mayor entre 100 y 300 Kcal mas por dia y los alimentos preferidos
son ricos en carbohidratos de tal manera que también ha esto se debe la ganancia de peso,
pero asi mismo hay que recordar que al mismo tiempo empezaron aparecer lo que llamamos
innovaciones tecnoldgicas y que es posible relacionar que estas contribuyeron en conjunto a
esta ganancia de peso, al disminuir el tiempo de preparacion de los alimentos cambiando a

alimentos mas econémicos pero altos en carbohidratos.™

Una de las teorias mas importantes desarrolladas en la actualidad, es la que llamamos
infecto obesidad en la cual ya se relaciona los patégenos como causa de desarrollo de la
obesidad y primero hablaremos de virus AD36 este es un adenovirus humano y puede
infectar al pollo al ratén y las marmotas y este tipo de virus aumenta la grasa visceral y la
grasa total corporal, asi mismo se ha observado que disminuye el colesterol y los triglicéridos
plasmaticos , también su causa directa sobre el aumento de la adiposidad, es incrementando

la diferenciacion del preadipocito, como la replicacion de la célula adiposa , ademas la



captacion de la glucosa y la sensibilidad a la insulina asi mismo reduciendo la expresion y
secrecion de leptina, o que nos hace recordar el mecanismo de accion de las glitazonas ya
que los efectos son los mismos, de tal manera que cabria hacernos la pregunta de que si
compiten por la misma via de sefializacion las glitazonas y el AD36, lo que si esta
establecido es que, aquellos pacientes con seropositividad para AD36 tienen mayor IMC que
aquellos seronegativos independientemente de si son obesos o delgados. *°

Ademas de la teoria viral también existe una nueva teoria que esta relacionada con la flora
intestinal, en donde dos grandes grupos los bacteroides y los firmicutes son los responsables
de lo siguiente; se ha estudiado que cuando las personas ganan peso se eleva el porcentaje
de firmicutes versus bacteroides, pero cuando la persona pierde peso el porcentaje de
bacteroides es mayor y aungque no se conoce el mecanismo exacto de esta relacién si hay
estudios que nos dicen de la importancia de estos resultados entre estos dos grandes
grupos, ademas aquellas personas que comienzan un programa de reduccién se ha
observado que el porcentaje de bacteroides se incrementa con la pérdida de peso y existen
estudios donde las personas que ganan peso también se incrementa el porcentaje de

firmicutes.?%

Otras de las nuevas teorias con amplios estudios donde se relaciona a los farmacos
causantes de obesidad y que existen grandes grupos como son los antipsicoticos,
antidepresivos, antihipoglucemiantes, antiepilépticos, glucocorticoides, progestagenos,
antivirales, anabdlicos esteroides y canabinoides en esta ocasion revisaremos el grupo de
los antipsicoticos los cuales es uno de los grupos mas usados en la poblacion y es
importante saber cbmo se aumenta la prevalencia de la obesidad con el uso de estos, se ha
observado que en este grupo el mecanismo de accién es su afinidad con los receptores
5HTc2 los cuales una de sus funciones es la ganancia de peso, pero también es importante
saber que existen diferentes afinidades, baja, media y alta y dependiendo de estas se
observa una ganancia de peso a mayor afinidad, también se ha hecho patente que
dependiendo de la dosis estos farmacos pueden tener una mayor ganancia de peso, asi
mismo al conocer estos datos podemos incidir en el uso de f&rmacos de menor afinidad y
usando dosis menores del farmaco para obtener menor ganancia de peso , también se
presentan estudios de nuevos farmacos de este grupo para atender los problemas psicéticos

como la amantadina ( agonista dopamimergico) y el topiramato( antagonista glutamimergico)



los cuales en estudios de 4 y 10 semanas han mostrado pérdida de peso en los pacientes,
sin embargo es necesario todavia mas cantidad de estudios para estos farmacos. 2>%?

Por ultimo, revisaremos los compuestos quimicos llamados 6rgano clorados, los cuales se
utilizaron posterior a la segunda guerra mundial como insecticidas y pesticidas,
principalmente en los cultivos de la agricultura , estos son altamente lipofilicos y tienen una
larga vida en el medio ambiente, se observé que cuando se pierde peso aumentan su
concentracion plasmatica, de tal manera que las personas que aumentan de peso lo
depositan en las células adiposas y es aqui donde intervienen de la siguiente manera
alterando el gasto energético, a través de disminuir la sintesis de hormonas tiroides,
disminuir la secrecién de T3y T4 , aumentan la depuracién de hormona tiroidea, disminuyen
el potencial oxidativo en el musculo esquelético y en la células inhiben la actividad
enzimatica de la cadena transportadora de electrones, en conclusién esto es lo que permite

que se deposite grasa y se presente la ganancia de peso???

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premorbido, es una enfermedad
crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo,
acompafiada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos
que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologias
endocrinas, cardiacas, tumorales, vasculares, respiratorias, gastrointestinales,
genitourinarias, musculoesqueléticas. Su etiologia es multifactorial, relacionada a factores

bioldgicos, socioculturales y psicolégicos.”

Las complicaciones obstétricas en la paciente obesa en muchas ocasiones se inician desde
el diagndstico de embarazo, ya que con frecuencia como consecuencia de la obesidad se
presentan irregularidades menstruales que en ocasiones hacen dificil saber la fecha de inicio
del embarazo. La obesidad y el sobrepeso, previo al embarazo asi como la ganancia
excesiva de peso durante la gestacion son factores negativos que implican complicaciones
para la embarazada, su feto y neonato. Por lo que las pacientes que cursan con obesidad

son catalogadas como embarazo de alto riesgo. *

2. Clasificacion de la Obesidad.



La méas aceptada se basa en la férmula de Quetelet, recomendada por la OMS: un indice de
Masa Corporal (IMC) de 30 kg/m2 o mayor en la primera consulta prenatal o
preconcepcional:
IMC = Peso (Kq)
Talla (metros?)

Cuadro 1. Clasificaciéon de segun IMC:

RANGO DE IMC Riesgo de desarrollar
problemas de salud
Desnutricion <18.5 Aumentado
Peso Normal 18.5a24.9 Bajo
Sobrepeso 25.0a29.9 Aumentado
Obesidad Clase | 30.0a34.9 Alto
Obesidad Clase Il 35.0a39.9 Muy Alto
Obesidad Clase I =240.0 Extremadamente alto

WHO 2000 — Obesity: preventing and managing the global epidemic

3. Manejo en el periodo Preconcepcional: >
Constituye el escenario ideal para desplegar intervenciones que mejoraran los resultados
para las mujeres obesas en el embarazo y a lo largo de toda su vida y de sus hijos. ElI IMC
pregestacional tiene relacién directa con la salud materna y fetal independientemente de la

ganancia de peso en el embarazo.

3.1 Evaluacién y clasificacion
Toda paciente en edad reproductiva evaluada en los consultorios de ginecologia deberéa ser
evaluada con IMC y clasificada. (OMS)

3.2 Asesoramiento de riesgos
El IMC pregestacional est4 directamente relacionado con la salud materna y fetal,
independientemente de la ganancia de peso. Por lo dicho anteriormente, la reduccion de
peso es la accibn mas importante a realizar con las mujeres con sobrepeso u obesidad que

planifican un embarazo.



Las pacientes con obesidad antes del embarazo tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes
(DBT), preeclampsia, macrosomia, muerte fetal, complicaciones en el parto y puerperio. La
evidencia es fuerte en cuanto a la asociacion de obesidad materna con el riesgo para los
hijos/as de padecer complicaciones metabdlicas a lo largo de su vida incluyendo: diabetes,
enfermedad coronaria y obesidad, como una “programacioén in utero” de las enfermedades

de la adultez.

La evidencia al momento indica que aumentos de peso en los periodos intergenésicos
resultan en incrementos para el riesgo de preeclampsia (OR 3.2 IC 2.5-4.2), mientras el
descenso de peso desde obesidad a IMC normal disminuyen el indice de cesarea y nifios

grandes para la edad gestacional.

El riesgo de preeclampsia se duplica cada 5-7 kg/m2 de incremento en el periodo
pregestacional. La evidencia al momento indica que aumentos de peso en los periodos
intergenésicos resultan en incrementos para el riesgo de preeclampsia (OR 3.2 IC 2.5-4.2)
mientras disminuciones de peso de IMC con obesidad a IMC normal disminuye el indice de

cesarea y nifios grandes para la edad gestacional.

Este periodo brinda una oportunidad Unica para la consejeria y concientizacion sobre el
estilo de vida de las pacientes en busqueda de embarazo asesorandolas acerca del peso

ideal preconcepcional.

3.3 Dietay estilo de vida
Toda paciente en edad reproductiva asistida en los consultorios de ginecologia, con IMC >
30, busque o no embarazarse, sera derivada a interconsulta con Servicio de Nutricion, para
elaboracion de una dieta saludable individualizada y seguimiento interdisciplinario. Se debe
aconsejar sobre incorporar al programa ejercicios del tipo aerébico moderado: caminata
rapida de alrededor de 30 minutos diarios, escalador, cinta, jogging, o natacién donde se

usan musculos largos.

En caso de tabaquismo, asesoramiento de riesgos y apoyo para cesacion tabaquica, con

derivacion al consultorio destinado a tal fin.



3.4 Suplementos vitaminicos
Acido Folico: Deben recibir suplementacion nutricional con 5 mg/dia de &cido félico, por lo
menos un mes antes de la concepcién y durante los primeros 3 meses del embarazo, debido

a la disminucion de folatos en circulaciéon en las mujeres obesas.

3.5 Evaluacion de comorbilidades
A través de la anamnesis, de la evaluacion clinica (toma de TA, examen clinico-ginecolégico)
de estudios de laboratorio y ecograficos se evaluara y registrara en la historia clinica la
existencia de patologias asociadas a la obesidad: Hipertension Crénica, DBT, Sindrome de
Ovario Poliquistico (SOP), alteraciones de la fertilidad, patologia tiroidea (solicitar T4 libre-

TSH —-ATPOQ), trastornos de la conducta alimentaria, psiquiatricos, etc.

3.6 Interconsultas
Durante el periodo preconcepcional se recomendaran interconsultas a Servicio de Nutricién,
a consultorios de Psicologia y de acuerdo a cada caso, a especialistas: Cardidlogo,

Diabetélogo, Endocrindlogo, etc.

En el contexto de un manejo multi e interdisciplinario, ciertas pacientes obesas podran ser
manejadas por equipos de cirugia bariatrica de hospitales generales. En pacientes con IMC
>40 o >35 con factores de riesgo y comorbilidades la cirugia bariatrica en pacientes
seleccionados puede ser una opcién. Las pacientes deben ser aconsejadas para evitar el
embarazo en los préximos 12-18 meses luego del procedimiento por el alto riesgo de
complicaciones quirurgicas y para evitar la exposicion del feto a la rapida pérdida de peso

COoNn SuUs consecuencias.

Otras pacientes podran ser manejadas con ayuda de terapia farmacolégica (Orlistat),
indicadas por dichos especialistas, en obesas con IMC > 30, siempre que se encuentren bajo

programa de anticoncepcion.

En pacientes con cirugia bariatrica se reportan complicaciones del tipo: obstruccion
intestinal, deficiencias nutricionales de Vitamina B12 y éacido félico, erosién de la banda,

migracion de la banda géstrica, y perforacion géstrica.



También deben tenerse en cuenta sintomas como nauseas, vomitos y dolor abdominal,
sindrome de Dumping ante alta ingesta de azlcares (nauseas, vomitos, diarrea,

palpitaciones, taquicardia y diaforesis.)

La tasa de embarazo se ha visto duplicada en pacientes sometidas a esta cirugia, sobre todo

en adolescentes con respecto a la poblacién general (12.8 vs. 6.4) por lo cual se debe

intensificar la consulta anticonceptiva. Se observo fallas en la absorcién de anticonceptivos

orales, por lo cual no se recomienda la via oral en estas pacientes.
4. Manejo durante el embarazo *#

4.1 Clasificacion y asesoramiento de riesgos

= Asignar el correspondiente criterio de riesgo para el seguimiento del Control Prenatal
de acuerdo a la clasificacion. Toda paciente embarazada con un IMC >30 se
considerara como embarazo de alto riesgo, por lo que se establecera la frecuencia de
citaciones acorde a ello, con no menos de 9 a 10 controles prenatales.

= Evaluar problemas obstétricos, médicos, emocionales y/o psiquiatricos

= Brindar informacion precisa y accesible sobre los riesgos asociados con la obesidad
en el embarazo. Deben tomar en cuenta la importancia de una alimentacion
saludable y ejercicio adecuado durante el embarazo con el fin de prevenir el
sobrepeso y diabetes gestacional.

4.2 Recomendaciones de ganancia de peso ***

Las embarazadas con obesidad exigen una respuesta obstétrica y nutricional especifica.

Se debe enfatizar que durante el embarazo no es adecuado un descenso de peso

Cuadro 2: Recomendaciones de ganancia total de peso

IMC CLASIFICACION GANANCIA
RECOMENDADA

25-29.9 Sobrepeso 7 - 11.5kg

>30 Obesidad 5 —9kg

ACOG committee opinion number 315. Obesity in pregnancy

4.3 Suplementos en el embarazo: * 3%



= Acido Fdlico: Deben recibir suplementacién nutricional con acido félico 5 mg/dia, al
menos 1 mes antes de la concepcion y hasta las 12 semanas, en dosis mayores que
las recomendadas para poblacién general pues se ha establecido que las obesas
tienen menores concentraciones de folatos circulantes en sangre. Recomendacion B.

= Vitamina D: También se encuentra disminuida en obesas. Dosis recomendadas: 800
a 1000 Ul/dia (2comp) para todas las mujeres embarazadas obesas y las que
amamantan (Recomendacién C. Nivel de Evidencia 2+)

= Hierro: Sigue las recomendaciones establecidas para poblacion general de

embarazadas

4.4 Estilo de viday habitos

= Actividad fisica: Alentar el ejercicio aerobico regular: ACOG recomienda 30 min
diarios para embarazos sin complicaciones médicas ni obstétricas (caminata,
cinta, natacion). Hay evidencia que la actividad fisica durante la gestacion reduce
el riesgo de diabetes También fomenta menores aumentos de peso con menor
formacion de leptina. En conclusion, el ejercicio durante la gestacion seria
beneficioso por dos mecanismos: por disminucion de los mediadores de la
inflamacién y de la insulinoresistencia.

= Tabaquismo y alcohol: Asesorar sobre los riesgos para alentar el abandono de
estos héabitos.

= Trastornos del suefio y apneas: Interrogar acerca de la presencia de estos
trastornos asociados a obesidad, especialmente las apneas de tipo obstructivo,
con el consiguiente riesgo de desaturacién de oxigeno, lo cual estaria ligado a
mortalidad fetal.

4.5 Interconsultas
4.5.1 Servicio de Nutricion: Toda embarazada en quien se detecte en la 1ra consulta un
IMC >30 ser& derivada a Nutricionista en los consultorios matutinos o vespertinos, a los fines
de elaborar un plan de alimentacion adecuado e individualizado, recibir asesoramiento sobre
una alimentacion y conductas saludables y seguimiento periédico, volcando estos datos en la

historia clinica.
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4.5.2 Servicio de Salud Mental: Se recomendara a toda embarazada con un IMC > 35,
desde el ler control prenatal, realizar interconsulta y seguimiento por Psicologia, para una
evaluacién del impacto psicolégico de la obesidad, trastornos alimentarios, depresion,
angustia, temores respecto a su embarazo y parto, que frecuentemente estan asociados a la
obesidad en la mujer. Debe hacerse screening para depresion, ya que se asocia tanto a

aumentos como a disminuciones de peso.

4.5.3 Cardiologia: Se solicitard evaluacion cardiolégica y Riesgo Quirurgico en 3er trimestre,
0 antes si tiene patologia asociada (hipertensién crénica, preeclampsia, chagas, patologia

tiroidea, etc.)

4.5.4 Anestesiologia: Se solicitara evaluacion prenatal por Anestesiologia cerca del término

a toda embarazada con IMC >40.

Revision pre-anestésica:
= Debe realizarse previa al parto en toda paciente con BMI>40 kg/m2.

= Anticipacion de los posibles problemas (equipamiento, personal, etc.)

5. Pesquisa de patologias asociadas a la Obesidad

5.1 DBT Gestacional: ***
Se podréa solicitar la prueba de sobrecarga con 75 gramos de glucosa: P75, desde ler
trimestre, en especial en las Clases Il, lll y IV, una vez realizada la glucemia en ayunas, si es
gue no ha realizado diagndstico de DBT antes del embarazo. En caso de resultar normal, se

repetira a las 24 -28 semanas, como poblacion general.

El riesgo de desarrollar DBT Gestacional se duplica en pacientes con sobrepeso y aumenta
8 veces el riesgo con BMI >40.
1 BMI 30-34.9: OR 2, 6 (95% IC2, 1-3, 4)
2 BMI >35: OR 4 (95% IC 3, 1-5, 2)
5.2 Hipertensién Gestacional y Preeclampsia: 3
Las mujeres con un BMI > 30 tienen un aumento significativo en el riesgo de desarrollar

preeclampsia y también en la excesiva ganancia de peso.
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El riesgo para preeclampsia se duplica en las pacientes con sobrepeso (OR 2.38 95% IC
2.24- 2.52), y se triplica en las que tienen IMC >40 (OR 3 95% IC 2.49-3.62. También se
asocia con aumento de las formas severas de hipertension (HELLP OR 1.56). Pero se hallo
una reduccion del 24-60% de preeclampsia en nuliparas que habian aumentado la actividad
fisica durante la gestacion y el afio anterior a la concepcion. El mecanismo del efecto
protector incluyé aumento del crecimiento placentario y vascularizacion con correccion de la

disfuncion endotelial.

Se recomienda solicitar desde primer trimestre laboratorio que incluya rutina renal con
proteinuria de 24 hs si esta pesquisa no se realizé en el control preconcepcional, debido a la
asociacion con HTA Cronica. Las hipertensas gestacionales o crénicas deben continuar su

pesquisa periodica, clinica y de laboratorio, para preeclampsia.

Toma de presion arterial: Se realizard en condiciones de reposo adecuadas y con el
manguito de tensidmetro especial para obesas, disponibles en los diferentes sectores de

atencién ambulatoria y en internacion.

5.3 Patologia tiroidea *
Se solicitara dosaje de hormonas tiroideas en cada trimestre del embarazo: T4 libre y TSH,
dada la asociacion con alteraciones de la funcion tiroidea en obesas con o sin Sindrome de
Ovario Poliquistico

5.4 Anomalias congénitas: ***
La obesidad se asocia con anomalias estructurales. Las malformaciones congénitas parecen
magnificarse segun grados crecientes de obesidad al comenzar el embarazo. Una posible
explicacion se deberia a diabetes no diagnosticada y a la deficiencia de folatos que
caracteriza a esta poblacién, también la deficiencia de otros nutrientes. Ademas las
alteraciones del ADN del genoma de la descendencia, como se ha demostrado en modelos

animales, pueden ser responsables del evento.

Se asocia con: defectos del tubo neural, malformaciones cardiacas, hernia diafragmatica,

hidrocefalia, hipospadias, rifiones poliquisticos, onfalocele y defectos orofaciales. Falta
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confirmar el impacto entre las pacientes con sobrepeso. Las mujeres afroamericanas obesas
mostraron 6 veces mas probabilidad de malformaciones cardiacas que la poblaciéon no
obesa.

Las mujeres con IMC aumentado tienen incremento en el riesgo de defectos del tubo neural
(DTN) reportados en 12 meta analisis comparando con mujeres con IMC normales. (Nivel de
evidencia 2++).
5.5 Mortalidad fetal y aborto espontaneo: 454344

La evidencia reconoce que las embarazadas obesas acarrean 2-3 veces mas riesgo de
muerte fetal intrauterina incluso descartando enfermedades concomitantes como
tabaquismo, diabetes y preeclampsia; permanece como factor de riesgo independiente OR
2.79 (IC95% 1.94-4.02) en pacientes con IMC >35. El IMC preconcepcional es el principal

factor asociado a muerte fetal inexplicada.

Un estudio en Canada con mas de 84.000 mujeres observo que con un peso pregestacional
> 68kg se incrementa el riesgo para mortalidad fetal en 2.9, adn luego de hacer los ajustes
por edad, paridad, diabetes e hipertension. La obesidad en el embarazo se asocia tanto a los

abortos tempranos como a la muerte fetal intradtero.

Para abortos espontaneos con IMC >30 el OR es de 1.2 (95% IC 1.01-1.46) En varios
trabajos se hallé que el riesgo de mortalidad fetal fue: 5.5/1000 para no obesas, 8/1000 con
IMC de 30 a 39.9 y 11/1000 con IMC >40. También hay evidencia que la incidencia de FM
aumenta con la edad gestacional (2.1 a las 28-36 semanas vs. 4.6 a las 40 semanas)
Aungue el mecanismo exacto es pobremente conocido, las hip6tesis incluyen un incremento
en los mediadores de la inflamacion que resultan en una disfuncion endotelial, percepcién
menor de los movimientos fetales y apneas de suefio asociadas con desaturacion e hipoxia.
5.6 Macrosomia: **

La incidencia de macrosomia estd aumentada: aun descartando diabetes gestacional, el
riesgo se duplica en este grupo. El riesgo de tener nifilos pequefios para edad gestacional

(PEG) tiende a disminuir a medida que aumenta el IMC.
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5.7
Estudio

Embarazo > 41 semanas “°

s recientes asocian IMC pregestacional con obesidad y ganancia de peso con

elevado riesgo para embarazos postérmino con mayor incidencia para induccion al parto. El

riesgo aumenta paralelamente al incremento del IMC

Cuadro 3: Obesidad y embarazo postérmino

Normal Sobrepeso Obesas Muy Obesas Obesas
Mérbidas
1.00 1.24 (1.24-] 1.52 (1.37—-| 1.75 (1.48- | 2.27 (1.78-
1.34) 1.70) 2.07) 2.89)

ACOG committee opinion number 315. Obesity in pregnancy

5.8 Prematurez:
El parto pretérmino tiende a disminuir a medida que aumenta el IMC de obesas. Algunos
trabajos mencionan que la obesidad seria un factor protector para el parto pretérmino. Se ha
visto asociado, no por riesgo inherente a la obesidad materna en si, sino por las

complicaciones concomitantes como: diabetes e hipertension.

6. Vigilancia de Salud Fetal: 33 54°5565758.59.60

6.1 Ecografia:

= ler trimestre: Se solicitara en ler trimestre, idealmente, para confirmar FUM, imagen
embrionaria o antes de las 20 semanas, para contar con un estudio precoz.

= 2do trimestre: Se recomienda un scan fetal detallando la anatomia, entre las 18-22
semanas En el 15% de los casos de obesidad y en un 37% con clases mas severas,
las estructuras normalmente visibles en un scan fetal a las 18-22 semanas son
subvisualizados.

= 2do y 3er trimestre: La repeticion de las ecografias cada 2-4 semanas puede
disminuir ese error pero no lo elimina totalmente. El peso fetal estimado en obesidad,
en especial las clases Il y Ill también se ve afectado por un margen de error del 30%
(en poblacion general de embarazadas es del 15 a 20%)

= 3er trimestre: Se recomienda una ecografia cada 4-6 semanas y otra cerca del

término (38- 39 semanas) para estimar peso fetal al nacimiento.
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6.2 Ecocardiografia Fetal
Se recomienda entre las semanas 22-24 de gestacion, o mas adelante, si la paciente no ha
concurrido en la edad gestacional recomendada, debido a la asociacion con anomalias
cardiacas.

6.3 Monitoreo Fetal Anteparto
Se carece de evidencia respecto al valor de este método en la prevencion de morbi-
mortalidad perinatal en obesas. Dada la asociacion con Mortalidad Fetal Tardia, se ha
consensuado realizarlo de la siguiente manera:

= >34 semanas: semanal

=  >36 semanas al nacimiento: cada 72 Hrs

6.4 Conteo de movimientos fetales
Es posible que genere cierta ansiedad. Sin embargo, se les debe explicar la importancia de
estar alerta a los movimientos fetales. La evidencia cientifica disponible no ha podido
demostrar la utilidad de una forma de conteo para evitar mortalidad.
= 10 MF en 2 horas (Recomendacion American Academy of Pediatrics y ACOG)
= En obesas Clases Il y lll puede ocurrir disminucién de la percepcién de movimientos
del feto
= Cuando la madre considera que no se mueve como habitualmente, requiere un
control de vitalidad integral: monitoreo fetal, ecografia.
7. Evaluacion de riesgo de Tromboembolismo durante el embarazo: 242>
= Con IMC > 30 debera ser evaluado el riesgo de tromboembolismo durante el
embarazo
= Riesgo de tromboembolismo en el embarazo en obesas : OR 4.4 (IC 3.4, 5.7)
= Se debera considerar Tromboprofilaxis ante y post natal :
v" Con un IMC >40
v' Con IMC >30 que presente dos o mas factores de riesgo para tromboembolismo

(Preeclampsia, complejos varicosos, reposo prolongado, etc.)
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8.

Debera considerarse profilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM):
Enoxaparina
Esto debe comenzar tan pronto como sea posible a partir del 2do trimestre, en dosis
de tromboprofilaxis, apropiada segun peso: 0.5 mg/kg peso/dia, en una o dos
aplicaciones SC por dia.

El riesgo de tromboembolismo debe ser evaluado con cada paciente con obesidad y

la tromboprofilaxis debe ser individualizada. (Il B)

Manejo intraparto 24,25,51,52

Es la obesidad materna una indicacion para la induccién del parto?

8.1 Laobesidad y el progreso del Trabajo de Parto

En ausencia de otras indicaciones obstétricas o médicas, la obesidad por si sola no
es una indicacién para la induccion del parto y se debe alentar un parto normal.

Las inducciones deben ser programadas por las mismas indicaciones que entre las
mujeres mas delgadas.

La obesidad se asocia con una mayor probabilidad de induccion del parto por

embarazo postérmino.

24,25

Progresan mas lentamente a través de la primera etapa del trabajo de parto, sobre
todo en nuliparas.

Monitoreo fetal intraparto: en mujeres sanas a término con grados moderados de
obesidad, la monitorizacion intermitente ofrecera en beneficio la liberacién de la
madre para moverse o deambular.

El parto vaginal debe ser asistido por no menos de 2 profesionales.

Las mujeres con un IMC > 40 deben tener acceso venoso desde el inicio del trabajo

de parto.

8.2 Manejo activo del 3er estadio para prevencion de la Hemorragia Posparto

(H PP)24,25

Debe realizarse en todos los partos. La atonia uterina es la complicacién del parto mas

comun en las mujeres obesas.
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8.3 La cesarea; 24255336

= La incidencia es dos a tres veces mayor respecto a las de peso normal y aumenta
segun incrementa el nivel de Obesidad (patrones inadecuados de contraccion
durante la primera etapa del trabajo de parto; suele requerir mayores dosis de
Oxitocina durante una induccion; macrosomia fetal: disminucién de diametros del
canal de parto por aumento de tejidos blandos).

= Se asocia con incremento de: complicaciones postoperatorias:

Infeccion de la herida.

Mayor pérdida de sangre

Mayor riesgo de Trombosis Venosa Profunda (TVP)

Endometritis

Mayor estadia hospitalaria

SN NN NN

Mortalidad materna

8.3.1 Cesarea electiva
= Los estudios indican claramente que la cesérea electiva en las mujeres con
obesidad morbida no puede justificarse, a excepcion de las habituales
indicaciones obstétricas.
= En obesas morbidas con ceséarea anterior: se recomienda la ceséarea, teniendo en
cuenta que aumenta cinco veces en el riesgo de rotura uterina, asi como de

distocia de hombros

8.3.1.1 Profilaxis ATB preoperatoria:
Pacientes obesas que requieran cesérea deben recibirla siempre, sea la cesérea electiva o
de urgencia: Cefalosporinas de 1ra generacion, de la misma manera que pacientes de peso

normal.

8.3.1.2  Tipo de incision vertical u horizontal

No hay estudios prospectivos que determinen el tipo 6ptimo

8.3.1.2.1 Incision Transversa
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Ventajas: menor incidencia de eventraciones, menor dolor postoperatorio, menor diseccion
de tejido adiposo.

Desventajas: potencial aumentado riesgo de infeccion por encontrarse en una zona de
mayor temperatura y humedad, bajo el paniculo adiposo en delantal que suelen tener las
pacientes con obesidad y/o obesidad morbida. Menor campo para extraccion de

macrosomicos.

8.3.1.2.2 Incisién Mediana
Ventajas: permite mejor visualizacion del campo operatorio, con menor esfuerzo del cirujano
y ayudante, disminuye la pérdida de sangre y el tiempo quirdrgico.
Desventajas: dehiscencias de pared, eventraciones, hernias y mayor dolor. Se decidira en el
momento de la cirugia sobre la base de la antropometria materna y la experiencia individual

del cirujano

8.3.1.3  Se debe suturar el TCS >>*°
Con mas de 2 cm de TCS: Se recomienda sutura del espacio para reducir el riesgo de
infeccion y dehiscencia de la herida

8.3.1.4  Son beneficiosos los drenajes subcutaneos? °"*®
Su eficacia para prevenir la morbilidad de las heridas no esta claro. Cuando se us6 drenaje
subcutdneo mas aproximacion del celular no se observaron mayores beneficios.

8.4 Anestesia; *+*°%>
Requiere Anestesi6logo de experiencia y con equipamiento adecuado por riesgo aumentado
de:

= Dificultades de realizar epidural.

= Dificultades en la intubacion.

= Mayor riesgo de aspiracion.

= Dificultad en ubicar reparos anatémicos para anestesia raquidea o epidural.

= Falla en la insercion epidural.

= Dificultad en accesos vasculares

= Dificultad para el monitoreo de la TA materna

= Aumento en la retencion de agentes liposolubles

= Aumento en la distribucion de las drogas
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= Desaturacién mas rapida
= La obesidad es un factor de riesgo de aumento de la mortalidad materna asociada a

la anestesia

8.4.1 Valoracion preoperatoria
Debe realizarse previa al parto/cesarea en toda paciente con IMC>40 kg/m2.
Anticipacién de los posibles problemas (equipamiento, personal, etc.)

9. Manejo en el periodo posparto: 24°"8
El periodo posparto continla siendo un periodo de alto riesgo para las obesas
(endomiometritis, infeccién de pared y tromboembolismo)
Se debe aconsejar retornar al peso pregestacional dentro del 1° afio e idealmente llegar a un
BMI normal antes del préximo embarazo.
Intervenciones para la disminuciéon de complicaciones puerperales de las pacientes obesas
en el postoperatorio o posparto:

= Movilizacién temprana

= Respiracion profunda periédica (disminuye riesgo de atelectasia e infeccion

broncopulmonar)
= Control adecuado del dolor

= Tromboprofilaxis

En el Puerperio:

= Deben seguir recibiendo consejos de nutricion por profesionales experimentados

= Apoyo psicoldgico: se recomienda continuar con el mismo.

= Promover cambios en el estilo de vida

= Con DBT Gestacional: Realizar Prueba de sobrecarga a glucosa luego de las 6
semanas posparto

= Con P75 alterada: derivacion a Diabet6logo

= Con P75 normal: derivacion a clinico de cabecera para monitorizar periddicamente
desarrollo de DBT Tipo 2
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Il. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la incidencia acumulada de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y
puérperas con sobrepeso y obesidad VRS gestantes y puérperas con estado nutricional
adecuado, departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el

periodo de Enero a Diciembre 2014

Objetivos Especificos:

Identificar el tipo de complicacion materna mas frecuente en las mujeres con

sobrepeso y obesidad

Indicar el grupo etario que presenta la mayor frecuencia de complicaciones maternas

y fetales.

Analizar la complicacion mas frecuente de los recién nacidos de mujeres con

sobrepeso y obesidad.

Realizar una caracterizacién en base a estado civil, residencia, religién, escolaridad y

paridad de las pacientes que presentan las mayores complicaciones.
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V. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio de Cohorte tipo concurrente

Se realiz6 este tipo de estudio porque se pretende hacer una comparacion en la incidencia
de las complicaciones obstétricas y fetales, entre las gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad en vrs las gestantes y puérperas con un estado nutricional normal, en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de
Enero y Octubre 2014.

Poblacion
Mujeres gestantes y puérperas del Hospital Roosevelt, 2014

Recién nacidos del hospital Roosevelt, afio 2014

Sujetos de estudio
Mujeres gestantes y puérperas que presenten una complicacion
Recién nacidos del hospital Roosevelt, afio 2014

Seleccién de la muestra
Se calcul6 una muestra de 600 pacientes en base al universo total de las pacientes
gestantes y puérperas que fueron atendidas en el Hospital Roosevelt en un periodo que

comprendié Enero a Octubre 2014

Criterios de Inclusién
a) Mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Roosevelt con un IMC mayor
de 18.5 Kg/m2
b) Recién nacidos que nazcan dentro de las instalaciones del Hospital Roosevelt

c) Viaresolucién del embarazo (eutécico o distécico)

Criterios de Exclusion
a) Gestaciones multiples
b) Enfermedades maternas (cardiacas, renales, trombofilias, infeccién por VIH,
Diabetes pregestacional)

c) Malformaciones fetales
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d) Presentaciones anOmalas (situacion transversa, Presentacion podalica y
oblicua)

e) Gestantes con cirugias uterinas previas.

Operacionabilidad de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidad
Conceptual operacional Variable Medicion | de
Medicién
Incidencia Es la proporcién | No. Eventos | Cuantitativa | De Razon Porcentaje
acumulada de individuos que nuevos
desarrollan el T
No. de individuos
evento durante el
i suceptibles al
periodo de
seguimiento. Inicio
Complicaciones Morbilidades de la | a. Diabetes Cualitativa | Nominal Tipo
obstétricas mujer gestante o gestacional
b. Preeclampsia
de los .
c. Patologia
procedimientos tiroidea
gue involucren su | d. Embarazo
finalizacion del prolongado
e. Cesarea
embarazo - )
f. Incision mediana
g. Morbi-mortalidad
asociada a la
anestesia
h.  Infecciéon y
dehiscencia de
sitio quirdrgico
i Enfermedades
pulmonares
j- Enfermedades
tromboembolicas
k.  Diabetes mellitus
I. Hipertensién
arterial
Complicaciones Morbilidades Macrosomia Cualitativa Nominal Tipo
Fetales presentes en el | b. Anomalias

22




recién nacido.

congénitas
c. Aborto
espontaneo

d. Prematurez

e. Distocia de
hombros

f.  Asfixia
neonatal

g. Depresion por
anestesia

h. Hipoglucemias

i. Enfermedades

pulmonares

j. Traumas por

canal de parto

Sobrepeso

Es el aumento
del peso corporal
por encima de un
patron dado en
relacion con la

talla.

IMC = 25 — 29.9
Kg/m2

Cuantitativa

De raz6n

Kg/m®

Obesidad

IMC(indice de
masa corporal, el
célculo entre la
estatura y el peso
del individuo) es
igual o superior a
30 kg/m2. Tambié
n se considera
signo de obesidad
un perimetro
abdominal

aumentado en
hombres mayor o
igual a 102cm y
en mujeres mayor

o igual a 88 cm.

IMC = 30 Kg/m®

Cuantitativa

De raz6n

Kg/m2

Estado nutricional

Todo inviduo que

IMC = 18.5-24.9

Cuantitativa

De Razén

Kg/m®
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normal presenta un IMC | Kg/m’
mayor a 185 vy
menor a 24.0
Kg/m?*
Edad Tiempo de vida | Mayor de 18 afios | Cuantitativa | De razon Afios

transcurrido
desde el

nacimiento

y menor de 40

afos

Descripcién del instrumento para recolectar la informacién

La investigacion se basé en la evaluacion de Incidencia de complicaciones obstétricas y
fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y obesidad VRS gestantes y puérperas
con estado nutricional normal, Hospital Roosevelt 2014, Se utilizé boleta de recoleccién
de datos (Anexo 1)

La encuesta consté de 3 series. La primera serie es la de datos generales, comprendida

por preguntas de completacion en donde se marcara con una X la respuesta.

La segunda serie es acerca de las complicaciones maternas. Esta comprende una serie
de preguntas cerradas. Esta serie pretendié evaluar las complicaciones que presenta la

gestante o puérpera.

La tercera serie es acerca de las complicaciones fetales. Esta comprende una serie de
preguntas cerradas. Esta serie lo que pretendié fue evaluar las complicaciones que

presentan los fetos y neonatos.

Proceso de Seleccidon de Sujetos de Estudio

e Se seleccion0d a las mujeres gestantes y puérperas en la consulta externa del el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt, que cumplan

los criterios de inclusion para el estudio.

e Ya que se realizé un estudio de cohorte de tipo concurrente se formaran cuatro
grupos:
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a) Grupo expuesto que presente una complicacion
b) Grupo expuesto que no presente una complicacién
c) Grupo no expuesto que presente una complicacion

d) Grupo no expuesto que no presente una complicacion

e Esta seleccion de sujetos se tomo en cuenta para la obtencion de datos de las

gestantes y puérperas y asi poder obtener el riesgo relativo.

e Ya que es una cohorte se captaron a las pacientes en la consulta externa se les
di6 seguimiento durante su control prenatal para poder evaluar si presentan
alguna complicacién durante el periodo del embarazo y posteriormente en el
puerperio, para obtener datos del momento del trabajo de parto, via de resolucién

del mismo y datos del recién nacido.

e Se citaron a las pacientes menores de 32 semanas cada mes, a las de 33-36
semanas cada dos semanas y a las mayores de 37 semanas cada semana. En el
control prenatal el residente de primer afio de la consulta externa es quien realizé

la medicién del peso y célculo de IMC de cada paciente.

¢ De acuerdo a los datos obtenidos se realiz6 lo siguiente: tabulacién, porcentaje,

cuadros.

e Seguidamente se realizé el andlisis y discusion de llos resultados obteniéndose

las conclusiones correspondientes y se formularan recomendaciones pertinentes.

Andlisis Estadistico
Se utiliz6 el programa Excel para poder tabular los datos y producir resultados, que

serviran para obtencion del riesgo relativo de cada variable.

25



Aspectos éticos
En este estudio se investigaron las complicaciones maternas y fetales causadas por la
obesidad. Siempre se respetaron los cuatro principios basicos de la bioética, los cuales

son la autonomia, justicia, beneficiencia y no maleficiencia.
Por lo que no se le hara dafio en ningln momento a la madre ni al feto, ya que sera un

estudio de observacion sin interrumpir el curso natural de los sucesos, tampoco

realizando experimentacién con ningln ser humano.

26



V. RESULTADOS

Los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el problema de Salud
Publica que representa la Obesidad, se remontan a mediados del siglo pasado. La
denominada Epidemia de Obesidad declarada por la OMS, entendiendo epidemia como
una enfermedad que compromete un gran nimero de personas, superando lo esperado

para una regién en un tiempo definido. *?

No es de extrafiar entonces que un ndmero creciente de mujeres se embarace con
sobrepeso u obesidad, representando un gran desafio en el control de ese embarazo y la

resolucion del parto.

El impacto de la obesidad y el incremento excesivo de peso sobre el embarazo y los
recién nacidos esta claramente documentado, y su asociacion con resultados perinatales

adversos es notoria.

Ya que es un problema de creciente interés y preocupacién mundial, se decidi6 realizar
este estudio para crear un antecedente de que no es Unicamente problema de paises
desarrollados ni de personas con un estado socioeconémico alto; ademas de describir

todas las complicaciones que se pueden presentar.

El objetivo de este estudio es determinar la incidencia acumulada de complicaciones
obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y obesidad VRS gestantes

y puérperas con estado nutricional adecuado

Asi como identificar el tipo de complicacion materna mas frecuente en las mujeres con
sobrepeso y obesidad, indicar el grupo etario que presenta la mayor frecuencia de
complicaciones maternas y fetales, analizar la complicacion mas frecuente de los recién
nacidos de mujeres con sobrepeso y obesidad y realizar una caracterizacién en base a
estado civil, residencia, religion, escolaridad y paridad de las pacientes que presentan

las mayores complicaciones.
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Incidencia acumulada

Total de complicaciones: 388
Total de pacientes: 600

388 x 100 = 64.66%
600

Grafica 5.1 Incidencia acumulada
Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014
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e de Incidencia

Porcena
BN

Incidencia acumulada

N= 600
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Caracterizacion

Tabla 5.1 Edad de pacientes

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

—mm

Pacientes con 300

sobrepeso y

obesidad

34 55 78 64 33 29 7 300

N= 600
Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 5.2 Estado civil de las pacientes

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

| sotera | unida | Casada [ _Otro | _ Total |

Pacientes con
sobrepeso y
obesidad
65 143 92 0 300

Normal

N= 600
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Tabla 5.3 Escolaridad

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

Analfabeta Pre- Primaria Secundaria Diversifi- Universidad
Primaria cado

Pacientes

con

sobrepeso y

obesidad
36 8 145 53 42 16

N= 600
Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 5.4 Paridad

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

_--__

Pacientes con

sobrepeso y

obesidad
154 76 33 21 16

N= 600
Fuente: boleta de recoleccién de datos

Complicaciones maternas
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Grafica 5.2 Pacientes que presentaron alguna enfermedad durante el embarazo

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014
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Grafica 5.3 Porcentaje de pacientes que presentaron o no la enfermedad

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

No presentaron ninguna
enfermedad

B Sobrepeso y Obesidad

® IMC normal
Presentaron alguna
enfermedad

N= 600
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Grafica 5.4 Complicaciones maternas durante el trabajo de parto

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014
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Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Grafica 5.5 Porcentaje de pacientes que presentaron o no alguna complicacién durante

el trabajo de parto

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

B Sobrepeso y Obesidad  ® IMC normal

No presentaron ninguna enfermedad

Presentaron alguna enfermedad

N= 600
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Grafica 5.6 Complicaciones maternas durante el post parto

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014
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Grafica 5.7 Porcentaje de pacientes que presentaron o no alguna complicacién

durante el post parto

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

B Sobrepeso y Obesidad  ® IMC normal

No presentaron ninguna enfermedad -

Presentaron alguna enfermedad

N= 600
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Complicaciones fetales

Grafica 5.8 Enfermedades desarrolladas durante el embarazo

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014
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Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Grafica 5.9 Porcentaje de pacientes que presentaron o no alguna complicacién durante

el embarazo

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

B Sobrepeso y Obesidad  ® IMC normal

No presentaron ninguna enfermedad _

Presentaron alguna enfermedad

N= 600
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Grafica 5.10 Complicaciones fetales durante el trabajo de parto

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014
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Grafica 5.11 Porcentaje de pacientes que presentaron o no alguna complicacién

durante el trabajo de parto

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

B Sobrepeso y Obesidad  ® IMC normal

No presentaron ninguna enfermedad

7%
Presentaron alguna enfermedad

N= 600
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Grafica 5.12 Complicaciones neonatales

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014
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Grafica 5.13 Porcentaje de pacientes que presentaron o no alguna complicacién

durante el periodo neonatal

Incidencia de complicaciones obstétricas y fetales en gestantes y puérperas con sobrepeso y
obesidad VRS con estado nutricional normal, departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Diciembre 2014

B Sobrepeso y Obesidad  ® IMC normal

No presentaron ninguna enfermedad

Presentaron alguna enfermedad

N= 600
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se han estudiado un total de 600 pacientes, 300 de estas son pacientes con IMC que
presenta sobrepeso y obesidad, y 300 de estas con un IMC normal. En ambos grupos las

pacientes con mayor prevalencia se encuentra entre las edades de 21 a 25 afios.

Tienen una escolaridad de la primaria, pero cabe mencionar que las pacientes con un IMC
mayor presentan una mayor escolaridad que las que tienen un IMC normal. Esto pudiese
depender de varios factores, el cual se puede correlaciona con el indice socioeconémico,
pero con su contraparte de que al tener mayor escolaridad tienen mayor acceso a
informacién y por lo mismo debiesen de tener mayor entendimiento de lo que el sobrepeso y

la obesidad pueden complicar el embarazo, el parto y el puerperio.

Ademas que la mayor cantidad de poblacion se presenta unida Unicamente, esto pudiese
plasmar mas la tendencia del pais a solamente tener una unién de hecho y no casarse. Asi
como que la mayoria de las pacientes cuentan con una pareja estable y no se encuentran

solas al momento del embarazo y el puerperio.

El cuadro 5.4 lo que nos muestra es que la cantidad de pacientes con sobre peso y obesidad
permanecen constante en el nimero de hijos, ya que en cada categoria se mantiene un
promedio similar. En contraparte con el grupo de IMC normal, estas dos variables son
inversamente proporcionales, ya que a medida que aumenta la paridad disminuye la
cantidad de pacientes en esa categoria, lo que nos podria explicar que el peso adicional
residual posterior al parto hace que las pacientes que en algin momento tuvieron un IMC

normal, en la actualidad presenten obesidad o sobrepeso.

Se utiliz6 un intervalo de confianza del 95% para calcular los estimadores de riesgo. El
riesgo absoluto mide la incidencia del dafio en la poblacion total, dicho de otra manera, el
riesgo absoluto es la probabilidad que tiene un sujeto de sufrir un evento a lo largo de cierto
tiempo, mientras que el riesgo relativo compara la frecuencia con que ocurre el dafio entre
los que tienen el factor de riesgo y los que no lo tienen, de esto se deriva la incidencia de
una enfermedad en una poblacion que se denomine riesgo absoluto. El riesgo absoluto

puede indicar la magnitud de riesgo en un grupo de personas con una cierta exposicion.

Para la interpretacion de los estimadores de riesgo en el caso de Riesgo Absoluto y el

Riesgo Relativo los valores >1 la presencia del factor se asocia a mayor ocurrencia del
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evento, por lo que se indica una asociacion positiva. Si la asociacién es negativa <1, es el
caso contrario, y si el valor es = 1 no existe relacion entre la presencia del factor y el evento.
Con respecto a Reduccién Absoluta de Riesgo si es igual a 0 no hay asociacion entre la
presencia del factor y el evento. Si es positiva <0, es decir, que la presencia del factor se
asocia a mayor ocurrencia del evento, caso contrario si es negativa >0. La prueba de Chi’se

utiliza como prueba de independencia y de asociacion entre variables.

Con los resultados presentados en la gréfica 5.2 se calcula un riesgo absoluto (RA) en el
grupo de sobrepeso y obesidad de 0.55 (0.50-0.61), un riesgo absoluto en el grupo de IMC
nomal de 0.44 (0.38-0.50), una reduccion absoluta del riesgo (RAR) de -0.11 [(-0.19) — (-
0.03)], Riesgo relativo (RR) de 1.26 (1.07-1.48). Con Chi-Cuadrado (x?) de 7.71.

En el cuadro 5.3 se plasma el porcentaje de complicaciones que presentan las mujeres
durante el embarazo, el porcentaje entre las pacientes con IMC normal y las pacientes con
sobrepeso y obesidad es bastante similar. Unicamente se diferencian por un 3.70% lo que se
pudiese interpretar como que se deben estudiar otros factores exégenos que afecten esta
variable, ya que el IMC parece no ser un factor determinante. Pero el RR es de 1.26 lo que
nos indica que la exposicion favorece a la aparicién de la enfermedad lo que en este caso es

un IMC patoldgico, por lo que podria considerarse un factor de riesgo para esta variable.

La patologia que se encuentra con mayor prevalencia en ambos grupos es la preeclampsia
durante el embarazo. Esto lo que nos muestra es que la obesidad no aumenta la
probabilidad de presentar esta patologia ya que es casi la misma cantidad de personas que
la padecen. Pero lo que nos indica la gréafica 5.3 es que al presentar obesidad y sobrepeso

se tiene un 11.30% mas de probabilidad de presentar una morbilidad durante el embarazo.

Con los datos presentados en la gréfica 5.4 se calcula un RA en el grupo de sobrepeso y
obesidad de 0.44 (0.38-0.49), un RA en el grupo de IMC normal de 0.32 (0.27-0.37), RAR de
-0.12 [(-0.19) — (-0.04)], RR de 1.36 (1.11-1.68), x* de 8.68.

La cesarea es la mayor complicacion durante el trabajo de parto en ambos grupos, las
indicaciones de las mismas pueden variar y no necesariamente se asocian al IMC de la
madre. Pero en total se encuentra que existe un 11.7% mas de probabilidad de presentar

una morbilidad durante el trabajo de parto si se tiene un IMC mayor.
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Con los datos presentados en la gréfica 5.6 se calcula un RA en el grupo de sobrepeso y
obesidad de 0.37 (0.32-0.43), un RA en el grupo de IMC normal de 0.08 (0.05-0.11), RAR de
-0.30 [(-0.36) — (-0.23)], RR de 4.87 (3.20-7.41), X’ de 75.71.

Las infecciones y dehiscencias de sitio quirargico son la mayor complicacién durante el
periodo del puerperio. Seguido de la hipertensién arterial pero Gnicamente en el grupo de las
pacientes con IMC mayor. En esta categoria se ve una amplia diferencia, ya que presentar
un IMC mayor da un 29.70% de mayor probabilidad de padecer una complicacion puerperal.
Tomando en cuenta que las infecciones y dehiscencias de sitio quirdrgico es la mayor
complicacién, cabe mencionar que el mayor tiempo quirdrgico, mayores pérdidas de sangre

y mayor tejido adiposo favorece a producir esta patologia.

Con los datos presentados en la gréfica 5.8 se calcula un RA en el grupo de sobrepeso y
obesidad de 0.31 (0.25-0.36), un RA en el grupo de IMC normal de 0.27 (0.22-0.32), RAR de
-0.04 [(-0.11) — (-0.04)], RR de 1.14 (0.88-1.46), x*de 0.98.

El aborto espontaneo y la macrosomia son las mayores patologias que se encuentran en
ambos grupos en el embarazo. Estas variables son inversas en ambos grupos. En la grafica
5.8 se establece que la incidencia de complicaciones en ambos grupos de estudio en esta
variable es bastante baja, por lo que pudiera implicarse que presenta un factor de riesgo

minimo.

Con los datos presentados en la gréafica 5.10 se calcula un RA en el grupo de sobrepeso y
obesidad de 0.25 (0.20-0.30), un RA en el grupo de IMC normal de 0.12 (0.08-0.15), RAR de
-0.13 [(-0.19) — (-0.07)], RR de 2.14 (1.48-3.10), x*de 17.81

La asfixia neonatal es la mayor complicacion en ambos grupos durante el periodo del trabajo
de parto. Lo que hace concluir que las asfixias no estan directamente relacionadas a el IMC
de la madre, y que para estudiar este fenOmeno hay g tomar en cuenta otro factores

externos e internos.

Con los datos presentados en la gréafica 5.12 se calcula un RA en el grupo de sobrepeso y
obesidad de 0.23 (0.18-0.28), un RA en el grupo de IMC nomal de 0.18 (0.14-0.22), RAR de -
0.05 [(-0.11) — 0.01], RR de 1.28 (0.93-1.76), x*de 2.60

Las enfermedades pulmonares son las mayores complicaciones que se presentan en el

periodo neonatal. Esto puede relacionarse a los partos pre términos, o un tipo de asfixia o
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sepsis que se pudiese presentar durante el trabajo de parto. Asi mismo esto pudiese

corresponder a los sindromes de aspiracion de meconio.

En el estudio realizado por Dr. Lovina SM Machado, Department of Obstetrics and
Gynecology, Sultan Qaboos University Hospital, Al-Khod, Muscat, Sultanate of Oman,
estudio aletaorio de 1192 paciente, se establece que la obesidad mérbida es el mayor factor
de riesgo para la mayoria de las complicaciones en un parto, asi como aumenta el indice de
cesareas, la utilizacion de medidas antitromboticas deben de utilizarse y ser ajustadas segun
el peso de cada paciente.

Chaturica Athukorala et al, en la Universidad de Australia realizaron un estudio multicentrico
aleatorio con 1877 mujeres a las cuales se les dio antioxidantes (Vitamina E y C) y a otras
placebo para la prevencion de la preeclampsia, donde concluyeron que el sobrepeso es la
principal causa de morbi-mortalidad materna y neonatal, asi como aumenta el costo medico
en todos los &mbitos.

Todos estos estudios asi como todos los demas, concuerdan con los resultados presentados
en el presente estudio, ya que con los resultados de riesgo relativo, en su totalidad para
mayor de 1 en las pacientes con sobrepeso y obesidad, queda establecido que esta
patologia es un factor de riesgo para muchas complicaciones, o todas las complicaciones

gque se puedan presentar durante el embarazo.
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CONCLUSIONES

La incidencia acumulada de las complicaciones obstétricas y fetales en
gestantes puérperas y con sobrepeso VRS gestantes y puérperas con IMC
normal es de 64.66%

Los riesgos relativos indican que el sobrepeso y obesidad son un factor
de riesgo para presentar complicaciones materno-fetales.

El riesgo absoluto establece que existe una incidencia aumentada de

complicaciones materno - fetales en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Las complicaciones maternas mas frecuentes en pacientes sobrepeso y
obesidad son: Preeclampsia (51.20%), Cesarea (77%), Hipertension
arterial (41.07%).

Las complicaciones fetales mas frecuentes en pacientes con sobrepeso y
obesidad son: Aborto espontaneo (41.30%), Asfixia neonatal (60%) vy

enfermedades pulmonares (78.26%).

El grupo etario en donde se presentan la mayoria de las complicaciones

es el que comprende entre 21 — 25 afios.
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RECOMENDACIONES

Se debe de desarrollar un protocolo de manejo obstétrico en el
departamento de ginecologia y obstetricia para el manejo de pacientes

con obesidad y sobrepeso. Ver anexo 3

Se deberia de considerar que las mujeres con sobrepeso y obesidad
lleven su control prenatal en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt,
ya que este no es un factor de riesgo que se considere al momento de

clasificar a las pacientes.

Se deben de considerar las pacientes con sobrepeso y obesidad como
pacientes con un alto factor de riesgo materno-fetal.

Se debe de llevar un control apropiado de la nutricion en todas las

pacientes obstétricas, en conjunto con nutricion.
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VIII ANEXOS

ANEXO 1
L ROD

H “Incidencia d licaci bstétri &%,
Eiﬂsllilal ncidencia de complicaciones obstétricas v /57 ff_’ 2\
o fetales en gestantes y puérperas con (g & =
s00sevell - =N g
== sobrepeso y obesidad VRS gestantes vy '\\O\(‘ 57
A &/

puérperas con estado nutricional normal” @ Gj@fﬁﬁlbY’%&"

Estudio de Cohorte de tipo concurrente a realizarse en el departamento de Ginecologia
y Obstetricia, en el Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero-Octubre 2014

Primera serie: Datos generales y Antecedentes

REGISTRO MEDICO:

Residencia: Capital
Edad: Interior Departamento:
Estado civil: Soltera Religion: Catdlica
Casada Evangélica
Unida Otra
Otro Ninguna
Escolaridad: Analfabeta
Primaria
Secundaria
Diversificado
Universidad
Antecedentes Gineco-obstetricos
G: P: C: AB: HV: HM:
Menarquia:
CM:
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IVS:
#PS:

PAPANICOLAQU:

ETS:
CP:
PF;
FUR;
FPP;

Evaluacién Nutricional

Peso:

Talla:

IMC:

CLASIFICACION:

Segunda Serie: Complicaciones maternas

1. Enfermedades desarrolladas durante el embarazo

n

n
jus
u

Diabetes gestacional
Preeclampsia
Patologia Tiroidea

Embarazo Prolongado

2. Complicaciones maternas durante el trabajo de parto

ui
ui
u

Cesérea
Incision Mediana

Morbi-mortalidad asociada a la anestesia
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3. Complicaciones maternas durante el post parto

n

r R B R

Infeccion y dehiscencia del sitio quirtrgico
Enfermedades pulmonares
Enfermedades tromboembolicas

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Tercera Serie: Complicaciones Fetales

1. Enfermedades desarrolladas durante el embarazo

jus

Macrosomia

B Aborto Espontaneo

jus
u

Prematurez

Sindrome pos madurez

4. Complicaciones fetales durante el trabajo de parto

1 Distocia de hombros

1 Asfixia neonatal

H Depresion por anestesia

B Trauma del plexo braquial

5. Complicaciones neonatales durante el post parto

B Hipoglucemias

B Enfermedades pulmonares

B Traumas por canal del parto
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Anexo 2, tabla de IMC segun edad gestacional
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Anexo 3, Propuesta de protocolo obstétrico

El objetivo serd conseguir una ganancia de peso de 7-11,5 kg para las mujeres con

sobrepeso y obesidad moderada y de 7 kg como maximo para las mujeres con obesidad

moderada, grave y mérbida. Para ello, se les recomendaré:

Una dieta alta en fibra y carbohidratos complejos (2.000kcal)

Realizacién de ejercicio (caminar o andar)

No es recomendable la pérdida de peso durante el embarazo. En efecto, se les debe
indicar que no es el momento de perder peso, sino de no aumentar mas del

necesario

Durante el primer trimestre:

Cribado de diabetes gestacional mediante test de O"Sullivan. Si es positivo, curva de
tolerancia a la glucosa para confirmar el diagnéstico. Si el O"Sullivan es negativo,
repetirlo entre la 24-28 semanas

Evaluacién de la funcion cardiaca (electrocardiograma basal y, si es anormal, un
ecocardiograma y una interconsulta a Cardiologia).

Evaluacién de la funcidon renal y hepatica

Ecografia 12 semanas, para confirmar edad gestacional y realizar cribado de

anomalias cromosdmicas.

Durante el segundo trimestre:

Cribado de diabetes gestacional, si fue negativo previamente

Valoracién ecografica morfolégica sistematica y normalizada en la semana 20. Hay
gue advertirle a la gestante que su obesidad dificulta una visién éptima del feto, por lo
gue la tasa de malformaciones fetales diagnosticadas ser4& menor que en la gestante
con IMC normal.

Es aconsejable la realizacion de una ecografia-Doppler de las arterias uterinas
alrededor de la semana 23 de gestacion (22-24), como parte del cribado de la
preeclampsia. En la valoracion del flujo uterino se debe realizar una evaluacion

cuantitativa mediante el indice de pulsatilidad (IP) y también un estudio cualitativo en
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funcion de la existencia de una muesca protodiastélica en la onda de velocidad de
flujo (OVF) uni o bilateral.

¢ Nuevamente, evaluacion de la funcion renal y hepética
Durante el tercer trimestre:

o Es aconsejable incrementar la frecuencia de las visitas para detectar la aparicion
temprana de hipertension/preeclampsia.

e Las pruebas de bienestar fetal se aconseja iniciarlas mas precozmente, en la semana
36, especialmente en las gestantes con obesidad moérbida (IMC 240 kg/m2 ). Es
conveniente aconsejar la autovigilancia de los movimientos fetales.

e Evaluacion de la funcion renal y hepatica.
Previo al parto:

¢ Considerando las dificultades anestésicas en este tipo de pacientes, tanto para la
administracion de la anestesia epidural como para la intubacion, es fundamental una
valoracion anestesioldgica previa.

e Evaluacion cardiaca, especialmente si la paciente tiene diabetes o hipertension

cronica.
Durante el parto:

¢ Monitorizacion fetal: no existe evidencia como para indicar sistematicamente la
monitorizacién interna fetal en este grupo de gestantes, aunque en algunos casos se
puede hacer necesaria

e Monitorizacién de la dindmica uterina y avance de la dilatacion, en estas gestantes,
los partos son de mayor duracion, a expensas de una fase de dilatacién activa de
evolucion mucho mas lenta. Ello es debido a que la contractilidad uterina en las
gestantes obesas estd disminuida o alterada, en relacion con las gestantes con
normopeso. Por otra parte, en cuanto a la monitorizacion de la dinamica, en muchos

casos el catéter de presion intrauterina puede ser de gran utilidad.

Induccion del parto: es méas frecuente en este grupo de gestantes, quizds debido a la mayor

frecuencia de embarazos cronol6gicamente prolongados.
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e Dado que el parto vaginal en la mujer obesa comporta un mayor riesgo de
infecciones, tanto en la episiotomia, como en la cavidad uterina (endometritis
postparto), asi como en las vias urinarias, se recomienda administrar profilaxis
antibiética (misma dosis que en la usada en casos de cesarea). El mejor momento de
administrarla es cuando se vaya a pasar a la gestante al paritorio.

¢ La incidencia de partos distocicos esta aumentada de manera significativa entre las
gestantes obesas, siendo factor de riesgo independiente para duplicar el riesgo de
partos instrumentales obstétricos

¢ Por la mayor incidencia de atonias postparto, es necesario practicar alumbramiento

dirigido en estas pacientes.

En el caso de cesarea: o Son pacientes de alto riesgo quirdrgico, por lo que hay que adecuar

la estrategia quirdrgica a esa condicion.

e Laincision de Pfannestiel presenta menos complicaciones, tanto infecciosas como en
cuanto a evisceraciones posteriores. En caso de sospecha de feto macrosoma (>
4500 g), se puede optar por la laparotomia media.

e Se recomienda el cierre del tejido subcutaneo, sobre todo si el grosor alcanza los 2
cm, para disminuir el riesgo de dehiscencia de la herida quirdrgica, suturandose
mediante puntos entrecortados con agujas cilindricas atraumaticas con hilo trenzado
reabsorbible n° 0.

¢ No es recomendable el uso de drenajes subcutaneos.

e Profilaxis antibiética sistematica

e En casos de cesarea electiva, heparinizacion sistematica, teniendo en cuenta que la

dosis debe administrarse en funcién del peso.
En el periodo postparto:

e Muy importante vigilar la pérdida hemética.
e Medidas para minimizar el riesgo tromboembdlico
o Deambulacién precoz
o Uso de medias de compresion graduada
o Profilaxis con HBPM 3-5 dias postparto
¢ La lactancia materna, aunque puede ser mas dificultosa, debe propiciarse en todos

los casos.
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El puerperio puede ser un buen momento para informar a la paciente sobre los riesgos a
largo plazo de la obesidad y aconsejarle sobre las ventajas de la pérdida de peso antes de
intentar una nueva gestacion. En efecto, incluso una modesta reduccion de una unidad
(equivalente a 2.5 kg) en el IMC entre un embarazo y otro reduce los riesgos de

preeclampsia, diabetes gestacional y macrosomia fetal.
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